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VORBEMERKUNG

Diese publikationsbasierte Dissertationsschrift ist in der Schnittstelle der Psychologie,
Interventionsgerontologie und Geriatrie einzuordnen.

Die vorgestellten Publikationen wurden im Rahmen des erweiterten Modellprojekts zur Optimierung
der geriatrischen Rehabilitation fiir Menschen mit Demenz/GReDe erstellt. Das Modellprojekt wurde
geférdert von der Baden-Wirttemberg Stiftung und am AGAPLESION Bethanien-Krankenhaus
Geriatrisches Zentrum am Klinikum der Universitdt Heidelberg unter der Gesamtleitung von Prof.

Dr. Klaus Hauer durchgefiihrt.

Die Verfasserin dieser Arbeit war Empfangerin eines Promotionsstipendiums des Ministeriums fiir
Wissenschaft, Forschung und Kunst Baden-Wirttemberg. Sie war maBgeblich beteiligt an der
Konzeption und Durchfiihrung des GReDe-Projekts und der Umsetzung der begleitenden
MaBnahmen im laufenden klinischen Betrieb der Rehabilitationsklinik. Die Planung, Durchfiihrung
und Evaluation der Teilprojekte zum Verlauf kognitiver Parameter wahrend der Rehabilitation und
deren Zusammenhang mit funktionellen Rehabilitationsoutcomes (Teilprojekt ,Kognition™) sowie
die Befragung der Patienten zu Rehabilitationszielen und Gesundheitsbewertungen (Teilprojekt
»Patientenorientierung") oblagen ihr federfiihrend. Studentische Hilfskrafte, die im Rahmen ihres
Studiums (Sportwissenschaft, Medizin, Psychologie) im Projekt mitarbeiteten und Abschluss- bzw.
Doktorarbeiten anfertigten, wurden von ihr angeleitet und betreut.

Konzeption sowie die Ergebnisse der Teilprojekte wurden von der Verfasserin auf nationalen und
internationalen wissenschaftlichen Kongressen einer Community hochrangiger Wissenschaftler zur
Diskussion vorgestellt.

Explizites Ziel war es aber auch, die gewonnenen Erkenntnisse einem nichtwissenschaftlichen
Publikum von interessierten Fachpersonen, Laien, Angehdrigen und Betroffenen als
praxisorientierte, evidenzbasierte Informationen durch Publikationen, Vortréage und
Weiterbildungsveranstaltungen zur Verfiigung zu stellen. So soll auf gesellschaftlicher Ebene durch
aktuelles Wissen fiir das Thema Demenz und Rehabilitation bei Demenz sensibilisiert und zur
optimierten Versorgung dieser Personengruppe beigetragen werden. Mit dem gleichen Ziel wurde
von der Verfasserin der Dissertationsschrift eine modulare Schulungsreihe fiir Angehdrige von
dementen Personen entwickelt, die seit 2014 regelmaBig am AGAPLESION Bethanien Krankenhaus

angeboten wird.

Handlungsleitend und Motivation fiir die vorliegende Arbeit waren die Erfahrungen der Verfasserin
aus ihrer praktischen Arbeit als klinischer Psychologin am Geriatrischen Zentrum und die
vorangegangene wissenschaftliche Mitarbeit in einem Projekt zur optimierten Versorgung von
Patienten mit demenzieller Begleiterkrankung im Akutkrankenhaus (Geriatrisch internistische
Station fiir akut erkrankte Patienten mit Demenz/ GISAD). Diese fiihrten zur festen Uberzeugung,

dass durch demenzspezifische und patientenorientierte Behandlungskonzepte, die Versorgung und



die langfristigen Behandlungsergebnisse von Patienten mit demenziellen Erkrankungen maBgeblich

verbessert werden konnen.

Hinweis

Zu Gunsten eines besseren Leseflusses, werden in der vorliegenden Arbeit im Regelfall
Ausdrucksformen mannlichen Geschlechts, wie Studienteilnehmer oder Patient verwendet. An
dieser Stelle sei jedoch explizit darauf hingewiesen, dass dabei immer auch Studienteilnehmer/nnen

und Patient/innen gemeint sind.



Zusammenfassung

KURZDARSTELLUNG

Inhalt der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung, Erprobung und Evaluation eines
indikationsiibergreifenden Behandlungsmodells fiir Patienten mit demenzieller Erkrankung als
Nebendiagnose in der stationdren geriatrischen Rehabilitation.

Ausgangspunkt dafir bildete zunachst die Translation eines in der Arbeitsgruppe von Prof. Klaus
Hauer entwickelten und im ambulanten Setting erfolgreich evaluierten demenzadaptierten
motorisch-funktionellen Gruppentrainingsprogramms in die Routine der stationdaren Versorgung
(Hauer, 2012; Schwenk, 2008, 2010). Der konzeptionelle Rahmen und die Fragestellungen der
Teilstudien gehen jedoch weit liber die Bereitstellung eines demenzadaptierten Trainingsangebotes
hinaus. Ubergeordnetes Ziel ist die optimierte Versorgung von Patienten mit Demenz im post-
akuten stationdren Setting zur Erreichung individuell bedeutsamer Ziele.

Die in dieser Arbeit aufgefiihrten wissenschaftlichen Veroffentlichungen in Fachzeitschriften mit
Peer-Review System stellen sowohl Projekthintergriinde und —konzeption als auch einen groBen
Teil der Projektergebnisse und -erfahrungen dem internationalen wissenschaftlichen Kollegenkreis
vor. Dariiber hinaus wurden demenzspezifisches Wissen und Erkenntnisse aus dem Projekt, im
Sinne des Wissenstransfers zwischen Forschung und Gesellschaft, auch interessierten
Fachpersonen, Angehdrigen und Betroffenen zuganglich gemacht.

Manuskript I fasst die Ergebnisse einer systematischen Recherche zur Effektivitdt rehabilitativer
MaBnahmen und zu demenzspezifischen Behandlungsansatzen zusammen. Daraus wird das
Rehabilitationskonzept  fiir Patienten mit beginnender bis moderater demenzieller
Begleiterkrankung in der stationdren geriatrischen Rehabilitation abgeleitet. Dieses beinhaltet die
Bereitstellung von demenzspezifischen therapeutischen Angeboten, eine Anpassung von
Assessments und ein, unter demenzspezifischen Gesichtspunkten, optimiertes
Rehabilitationsmanagement.

Manuskript II und III dienen dem Transfer von wissenschaftlichen Erkenntnissen in die Praxis und
Gesellschaft. In Manuskript II wird zundchst umfassendes aktuelles Wissen zum Krankheitsbild
Demenz bereitgestellt. Weiterflihrend fasst Manuskript III wissenschaftliche Erkenntnisse zur
Trainierbarkeit und Rehabilitationsfahigkeit von Menschen mit Demenz zusammen und stellt dem
Leser evidenzbasierte Informationen sowie konkrete Praxisbeispiele zur Verfligung.

Manuskript IV beschreibt und belegt die gelungene Translation des demenzspezifischen motorisch-
funktionellen Trainings in das Setting der stationdren geriatrischen Rehabilitation. In einer
Interventionsstudie konnte gezeigt werden, dass die Patienten von einem intensivierten
demenzspezifischen Trainingsprogramm bezlglich Beinkraft und -funktion profitieren konnten und
hohere Leistungszuwdchse als die Kontrollgruppe unter Usual-Care-Bedingungen zeigten.

In Manuskript V werden die Ergebnisse einer Pilotstudie zur erfolgreichen Umsetzung eines
demenzspezifischen Heimtrainingsprogramms zur Fortflihrung und zum Erhalt von funktionellen

Rehabilitationsfortschritten dargestellt.



Zusammenfassung

Manuskript VI riickt, anders als die tiberwiegende Mehrheit der bisherigen Studien im Setting der
geriatrischen Rehabilitation, kognitive Funktionen und deren Veranderung wahrend der
Rehabilitation in den Fokus der Untersuchung. Dazu liegen bislang keine Daten fiir Patienten mit
vorbestehender Demenz vor. Die Ergebnisse belegen Verbesserungen in globalen und
domanenspezifischen kognitiven Leistungen. Zudem konnte der positive Einfluss von

Veranderungen kognitiver Leistungen auf funktionelle Verédnderungen gezeigt werden.

Mit der vorliegenden  Arbeit wurde ein innovatives, indikationsiibergreifendes
Rehabilitationskonzept entwickelt, das Patienten mit demenzieller Begleiterkrankung eine
erfolgreichere Teilnahme an RehabilitationsmaBnahmen ermdglichen soll. Dieses sieht
demenzspezifische  Anpassungen in den Komponenten Assessment, Therapie und
Rehabilitationsmanagement vor und ist auch auf andere Einrichtungen Ubertragbar.

Insgesamt weisen die Ergebnisse der Modellevaluation auf das hohe Rehabilitationspotenzial von
Patienten mit beginnender bis mittelschwerer demenzieller Begleiterkrankung, sowohl in
funktionellen als auch kognitiven Fahigkeiten hin und leisten auf wissenschaftlicher als auch
praktischer Ebene einen wichtigen Beitrag zur optimierten Versorgung dieser Patientengruppe.

Die Arbeit entwickelt Fragen fiir weiterflihrende Studien. Sie verschiebt den Fokus des Interesses
weg von kognitiven  Beeintrachtigungen als limitierendem  Faktor flir  positive
Rehabilitationsergebnisse hin zu der weitaus drangenderen Frage, wie die Konzeption und die
MaBnahmen der Rehabilitation aussehen miissen, um unter Beriicksichtigung verbliebener
Ressourcen und spezifischer Bedarfe dieser vulnerablen Patientengruppe, ein optimiertes

Rehabilitationsergebnis zu erzielen.



Zusammenfassung

ABSTRACT

Up to now, more than one-third of geriatric inpatients suffer from dementia as secondary diagnosis
and this number is increasing as th the population ages. Geriatric inpatient rehabilitation has been
recognized as an effective tool to restore functional impairment and to improve outcomes related
to functional independence in old age. For patients with dementia, the situation is still
controversial. Among older adults, they represent a highly vulnerable patient group with increased
rates of institutionalization and lower functional outcomes. Inpatient rehabilitation, specifically

designed for older adults with cognitive impairment, is still lacking.

Therefore, the aim of this paper-based doctoral thesis is to develop and to evaluate a dementia-
specific inpatient rehabilitation model.

Manuscript I reports the current state of research and introduces the rehabilitation model
developed for patients with mild to moderate dementia as secondary diagnosis in geriatric
rehabilitation. It adresses dementia-specific adaptations in clinical diagnostics and assessments,
therapy and rehabilitation management. It was implemented and evaluated in a model project at
the AGAPLESION Bethanien Hospital from 02/11 to 7/12. Comprehensive study results are
reported in manuscript IV to VI.

Manuscript II and III are two detailed book chapters to realize the strive for knowledge transfer
from science and theory into public and practice. Manuscript II summarizes information about the
disease pattern of dementia and manuscript III describes the current state of evidence for
successful training of motor functions and rehabilitation in persons with dementia.

Manuscript IV provides evidence that a progressive intensive resistance and functional exercise
training, specifically designed for patients with dementia and previously evaluated in dementia
outpatients, can be implemented in the geriatric inpatient setting. Results suggest that the
intensification of training substantially increases the benefits in lower extremity strength and
functions in comparison to receiving usual care exercise only.

In Manuscript V a standardized post-ward home-based training program was evaluated in a pilot-
study. Results show that the training is feasible and easy to handle for the participants. It
increases functional performance and physical activity in multimorbid persons with cognitive
impairment, in particular when the post-ward training onset is not postponed.

Up to now, cognitive status in patients with dementia has been handled as an invariant obstacle
for functional outcomes. As a consequence, knowledge about the development of cognitive status
during geriatric rehabilitation and its relation to functional outcomes has been unanswered so far.
Therefore, the aim of the sub-study described in manuscript VI, was to assess prevalence of
changes in cognitive status of inpatients with dementia during rehabilitation and to determine its
association with patient characteristics and functional rehabilitation outcomes. The findings
highlight the potential of patients with dementia to recover cognitive functioning during

rehabilitation. Cognitive performance significantly improved from admission to discharge for all



Zusammenfassung

cognitive variables tested. Global cognitive change represented a prognostic factor for functional
rehabilitation outcomes. The findings underscore that cognition in patients with dementia cannot
be seen as a stable and negligible condition but rather a vulnerable state and independent

outcome measure that impacts functional rehabilitation success.

In summary, results of the model project demonstrate the high potential of patients with dementia
to improve functional, motor as well as cognitive functions during geriatric rehabilitation and
support future lines in rehabilitation research.

With the successful evaluation of the intensive exercise training and the standardized home
training, two evidence-based programs can be recommended to promote functional recovery in
geriatric patients with mild to moderate dementia and sub-acute functional impairments.

The dementia-specific rehabilitation concept provides an innovative framework and makes an
important contribution to an optimized and structured rehabilitation of patients with dementia in

inpatient geriatric rehabilitation.



Einleitung und Kapitellibersicht |

1. EINLEITUNG UND KAPITELUBERSICHT

Demenzen gehoéren zu den hdufigsten und folgenreichsten altersassoziierten Erkrankungen und
stellen einen der gréBten Risikofaktoren fiir Pflegebediirftigkeit dar. Bereits jetzt weisen liber 40%
der Patienten in der stationdren geriatrischen Rehabilitation kognitive Beeintrachtigungen als
Nebendiagnose auf (Shah, 2000; Gassmann, 2007; Welz-Barth, 2007; Poynter, 2011). Bei
unveranderter Inanspruchnahme geriatrischer Versorgungsstrukturen wird allein aufgrund der
demografischen Alterung der Anteil hochaltriger Patienten mit demenziellen Erkrankungen
weiterhin deutlich steigen.

Wahrend die Wirksamkeit rehabilitativer MaBnahmen bei édlteren, kognitiv intakten Personen (iber
eine Vielzahl von Studien belegt ist (Bachmann, 2010), wurde die Rehabilitationsfahigkeit von
Menschen mit Demenz lange Zeit in Frage gestellt und diese Patientengruppe von rehabilitativen
MaBnahmen ausgeschlossen (Korczak, 2012). Auch wenn in einigen Studien gezeigt werden
konnte, dass Patienten mit beginnender bis moderater demenzieller Erkrankung durchaus von
rehabilitativen MaBnahmen profitieren kdnnen, tragen diese doch immer noch ein deutlich héheres
Risiko als nichtdemente dltere Patienten flir geringe oder negative Rehabilitationsoutcomes
(Korczak, 2012; Poynter, 2008). Behandlungskonzepte zur optimierten stationaren Versorgung von
Patienten mit der Begleitdiagnose Demenz wurden und werden fiir den akutgeriatrischen Bereich
erfolgreich entwickelt und evaluiert (Rosler, 2010; Robert Bosch Stiftung, 2017). Im Gegensatz
dazu gibt es solche Entwicklungen im Setting der geriatrischen Rehabilitation kaum, sodass in der
Praxis der Behandlungsansatz immer noch weitestgehend identisch ist. Die Translation
erfolgreicher Behandlungsstrategien und deren Integration in umfassende Rehabilitationskonzepte,
die die besonderen Bedarfe und verbliebenen Potenziale der multimorbiden Patienten mit
begleitender Demenz nutzen, werden daher dringend benétigt.

Vor diesem Hintergrund war Ziel des GReDe-Gesamtprojekts ein Rehabilitationsmodell zu
entwickeln und zu evaluieren, welches es Patienten mit oder vielmehr trotz demenzieller
Begleiterkrankung ermdglicht, erfolgreich an einer stationdren RehabilitationsmaBnahme

teilzunehmen und langfristig davon zu profitieren.

Die vorliegende Schrift ist wie folgt gegliedert: In Kapitel 2 werden zundchst Hintergriinde und
Entwicklungen beschrieben, die die Relevanz und Aktualitdt dieser Arbeit begriinden. Dargestellt
werden die durch den demographischen Wandel bedingten drangenden Anforderungen an das
Gesundheitssystem, flir eine kinftig noch deutlich steigende Zahl é&lterer Patienten mit
demenziellen Erkrankungen, addquate Versorgungskonzepte bereitzustellen. Der geriatrischen
Rehabilitation kommt dabei eine tragende Rolle bei der Vermeidung und Minderung von
Pflegebeddrftigkeit zu.

In Kapitel 3 werden die Fragestellungen und Ziele, der in die Dissertation einflieBenden
Publikationen, aus dem vorangegangen Kapitel abgeleitet und in Kapitel 4 die einzelnen

Manuskripte zusammengefasst. Eine Einordnung der Arbeit in den internationalen

1
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Forschungszusammenhang sowie Fazit und Ausblick auf mit dem Dissertationsprojekt
zusammenhangende aktuelle Entwicklungen und weiterfiihrende Forschungsaktivitdten erfolgen in
Kapitel 5 und 6.

2
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2. THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1. Demographischer Wandel als Herausforderung fiir das
Gesundheitswesen

Ein wesentliches Merkmal des demographischen Wandels in Deutschland zeigt sich in einem
kontinuierlich steigenden Anteil dlterer Menschen. Waren im Jahr 1950 noch 10% der Bundesbiirger
65 Jahre oder dlter, so sind es heute bereits 22% und Hochrechnungen zufolge werden im Jahr
2050 sogar 32% der Einwohner Deutschlands 65 Jahre und &lter sein (Statistisches Bundesamt,
2015). Dabei wachst der Anteil hochaltriger Menschen Gber 80 Jahren am starksten (siche © Abb.

1).

20 2
i--llllllll

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2017 2030 2040 2050
mmm Uber 80 Jahre 65-79 Jahre Uber 65 Jahre

Anteil an der Gesamtbevélkerung in %

Abbildung 1 Anteil und Entwicklung der Uber 65-]Jdhrigen an der Gesamtbevélkerung nach
Altersgruppen in den Jahren 1950-2050.

Datenquelle: Ergebnisse der 13. koordinierte Bevilkerungsvorausberechnung (Variante

Kontinuitédt bei schwécherer Zuwanderung. Statistisches Bundesamt, 2015).

Diese Alterung der Gesellschaft ist einerseits durch die seit Jahrzehnten anhaltend niedrige
Geburtenrate bedingt, zum anderen nimmt die Langlebigkeit der Menschen durch bessere
Lebensverhaltnisse, gesiindere Lebensstile und Fortschritte in der medizinischen Behandlung in
Deutschland stetig zu. Seit Mitte des 19. Jahrhunderts hat die Lebenserwartung bei Geburt weltweit
sukzessive zugenommen.

Der Anstieg verlief anndhernd linear, sodass die maximale Lebenserwartung seit 1840 jede Dekade
um durchschnittlich 2,5 Jahre anstieg (Kroll, 2008). Wurden um 1910/1912 geborene Ménner in
Deutschland im Durchschnitt noch 47,4 Jahre und Frauen 50,7 Jahre alt, ist die Lebenserwartung
heute geborener Manner mittlerweile auf fast 78 Jahre gestiegen; fiir heute geborene Frauen

betragt sie bereits knapp 83 Jahre (Bundeszentrale fiir politische Bildung, 2016).
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Auch wenn heutige Altere in ihrer funktionalen Gesundheit! weniger beeintrachtigt sind als frithere
Kohorten und sich die ohne Krankheit oder Behinderung verbrachte Lebenszeit durchschnittlich
verlangert (,compression of morbidity"; Fries, 2005), bleibt doch als Kehrseite dieser positiven
Entwicklung eine mit dem Alter steigende Wahrscheinlichkeit fiir Pflegebediirftigkeit infolge
chronischer Krankheiten und Multimorbiditét bestehen.

Alter ist nicht mit Pflegebediirftigkeit gleichzusetzen, aber nach Vollendung des 65. Lebensjahres
steigt die Pflegequote, d.h. der Anteil der Pflegebediirftigen an der Gesamtheit in einer bestimmten
Altersgruppe drastisch an. Liegt die Rate der Pflegebediirftigen bei 65-69-Jahrigen noch bei 3%, so
liegt sie bei den 80-84-Jahrigen bereits bei 14% und in der Altersgruppe 90 Jahre und alter bei 66%
(© Abb. 2). Bei anndhernd gleichbleibender Pflegequote muss deshalb weiterhin mit einem

steigenden Versorgungsbedarf pflegebediirftiger dlterer Menschen gerechnet werden.

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
mmm Pflegebeddrftige absolut  136.976  214.427 422.093  955.830 589.665 474.942
Pflegequote 3,20 5,40 9,90 14,10 39,70 66,10

Abbildung 2 Zahl der Pflegebediirftigen und Pflegequote in Deutschland nach Altersgruppen im
Jahr 2015

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, 2017 (erfasst wurden Personen, die Leistungen

der Pflegeversicherung (Sozialgesetzbuch (SGB) XI) erhalten haben).

Viele Krankheiten, die in der dlteren Bevélkerung hochpravalent sind wie Harninkontinenz, Zustand
nach Schlaganfall oder Herzinsuffizienz, sind mit einem erhoéhten Risiko flir Pflegebediirftigkeit
verbunden. Die Krankheit, die jedoch am stérksten mit Hilfebedarf im Alter assoziiert ist, ist die

Demenz. Das relative Risiko fiir Pflegebediirftigkeit ist im Vergleich zu nicht Betroffenen um das 17-

! Nach dem Konzept der World Health Organisation (WHO, 2001) gilt eine Person dann als
funktional gesund, wenn vor dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren (materielle, soziale und
verhaltensbezogene Umweltfaktoren sowie personbezogene Faktoren) folgende Aspekte erfillt sind:
1. Thre korperlichen Funktionen (einschlieBlich der mentale Bereich) und Korperstrukturen
entsprechen allgemein anerkannten Normen. 2. Sie kann alles tun, was von einem Menschen ihres
Alters ohne Gesundheitsproblem erwartet wird (betrifft den Bereich der Aktivitaten). 3. Sie kann ihr
Dasein in allen Lebensbereichen entfalten, die ihr wichtig sind. Und zwar in der Weise und in einem
Umfang, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachtigung erwartet wird (betrifft den Bereich der
Partizipation). © Kap. 2.2.2.
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fache erhoht (van den Bussche, 2014). Die Demenz ist zudem Hauptursache fiir die Notwendigkeit

stationarer Pflege (Heinen, 2015).

Der Schwerpunkt der medizinischen Versorgung verlagert sich durch den stetig steigenden Anteil
dlterer Menschen weiter von der akuten zur chronischen Krankheit, von der kurativmedizinischen
Einheit ,Krankheit® zur rehabilitationsmedizinischen Kategorie ,Krankheitsauswirkungen"
(Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR), 2006). Dieser Paradigmenwechsel in der Medizin
fihrt zu einem wachsenden Bedarf an Leistungen der Altersmedizin (Van den Heuvel, 2013). Der
Rehabilitation kommt dabei eine herausragende Bedeutung in der komplexen Intervention bei
multimorbiden, alteren Patienten zu (Hien, 2013).

Eine der groBten Herausforderungen stellt hier immer noch die addquate und entstigmatisierende
Versorgung von dlteren Menschen mit Demenz dar (Libke, 2009). Demenzspezifische
Behandlungskonzepte wurden in den letzten Jahren fiir den akutgeriatrischen Bereich entwickelt
(Roésler, 2010). Fir den Bereich der Rehabilitation gibt es dazu jedoch kaum Entwicklungen
(McGilton, 2012; Mihail, 2010). Dies ist erstaunlich, da praventive und rehabilitative MaBnahmen fiir
diese vulnerable Patientengruppe besonders wichtig sind, um Pflegebediirftigkeit mdglichst lange zu
vermeiden und trotz Krankheit eine groBtmogliche Selbstéandigkeit und Teilhabe zu erhalten. Es
besteht dringender Forschungsbedarf sowohl zur Effektivitdit von RehabilitationsmaBnahmen als
auch zu geeigneten demenzspezifischen Behandlungskonzepten, die sich an den erhaltenen

Ressourcen und Bediirfnissen dieser Patientengruppe orientieren (<Kapitel 2.3.4).

2.2. Die geriatrische Rehabilitation

2.2.1.  Prinzipien der geriatrischen Rehabilitation

Die geriatrische Rehabilitation ist eine wesentliche Sdule in der Sicherung der Lebensqualitét alterer,
multimorbider Menschen. Sie kann nach einem Akutereignis, aber auch nach Exazerbation einer
chronischen Erkrankung notwendig werden. Im Ergebnis lésst sich dadurch in vielen Fallen
Pflegebediirftigkeit vermindern oder vermeiden.

Sie ist also aus ethischen und 6konomischen Griinden zwingend geboten und stellt in Deutschland
eine im Gesetz verankerte Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung dar (§ 40 Absatz
Sozialgesetzbuch V). Der Auftrag zur Umsetzung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege" aber
auch ,Rehabilitation in der Pflege" ist im Sozialgesetzbuch (XI und IX) verankert.

Die Mdglichkeit zur Rehabilitation fir altere multimorbide und damit auch die rehabilitative
Behandlung von Patienten mit demenziellen Begleiterkrankungen, ist somit keine Ermessens-
sondern vielmehr eine Pflichtleistung (Gassmann, 2007). Im Vergleich zu kognitiv Gesunden, ist bei
Patienten mit bereits bestehenden kognitiven Einschrankungen das Risiko fir eine Verschlechterung

funktioneller und kognitiver Leistungen, fiir unerwiinschte Ereignisse wie Stiirze und fiir dauerhafte
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Institutionalisierung in Folge akuter Erkrankungen oder Krankenhausaufenthalte deutlich erhdht
(Covinsky, 2003; Reynish, 2017; Campbell, 2004; Wilson, 2012; Ehlenbach, 2010). Deshalb ist es
gerade fir diese Patientengruppe wichtig, durch post-akute rehabilitative MaBnahmen, eine
anhaltende Beeintrachtigung der alltdglichen Aktivitaten zu vermeiden und die Teilhabe am sozialen

Leben aufrechtzuerhalten.

Die geriatrische Rehabilitation kann als ambulante oder stationdre MaBnahme angeboten werden
und erfolgt wohnortnah, um die Verankerung in Familie und Wohnort zu erhalten und die
Angehdrigen in den Rehabilitationsprozess einzubeziehen.

Die historische Entwicklung in den einzelnen deutschen Bundeslandern hat aufgrund verschiedener
Geriatriekonzepte zu sehr unterschiedlichen Versorgungsstrukturen innerhalb Deutschlands gefiihrt.
So werden rehabilitative Behandlungskapazitdten in einigen Bundeslandern ausschlieBlich im
Krankenhaussektor als sogenannte friihrehabilitative Behandlung vorgehalten, in einigen
Bundeslandern nahezu ausschlieBlich im Rehabilitationssektor (stationar, teilstationdr, ambulant und
mobil) und in anderen Bundeslandern sowohl im Krankenhaus als auch im Rehabilitationssektor

(Kompetenz-Centrum Geriatrie, 0.1.).

Typische Gesundheitsprobleme in der geriatrischen Rehabilitation sind neurologische,
kardiopulmonale  und muskuloskelettale  Erkrankungen ~ wie  auch  Tumor-  und
Stoffwechselerkrankungen. In der geriatrietypischen Befundkonstellation finden sich zudem weitere
Diagnosen, die nicht zwangslaufig aktuell behandlungsbediirftig sind wie z.B. arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus oder Demenz (Sozialministerium Baden-Wirttemberg, 2014).

In Abgrenzung zur indikationsspezifischen Rehabilitation werden Patienten in der geriatrischen
Rehabilitation /ndikationsiibergreifend behandelt. Es stehen nicht die einzelne Gesundheitsstérung
und Krankheit im Vordergrund, sondern deren Folgen fiir die Betroffenen. Diese lassen sich nicht
aus der rehabilitationsbegriindenden Diagnose ableiten und sind fir jeden Patienten in seinem
gegebenen Umfeld und seinen individuellen Ressourcen sehr unterschiedlich (BAR, 2006;
Sozialministerium Baden-Wdrttemberg, 2014)

Aus der Multimorbiditat und der erhéhten Vulnerabilitdt geriatrischer Patienten fiir Komplikationen
und Folgeerkrankungen, ergibt sich auch die unabdingbare Notwendigkeit fiir praventive,
medizinische und pflegerische MaBnahmen im Rahmen jeder rehabilitativen Behandlung wie z.B. die
Identifikation von Patienten, die delir- oder sturzgefahrdet sind, um entsprechende vorbeugende
MaBnahmen einzuleiten. Die Abgrenzung zur Akutgeriatrie ergibt sich aus der nicht mehr
vorhandenen Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V (Sozialministerium
Baden-Wirttemberg, 2014). Allerdings ist auch in der Phase der Rehabilitation der
Gesundheitszustand des geriatrischen Patienten oft labil, so dass die medizinische Diagnostik und
Behandlung jederzeit gegeben sein muss.

Geriatrische Rehabilitation zeichnet sich durch den Einsatz eines multiprofessionellen, geriatrisch

geschulten Teams aus Arzten, Pflegekréiften, Physio- und Ergotherapeuten, Logopéden, Psychologen
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und Sozialarbeitern und ggf. weiteren Berufsgruppen aus. Ein methodisches Prinzip der geriatrischen
Rehabilitation ist, dass bei Aufnahme ein ,geriatrisches Assessment™ durchgefiihrt wird. Dieses
multidimensionale Assessment erfasst, gliedert und bewertet korperliche, psychische und soziale
Komponenten, sowie Daten zum physikalischen Umfeld, damit medizinische, pflegerische,
therapeutische und soziale Interventionen konkret geplant und in ihrem Verlauf kontrolliert und
bewertet werden konnen (BAR, 2006).

2.2.2. Der bio-psycho-soziale Ansatz der geriatrischen Rehabilitation
Die geriatrische Rehabilitationsmedizin verfolgt einen ganzheitlichen, teilhabeorientierten Ansatz auf
der Grundlage des bio-psycho-sozialen Modells der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Die WHO hat 2001 die Verwendung der ICF empfohlen, seit 2005 steht sie in deutscher Sprache auf
der Internetseite des Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information frei
zuganglich zur Verfligung (http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/). Nach der ICF ist eine alleinige
biomedizinische Krankheitsbetrachtung (iber Diagnosen und Befunde nicht ausreichend, sondern
eine Beriicksichtigung der krankheitsbedingten bio-psycho-sozialen Beeintrachtigungen erforderlich.
Sie erganzt die Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD) (DIMDI, 1994).
Die ICF lenkt dabei den Blick weg von der kausalen Betrachtungskette (Krankheit >
Aktivitdtseinschrankung >  Behinderung) hin  zu den  Wechselwirkungen  zwischen
Gesundheitsproblem, Funktionsfahigkeit und Kontextfaktoren einer Person. Sie bietet durch ihre
Untergliederung zudem einen standardisierten Bezugsrahmen zur Klassifikation und Kodierung der
Komponenten der Gesundheit. Die Nutzung der ICF setzt das Vorliegen eines Gesundheitsproblems
voraus, das in der Praxis typischerweise als ICD-Diagnose klassifiziert wird (BAR, 2015).
Ob bei einem Menschen eine Rehabilitation indiziert ist, ist also nicht allein aus der Kenntnis seiner
Diagnosen abzuleiten, sondern hangt ab von den individuellen Auswirkungen dieser Krankheit in
seinem individuellen Alltag, sowie von den Faktoren, die darauf Einfluss nehmen. Diese
Krankheitsauswirkungen variieren gerade bei alten Menschen sehr stark in Abhangigkeit von der
Lebensgeschichte und Persdnlichkeit eines Menschen und auch seinem aktuellen Lebensumfeld.
Deshalb richten sich die notwendigen Interventionen nicht nur an die betroffenen Personen selbst,
sondern bericksichtigen auch Umweltfaktoren, die diese Beeintrachtigungen verstarken oder

vermindern.

Die ICF besteht aus zwei Teilen mit jeweils zwei Komponenten (sieche ©Abb.3):
Teil 1 ,Funktionsfahigkeit und Behinderung" enthélt die beiden Komponenten ,Kdrperfunktionen und
Korperstrukturen® (physiologische Funktionen von Koérpersystemen und anatomische Teile des

Korpers wie Organe, GliedmaBen und ihre Bestandteile) und ,Aktivitdten und Partizipation". Eine
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LAktivitat" ist die Durchfiihrung einer Aufgabe oder einer Handlung durch eine Person, ,Teilhabe
das Einbezogen Sein in eine Lebenssituation.

Beeintrachtigungen dieser Komponente werden als Beeintrachtigungen der Aktivitdt bzw. Teilhabe
bezeichnet.

Teil 2 ,Kontextfaktoren" ist untergliedert in die beiden Komponenten ,Umweltfaktoren™ (materielle,
soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen leben und ihr Leben gestalten) und
«Personbezogene Faktoren®™ (spezieller Lebenshintergrund, Merkmale der Person). Diese stellen den
gesamten Lebenshintergrund einer Person dar und kénnen einen positiven oder negativen Einfluss

auf die Person mit einem bestimmten Gesundheitszustand haben (DIMDI, 2005).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)

e | .

Korperfunktionen - Partizipation
und -strukturen Ah.m.té.en [Teilhabe]

l |
Umwelt- personbezogene
fakloren Faktoren

Abbildung 3 Das Konzept der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF)
Quelle: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, 2005

Die Perspektive der Behinderung fokussiert auf Beeintrdchtigungen in der Folge eines
Gesundheitsproblems, wahrend die Perspektive der Funktionsfahigkeit eher die positiven, neutralen
oder nichtproblematischen Aspekte des Zustandes in den Mittelpunkt riickt. Die Funktionsfahigkeit
eines Menschen ist als eine Wechselwirkung oder komplexe Beziehung zwischen
Gesundheitsproblemen und Kontextfaktoren zu verstehen und ist dann gegeben, wenn eine Person
trotz einer Erkrankung all das tut oder tun kann, was von einem gesunden Menschen erwartet wird
und/oder sie sich in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem gesunden
Menschen erwartet wird (World Health Organization, 2001).

Die Folgen einer Erkrankung spiegeln damit nicht ein unabanderliches Schicksal wider, sondern sind
das Ergebnis der Wechselwirkungen von krankheitsbedingten und kontextuellen Faktoren, die in der

Rehabilitationsplanung beriicksichtigt werden miissen.
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2.2.3. Der geriatrische Patient

Nicht jeder altere Patient ist ein ,geriatrischer" Patient und bedarf einer spezifisch geriatrischen
Rehabilitationsbehandlung. Die Notwendigkeit einer geriatrischen Rehabilitation ergibt sich aus der
»geriatrietypischen Multimorbiditat" des Rehabilitanden und der daraus resultierenden Notwendigkeit
geriatriespezifischer =~ Behandlungsansdtze, der  Behandlung  ,geriatrischer ~ Syndrome"
(Sozialministerium Baden-Wirttemberg, 2014).

Unter ,geriatrietypischer Multimorbiditat" ist das Vorhandensein von multiplen Schadigungen der
Korperfunktionen und -strukturen sowie von alltagsrelevanten Beeintrachtigungen der Aktivitaten im
Sinne eines geriatrischen Syndroms zu verstehen. Sie ist gegeben, wenn mindestens zwei der in
STabelle 1 aufgelisteten geriatrischen Syndrome vorliegen und behandlungsbediirftig sind.
Behandlungsbediirftig heiBt, dass die aus diesen Erkrankungen entstehenden Gesundheitsprobleme
bzw. die resultierenden Schadigungen von Koérperfunktionen und/oder Korperstrukturen wahrend
der Rehabilitation engmaschig arztlich tberwacht und bei der Therapie beriicksichtigt werden
missen (Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen, der Deutschen

Gesellschaft fiir Geriatrie und der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie, 2004).

Tabelle 1 Geriatrische Syndrome und Beispiele flr zugehdrige Diagnosen nach ICD
Quelle: Online-Kodlierleitfaden Altersmedizin; DRG Kompetenzteam

Geriatrische Syndrome Zugehorige Diagnose-Kategorien nach ICD
Immobilitat = durch Akutereignis (Sturz)

= nach vorausgegangener Operation
Sturzneigung und Instabilitdt = Neurologische Erkrankung

= Schwindel
Kognitive Defizite = Demenz

= Delir
Inkontinenz = Harninkontinenz

= Stressinkontinenz
Wunden = Dekubitus

= Diabetisches FuBsyndrom
Storungen des Gastrointestinaltrakts = Ubelkeit, Erbrechen

= Obstipation
Fehl- und Mangelernahrung = Kachexie

= Dysphagie
Miktionsstorung = Harnverhalt

= Harninkontinenz
Storungen im Fliissigkeits- und = Dehydratation
Elektrolythaushalt =  Odem
Depression, Angststorung = Depressive Episode

= Sturzangst

Chronische Schmerzen = Chronische, nicht lokalisierte Schmerzen
= organbezogene Schmerzen

Herabgesetzte Belastbarkeit, =  Frailty-Syndrom
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Gebrechlichkeit = Kardiale Dekompensation
Starke Seh- oder Horbehinderung = Visusverlust
= Ausgepragte Schwerhdorigkeit
Medikationsprobleme = Arzneimittelnebenwirkung
= Akzidentelle Vergiftung
Hohes Komplikationsrisiko = Nach unmittelbar vorausgegangener
Operation

= Rekonvaleszenz (verzogert)

Stérung der Kommunikationsfahigkeit = Aphasie
= Dysarthrie

»Geriatrische™ Patienten zeichnen sich neben dem hdheren Lebensalter durch eine jeweils individuell
zu betrachtende Problemkonstellation aus und sind nach den medizinischen Leitlinien der
Fachgesellschaften (European Union Geriatric Medicine Society (UEMS); Deutsche Gesellschaft fiir
Geriatrie und Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie sowie BAR, Arbeitsgemeinschaft

Klinisch-Geriatrischer Einrichtungen) definiert durch:

I) héheres Lebensalter (Uberwiegend 70 Jahre oder &lter) und geriatrietypische Multimorbiditat
oder
II) das Alter 80+, aufgrund einer erhohten Vulnerabilitat fiir das Auftreten von Komplikationen

oder Folgeerkrankungen, der Gefahr der Chronifizierung sowie eines erhohtes Risikos des

Verlustes der Autonomie und der Verschlechterung des Selbsthilfestatus.

Auch bei gegebener Rehabilitationsbediirftigkeit ist eine indikationsspezifische Rehabilitation bei
geriatrischen Patienten nicht bedarfsgerecht, da eine verminderte kdrperliche, psychische und
geistige Belastbarkeit und gréBere Hilfsbediirftigkeit vorliegen. Eine indikationsspezifische
Rehabilitations/dhigkeit besteht fir diese Patienten also nicht, wohl eine indikationsiibergreifende,
geriatrische Rehabilitationsfahigkeit. Beurteilt vor einer Leistungserbringung wird zudem, ob eine
positive Rehabilitationsprognose vorliegt und sich Rehabilitationsziele fiir den Patienten definieren

lassen.

Diese spezifischen Begrifflichkeiten sind wie folgt definiert (BAR, 2006):
~Rehabilitationsbedirftigkeit™ setzt voraus, dass eine kdrperliche, geistige oder seelische Erkrankung
vorliegt und diese die Teilnahme am hauslichen und auBerhduslichen Leben beeintrachtigt. So
kdnnen bspw. die personliche Hygiene, die Mobilitét, die Kommunikation oder die Gestaltung und
Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen betroffen sein. Vorausgesetzt wird, dass die
Behandlungsmadglichkeiten vor Ort zur Erreichung der benannten Ziele nicht ausreichen.
~Rehabilitationsfahigkeit" ist dann gegeben, wenn der Patient kdrperlich und seelisch dazu in der
Lage ist aktiv an der Rehabilitationsbehandlung teilzunehmen. Die Patienten missen mit der

Behandlung einverstanden und fiir die Therapien motivierbar sein.
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~Rehabilitationsziele™ der geriatrischen Rehabilitation sind individuell sehr unterschiedlich, missen
aber flir den einzelnen Patienten in seiner gegebenen Situation relevant sein. Im Allgemeinen
beziehen sich Ziele auf die Wiedergewinnung, Verbesserung und Erhaltung der Selbststandigkeit bei
den tdglichen Verrichtungen, damit der altere Mensch in seiner selbst gewahlten Umgebung
verbleiben kann. Das kann bei einem bislang mobilen und selbstandigen Menschen bedeuten, die
Treppen zu seiner nicht barrierefreien Wohnung wieder steigen zu konnen, bei einem
pflegebediirftigen Menschen, der aufgrund einer Erkrankung aktuell das Bett nicht mehr verlassen
kann, einige Stunden des Tages wieder auBerhalb des Bettes verbringen zu koénnen. Neben
funktionellen Zielen dienen geriatrisch rehabilitative MaBnahmen aber auch dem Erhalt und der
Forderung der psychischen und kognitiven  Leistungsfahigkeit dlterer = Menschen.
Gerontopsychiatrische Erkrankungen wie Depression oder Demenzen, aber auch psychische und
soziale Belastungen, die die physischen Folgen eines Akutereignisses tberlagern, kdnnen ebenfalls
das selbststdndige Leben gefahrden und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt deutlich
reduzieren.

Eine positive ,Rehabilitationsprognose™ besteht dann, wenn die Rehabilitation auch bezogen auf das
definierte Ziel innerhalb des Rehabilitationszeitraums zum Erfolg kommen kann. Hierbei werden das
Stadium der Erkrankung, der bisherige Verlauf sowie die Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung der

personlichen Lebensumstdnde des Menschen beachtet.

Wie aus dieser Darstellung und 2Tabelle 1 ersichtlich, stellen kognitive Beeintrachtigungen einen
Merkmalskomplex zur Feststellung der Multimorbiditdét dar und sind nicht definiert als
Ausschlusskriterium fiir eine geriatrische Rehabilitationsbehandlung, solange die Patienten
rehabilitationsfahig, also in der Lage sind, aktiv an der Behandlung teilzunehmen und keine
Desorientiertheit oder Weglauftendenz bestehen.

Nicht alle geriatrischen Patienten sind demenziell erkrankt. Aber der (berwiegende Teil der
demenziell Erkrankten sind aufgrund ihres Alters und ihrer Multimorbiditat geriatrische Patienten und
geféhrdet, bereits durch geringfiigige zusatzliche Gesundheitsprobleme oder Verénderungen von
Kontextfaktoren eine Beeintrachtigung bisheriger alltagsrelevanter Tatigkeiten und ihrer Teilhabe am
sozialen Leben zu erleiden. Libke (2009) bezeichnet die Geriatrie deshalb als ,Kompetenzdisziplin in
der Behandlung demenziell Erkrankter" und postuliert als eine der ,drangendsten Kernaufgaben der

Geriatrie", dieser Patientengruppe eine adaquate Versorgung zur Verfiigung zu stellen.

2.3. Rehabilitation bei Demenz

Nationale wie internationale Studienergebnisse belegen, dass bereits heute, abhangig von Setting
und Erhebungsmethode, rund zwei Drittel der Patienten in der Rehabilitation kognitive

Beeintrachtigungen bis hin zu demenziellen Erkrankungen als Nebendiagnose aufweisen (Meziere,
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2013; Welz-Barth, 2007; Shah, 2000). Patienten mit einer begleitenden demenziellen Erkrankung
stellen eine besonders vulnerable Patientengruppe in der Rehabilitation dar.

Im folgenden Unterkapitel werden zunachst epidemiologische und diagnostische Aspekte
demenzieller Erkrankungen beschrieben. Daran anschlieBend werden auf die besonderen
Herausforderungen fiir Patienten und das therapeutische Team bei der Behandlung von Patienten
mit Demenz eingegangen, bevor in Kapitel 3 die, sich aus dem geschilderten theoretischen

Hintergrund, ergebenden Ziele und Fragestellungen fiir die Dissertation vorgestellt werden.

2.3.1. Epidemiologie der Demenzen

Demenzen stellen eine der haufigsten altersassoziierten Erkrankungen dar. Weltweit leiden rund 47
Millionen Menschen an einer Demenz.

Vorausberechnungen zufolge wird sich diese Zahl aufgrund der in ©Kapitel 2.1 beschriebenen
demografischen Entwicklung in den kommenden 20 Jahren mehr als verdoppeln (Alzheimer's
Disease International, 2016).

In Deutschland leben gegenwartig fast 1,6 Millionen Menschen mit Demenz (Bickel, 2016). Die
Pravalenzrate (Anteil der Erkrankten) steigt steil mit dem Alter an und verdoppelt sich im Abstand
von jeweils etwa flinf Altersjahren. Sie nimmt von etwas mehr als 1% in der Altersgruppe der 65 bis
69-Jdhrigen (entspricht rund 64.000 Betroffenen) auf rund 40% (entspricht rund 281.000
Betroffene) unter den iiber 90-Jahrigen zu. Zwei Drittel der Erkrankten sind alter als 80 Jahre.

Auch die Inzidenz (Anzahl der Neuerkrankten in einem Jahr) steigt mit zunehmendem Alter
exponentiell an. Demzufolge erhdht sich das jahrliche Neuerkrankungsrisiko von durchschnittlich
0,5% unter den 65-69-Jahrigen bis auf lber 12% unter den Hdochstbetagten (90 Jahre und alter)
(SAbb.4).

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+

I Pravalenz (in
1000)

= |nzidenzrate (in%) 0,5 09 1,70 3,2 57 12,2

64 155 300 375 377 281

Abbildung 4 Zahl der Menschen mit Demenz (Prdvalenz) und Neuerkrankungsrate (Inzidenz) nach
Altersgruppen (in Jahren).
Datenquelle: Bickel, 2016 (Daten bezogen auf Stand 2014)
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Gelingt kein Durchbruch in der Pravention und Therapie von Demenzen, wird die Zahl der
Erkrankten in Deutschland, Vorausberechnungen zufolge, jahrlich um durchschnittlich 40.000

Betroffene ansteigen und sich bis zum Jahr 2050 nahezu verdoppeln (Bickel, 2016)

2.3.2. Das Krankheitsbild der Demenzen
Der Begriff der Demenz bezeichnet ein klinisches Syndrom, das in der Internationalen Klassifikation

von Krankheiten (ICD) wie folgt definiert wird:

~Demenz (FO0-FO3) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder
fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hdherer kortikaler
Funktionen, einschlieBlich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen,
Lernféhigkeit, Sprache und Urteilsvermégen. Das Bewusstsein ist nicht getribt, Die
kognitiven Beeintrédchtigungen werden gewdhnlich von Verdnderungen der
emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet,
gelegentlich treten diese auch eher auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-
Krankheit, bei zerebrovaskuldren Stérungen und bei anderen Zustandsbildern vor,
die primdr oder sekundar das Gehirn betreffen." (Deutsches Institut fir

medizinische Dokumentation und Information 1994, S. 312)

Demenzielle Syndrome lassen sich also nach ihrer Atiologie in primdre Demenzen mit
hirnorganischen Ursachen und sekundare Demenzen mit nichthirnorganischen Ursachen als
Folgeerscheinungen anderer Erkrankungen wie Vitaminmangelzustdnde oder Vergiftungs-
erscheinungen unterscheiden. Letztere sind prinzipiell reversibel, wenn die zugrundeliegende
Ursache friihzeitig erkannt und behandelt wird (Stoppe, 2002).

Dies trifft auf primare Demenzen, die 90% der Demenzsyndrome bedingen, nicht zu. Die haufigsten
Formen sind hier neurodegenerative Erkrankungen wie die Alzheimer-Krankheit (50-75%), die Lewy-
Korperchen-Demenz (15-25%) und die Frontotemporale Demenz (20%), gefolgt von den vaskuldren

Demenzen (15-30%) infolge vaskularer Stérungen des Gehirnstoffwechsels (©Manuskript II).

Neben den oben genannten kognitiven und behavioralen Beeintrachtigungen beeinflussen typische,
mit der Demenz assoziierten motorischen und funktionellen Verénderungen im Krankheitsverlauf die
Selbsténdigkeit und Lebensqualitdt der Betroffenen (< Tabelle 2).

Der Verlust kognitiver Leistungen ist auch assoziiert mit einem zunehmenden Riickgang funktioneller
Leistungen im Alltag, geringerer oder auch gesteigerter korperlicher Aktivitat, einem Verlust
motorischer Basisleistungen und einem zunehmenden Risiko motorischer Fehlleistungen (Auyeung,
2008; Tinetti, 1988; van lersel, 2004). Betroffene haben zudem im Vergleich zu nicht dementen
Alteren ein deutlich erhéhtes Sturz- und Verletzungsrisiko (Morris, 1987; Buchner 1987, Lord 2001).
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Tabelle 2 Schweregrade der Demenz und typische Merkmale im Krankheitsverlauf
Nach: Werner, Dutzi & Hauer, 2014. Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM)-Leitlinie Nr.12 Demenz, 2008

Schweregrad®

Kognitive Leistungen Psychische und

Verhaltenssymptome

Lebensfiihrung

Leicht = Herabgesetztes = Antriebslosigkeit, Apathie = Die selbstandige
Lernen und Abrufen = Stimmungsschwankungen Lebensfiihrung ist
neuer Informationen = Reizbarkeit eingeschrankt, ein

= milde = Depression unabhdngiges Leben ist
Sprachstérungen = Rickzugsverhalten aber noch méglich.

= Unsicherheiten in = Komplizierte tagliche
der zeitlichen und Aufgaben oder
raumlichen Freizeitbeschaftigungen
Orientierung kénnen nicht mehr

= Probleme bei ausgefiihrt werden.
planendem und
strategischem
Denken

Mittelgradig = Nur gut gelerntes = Unruhe = Ein unabhangiges Leben
und vertrautes = Angst ist nicht mehr mdglich.
Material wird = Reizbarkeit Erkrankte sind auf
behalten. Neue = Schlafstérungen fremde Hilfe angewiesen.
Informationen = Zielloses Umherwandern = Eine selbstandige
werden nur Lebensflihrung ist aber
gelegentlich und noch teilweise maoglich.
sehr kurz erinnert.

Schwer = Hochgradiger = Unruhe = Die selbstandige
generalisierter = Nesteln Lebensfiihrung ist
Abbau kognitiver = Schreien aufgehoben.
Leistungen = Stérung des Tag-Nacht- = Intensive

= Schwerer Rhythmus grundpflegerische
Gedachtnisverlust Versorgung ist
= Nur Fragmente von notwendig.
friher Gelerntem = Gangstorungen,
bleiben erhalten. Gangunfahigkeit bis
Immobilitat.

®Der Schweregrad der Beeintrachtigung in der DEGAM-Leitlinie Nr.12 orientiert sich an den Werten
im Mini-Mental-Status-Test (MMSE); leicht: MMSE 20-24, mittelgradig: 10-19, schwer: <10.

Da fiir keine der degenerativen Demenzerkrankungen eine kausal wirksame Therapie zur
Beendigung der Progression bzw. zur Heilung existiert, haben alle Betroffenen die Prognose einer
weitreichenden Pflegebediirftigkeit und einer reduzierten Lebenserwartung.

Durch pharmakologische Intervention kénnen in vielen Fallen jedoch der Verlauf der Erkrankung
verlangsamt und Verhaltensstérungen positiv beeinflusst werden (National Institute for Clinical
Excellence, 2007; Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde,
2010).

Einen hohen Stellenwert haben deshalb nichtpharmakologische, praventive Interventionsansdtze,

die gesundes Altern férdern. Norton et al. (2014) postulieren z.B. fir die Alzheimer-Demenz, dass
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ein Drittel der weltweiten Erkrankungen auf modifizierbare Risikofaktoren zurlickzufiihren ist. Als
modifizierbare Risikofaktoren gelten Bluthochdruck und Ubergewicht, Diabetes mellitus, Depression,
Bewegungsmangel, Rauchen, niedriges Bildungsniveau.

Bei eingetretener Erkrankung sollen rehabilitative Behandlungsstrategien die Lebensqualitdt der
Betroffenen steigern und eine Pflegebediirftigkeit mdglichst lange vermeiden oder mindern. Im
Mittelpunkt stehen dabei die Erhaltung der kognitiven, sozialen und funktionellen alltagspraktischen
Kompetenzen, die Reduktion von psychischen Symptomen sowie das korperliche Wohlbefinden der
Patienten (Romero, 2012).

Fir eine Vielzahl nichtmedikamentdser BehandlungsmaBnahmen fehlen ausreichende
wissenschaftliche Belege zu deren Wirksamkeit. Die bedeutet jedoch nicht eine Ineffektivitat,
sondern unterstreicht vielmehr den bestehenden Bedarf an qualitativ hochwertiger

Evaluationsstudien im Bereich der Pravention und Rehabilitation dementer Menschen.

2.3.3. Diagnostik der Demenzen

Zur Diagnostik und &tiologischen Zuordnung von Demenzen vom Alzheimer Typ und vaskuldren
Demenzen stellen die Kriterien des ,National Institute of Neurological and Communicative Disorders
and Stroke (NINCDS)", der ,Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (ADRDA)" und
der ,Association Internationale pour la Recherche et I'Enseignement en Neurosciences (AIREN)"
international etablierte Standards dar (McKhann, 2011; Roman, 1993). Ferner existieren spezifische
Diagnosekriterien fiir seltenere Demenzformen wie z.B. Fronto-temporale Demenz (Neary, 1998),
Parkinson-Disease-Demenz (Goetz, 2008) oder Lewy-Body-Demenz (McKeith, 2005).

Bei der Diagnosestellung wird immer ein zweistufiger Entscheidungsprozess angewandt. Zunachst
wird Uberpriift, ob ein demenzielles Syndrom vorliegt. Dazu werden eine ausfiihrliche Eigen- und
Fremdanamnese, eine psychopathologische Untersuchung und ein kognitives Screening
durchgefiihrt. In einem zweiten Schritt erfolgt die atiologische Zuordnung mittels vertiefter
neuropsychologischer Untersuchung, Erhebung internistischer und neurologischer Befunde,
Laboruntersuchungen und bildgebender Verfahren. Zur Verbesserung der differentialdiagnostischen
Einschdatzung konnen weitere Untersuchungen wie z.B. Liquorpunktion durchgefiihrt werden
(®Manuskript II). Dieses Vorgehen wird auch in den nationalen S3- Leitlinien ,Demenzen®
(Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2010) referenziert und

in der vorliegenden Dissertation angewendet

2.3.4. Patienten mit Demenz in der geriatrischen Rehabilitation
Wie bereits ausgefiihrt, weist ein groBer Teil der Patienten in der stationdren geriatrischen
Rehabilitation eine demenzielle Erkrankung auf (Gassmann, 2007; Welz-Barth, 2007; Poynter, 2011;
Shah, 2000). Aufgrund der in 2Kapitel 2.1 beschriebenen demographischen Entwicklung ist
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zukiinftig, bei gleicher Inanspruchnahme von Versorgungsstrukturen, mit weiter steigenden Zahlen
an Patienten mit Demenz zu rechnen (van den Heuvel, 2013).

In der stationdren geriatrischen Rehabilitation stellen demenzielle Erkrankungen mehrheitlich nicht
die rehabilitationsbegriindende Hauptdiagnose, sondern eine Nebendiagnose dar (Jamour, 2014).
Die Rehabilitation findet also nicht wegen der Demenz im Sinne einer positiven Beeinflussung der
durch die Demenzerkrankung hervorgerufenen Krankheitsfolgen statt, sondern aufgrund einer
anderen primar rehabilitationsbegriindenden Akuterkrankung oder Krankheitsfolge be/ Demenz.
Diese Nebendiagnose kann allerdings in vielen Fdllen den Rehabilitationsbedarf z.B. {iber
Sekundarkomplikationen wie Stlirze oder Mangelerndhrung mitbegriinden und den

Rehabilitationsverlauf und das Rehabilitationsergebnis maBgeblich beeinflussen.

Fir Menschen mit Demenz bedeutet ein stationarer Aufenthalt in einer Klinik eine enorme
Herausforderung. Die Anpassung an eine neue Umgebung, unbekannte Menschen und unflexible
Ablaufe stellen die Anpassungsfahigkeit der Patienten auf die Probe. Beeintrachtigungen im
semantischen Gedachtnis, der rdumlich-zeitlichen Orientierung, im Planungsvermdgen und anderen
kognitiven Funktionen filhren dazu, dass das Verstédndnis von organisatorischen Abldufen,
Behandlungssituationen und die Beurteilung von Therapienotwendigkeiten und -konsequenzen
zunehmend eingeschrankt und der Behandlungsverlauf dadurch beeintrachtigt werden kann
(Stahelin, 2000; McGilton, 2007a,b). Die Sprachproduktion aber auch das Verstandnis fir
gesprochene Sprache und somit das Verstandnis verbaler Anleitungen von Pflegehandlungen und
Therapien kann auf allen Ebenen der Informationsaufnahme und —verarbeitung beeintréchtigt sein
(Haberstroh, 2011). Dies kann, wenn behandlerseitig keine geeigneten Kommunikationsstrategien
und Kompetenzen im Umgang mit dieser Patientengruppe vorhanden sind, die Interaktion negativ
beeintrachtigen (McGilton, 2007).

Zum anderen kann der Krankheitsverlauf begleitet sein von  psychischen und
Verhaltensveranderungen verschiedenster Form und Ausprdagung, wobei akute Erkrankungen und
fremde Umgebungen symptom-verstérkend wirken kénnen. Diese Veranderungen kénnen fir die
Betroffenen den Zugang und die aktive Teilnahme an RehabilitationsmaBnahmen verhindern, auf
Seiten des Behandlers die erfolgreiche Durchfiihrung der Therapien erschweren. Expansive
Verhaltenssymptome wie nachtliche Unruhe, Umtriebigkeit und aggressiv. anmutende
Verhaltensweisen erschweren den Umgang mit den Patienten und stellen pflegerisches und
medizinisches Personal vor besondere Herausforderungen. Der Zeitaufwand fir die Versorgung der
Patienten mit Demenz ist deutlich erhéht. Verhaltensanderungen treten bei demenziell Erkrankten
im Vergleich zu é&lteren kognitiv intakten Menschen mit einer drei- bis vierfach erhdhten
Wahrscheinlichkeit in unterschiedlicher Auspragung auf (Lyketsos, 2002).

Apathie gekennzeichnet durch reduzierten Antrieb, Aktivitats- und Spracharmut sowie emotionaler
Verflachung ebenso wie Depressionen, verbunden u.a. mit Symptomen der Niedergeschlagenheit,

mangelndem Selbstvertrauen und nachlassendem Interesse, verhindern oft die Selbstinitiative zur
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Teilnahme an Therapieangeboten. Behandlungserfolge werden weniger wahrgenommen und die
Beharrlichkeit der regelmaBigen und léngerfristigen Inanspruchnahme vermindert, was auch die
Weiterfiihrung der Therapie nach erfolgreicher RehabilitationsmaBnahme behindert.

Agitiertes Verhalten auf der anderen Seite, duBert sich in Unruhezustanden mit erhdhter
Anspannung und gesteigerter Psychomotorik, einer verstarkten Reizbarkeit und zum Teil
konfrontativem Verhalten. Oft werden diese Verhaltensweisen durch mangelndes Wissen der
Behandler um geeignete Umgangsweisen, die zu Unter- oder auch Uberforderung der Patienten
fiihren, verstarkt oder durch diese erst ausgelost. Demenzkranke verlieren ihre eigenen ,Coping"-
Ressourcen, d.h. ihre kompensatorischen Fahigkeiten, mit schwierigen Situationen umzugehen oder
kdnnen diese nicht mehr adaquat einsetzen. Neue, fordernde Situationen werden dadurch eher als
stresserzeugend empfunden und als Konsequenz reagieren die Betroffenen schneller mit Angst,
Vermeidungsverhalten und herausfordernden Verhaltensweisen als nichtdemente Personen (Hall,
1994; McGilton, 2007b).

Dem Behandler in der Rehabilitation kommt also nicht nur die Aufgabe der addaquaten Auswahl und
Ausrichtung von Therapieinhalten zu, er muss zudem fundiertes Wissen und Strategien zum
Umgang mit Veranderungen der Kognition, Psyche und des Verhaltens besitzen, um die Pflege- oder
Therapiesituation so zu gestalten, dass fiir den Patienten eine effektive Teilnahme mdglich ist.

Dieses Wissen und die konzeptionelle Verankerung von geeigneten Strategien in
Rehabilitationskonzepten, die sich an den Bedurfnissen von Menschen mit Demenz orientieren,
fehlen bislang. Dies zeigt sich auch deutlich in der kanadischen Studie von McGilton und Kollegen
(2007b), die 96 Pflegepersonen aus insgesamt sieben geriatrische Rehabilitationsabteilungen zu
behavioralen Symptomen bei Patienten mit Demenz nach Schenkelhalsfraktur befragten. In dieser
Studie gaben 70% der Befragten an, dass Agitation der Patienten sie stark in ihren
Pflegehandlungen beeintrachtigt, fir reizbare oder aggressive Verhaltenstendenzen traf das bei 76%
der Befragten zu und filr Angste gaben dies sogar 84% der Pflegenden an. Im Kontrast dazu gaben
aber weniger als die Halfte der Befragten an, Strategien zur Beeinflussung oder Vermeidung dieser

Symptome zu kennen und anzuwenden.

Auch wenn die Geriatrie als Altersmedizin weitaus bessere Rahmenbedingungen fiir die Behandlung
von Menschen mit Demenz bietet als nichtgeriatrische Einrichtungen, setzen die organisatorischen
Rahmenbedingungen doch auch hier auskunfts- und anpassungsfahige Patienten voraus und die
Strukturen sind bislang nicht an den spezifischen Beeintrachtigungen und Bedirfnissen dementer
Patienten ausgerichtet. Stationdre indikationsiibergreifende Rehabilitationsprogramme in der
geriatrischen Rehabilitation wurden bislang kaum auf die Behandlung von Patienten mit begleitender
Demenz ausgerichtet, sodass Behandlungsansatze fiir demente und nichtdemente Patienten
weitestgehend identisch sind.

Trotz der weiter steigenden Zahl von Patienten mit Demenz gibt es, anders als im Bereich der

Akutgeriatrie, kaum Forschungsprojekte mit dem Ziel die rehabilitative Behandlung fiir Patienten mit
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Demenz zu optimieren. Es besteht deshalb ein Mangel an belastbaren Daten ({ber den
Rehabilitationsverlauf, adaquate Behandlungsstrategien und den Behandlungserfolg beeinflussende
Faktoren bei Patienten mit Demenz, als Grundlage fiir evidenzbasierte Empfehlungen.

Die Mehrheit der wissenschaftlichen Studien in diesem Setting beschaftigt sich mit dem Einfluss
kognitiver Beeintrachtigungen auf den funktionellen Rehabilitationsoutcome. Sie bedienen also
immer noch die alte Frage nach der Rehabilitationsfahigkeit und —prognose, anstatt die Optimierung
und Anpassung bestehender Angebote zu priorisieren um einer zukinftig noch wachsenden
Patientengruppe in der geriatrischen Rehabilitation eine effektive Teilnahme an MaBnahmen zu
ermdglichen und deren langfristige Behandlungserfolge zu optimieren.

Diese Liicke zu schlieBen und Fragen, die mit einer solchen Konzeption zusammenhangen, zu
beantworten, war Ziel des im folgenden Kapitel beschriebenen Modellprojekts und damit

verbundener Fragestellungen, die in den Teilprojekten vorgestellt werden.
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3. ZIELE UND ZENTRALE FRAGESTELLUNGEN

Vor dem Hintergrund dringend bendétigter demenzspezifischer Behandlungsansatze in der
geriatrischen Rehabilitation, war Uibergeordnetes Ziel des Projektes, ein Rehabilitationsmodell zur
optimierten Behandlung von geriatrischen Patienten mit der Nebendiagnose Demenz zu entwickeln
und zu erproben. Mehrheitlich sind dies in der stationdren Rehabilitation Patienten mit beginnender
bis mittelgradiger demenzieller Entwicklung, fir die auch das Ethikvotum der Universitat Heidelberg
vorlag.

Um einen aktuellen Uberblick iiber das Forschungsfeld zum Thema Rehabilitation und Demenz zu
erhalten, wurde zundchst eine systematische Recherche zu relevanten Studien,
Forschungsergebnissen, daraus resultierenden Empfehlungen und eingesetzten Methoden
durchgefiihrt. Aufbauend auf dieser Literaturanalyse wurde ein Rehabilitationsmodell fiir Patienten
mit beginnender bis mittelgradiger Demenz entwickelt. Eine Modellstudie mit Teilprojekten diente
der Erprobung und Evaluation bestimmter Modellbausteine und weitergehender Fragestellungen.
Neben den in dieser Schrift zusammengefassten Teilstudien, gab es weitere Fragestellungen, die
im Rahmen des Modellprojekts bearbeitet, aber nicht als Publikationen in diese Schrift integriert
wurden (2,Weitere Publikationen™). Zwei Teilprojekte, die von der Verfasserin federfiihrend

durchgefiihrt wurden, werden im Ausblick kurz vorgestellt.

SManuskript I fasst die Ergebnisse der Literaturrecherche fiir einen Themenbeitrag der ,Zeitschrift
fir Gerontologie und Geriatrie"® zusammen und stellt das Rehabilitationsmodell ,Geriatrische
Rehabilitation bei Demenz / GReDe" als innovative umfassende Konzeption zur optimierten

Behandlung von Patienten mit Demenz und dessen Erprobung im Modellprojekt vor.

SManuskript II und III ,Wissenstransfer"

Ziel ist es, komplexe wissenschaftliche Erkenntnisse und Ergebnisse aus dem Projekt in
verstandliche, praxisrelevante Informationen, Leitlinien und Handlungsanweisungen zu (ibertragen
und damit verschiedenen nichtwissenschaftlich orientierten Nutzergruppen zuganglich zu machen.
Manuskript II stellt dem Leser zunachst grundlegende aktuelle Erkenntnisse zu demenziellen
Erkrankungen vor.

In Manuskript III werden weiterfiihrend aktuelles Wissen zur Trainierbarkeit und
Rehabilitationsfahigkeit von Menschen mit Demenz zusammengefasst und durch die Vorstellung
des demenzadaptierten, motorisch-funktionellen Trainingsprogramms und des Modellprojekts zwei

konkrete Praxisbeispiele prasentiert.

SManuskript IV Teilprojekt , Translation™
Ziel war die Translation sowie Evaluation der Umsetzbarkeit und Effektivitdt eines progressiven
motorisch-funktionellen Trainings. Dieses demenzspezifische Training wurde in der Arbeitsgruppe

von Prof. Dr. Hauer entwickelt und wurde bereits im poststationaren Setting erfolgreich evaluiert.
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Hauptfragestellungen:
-  Kann das progressive demenzspezifische Kraft- und Funktionstraining erfolgreich in der
stationdren geriatrischen Rehabilitation umgesetzt werden?
>  Ist es geeignet, motorische und funktionelle Basisfertigkeiten zu steigern und das
Bewegungsverhalten der Teilnehmer zu verbessern?

->  Beeinflusst der kognitive Status der Patienten deren Trainingserfolg?

SManuskript V Teilprojekt “Heimtraining”
Um Rehabilitationserfolge langfristig zu sichern und fortzufiihren, braucht es adaquate
poststationare Therapieprogramme. In diesem Teilprojekt wurde ein standardisiertes
Heimtrainingsprogramm  fir ~ multimorbide,  gebrechliche  Patienten  mit  kognitiven
Beeintrachtigungen entwickelt und evaluiert.
Hauptfragestellungen:

- Kann das Heimtrainingsprogramm im hauslichen Umfeld umgesetzt werden?

-  Ist es geeignet, motorische und funktionelle Basisfertigkeiten zu verbessern?

->  Gibt es differenzielle Effekte bei direktem und verzégertem Trainingsbeginn?

SManuskript VI Teilprojekt ,,Kognition®

Bislang werden kognitive Leistungen in Rehabilitationsstudien lediglich als prognostischer Faktor
fir funktionelle Rehabilitationserfolge untersucht. Zum Verlauf kognitiver Funktionen und dessen
Zusammenhang mit funktionellen Veranderungen bei Patienten mit Demenz wahrend der
Rehabilitation, gibt es bislang keine differenzierten Daten.

Hauptfragestellungen:

->  Wie und in welchem Umfang verandern sich kognitive Funktionen wahrend der
Rehabilitation?

-  Gibt es Unterschiede zwischen Patienten, deren kognitiver Status sich verbessert,
verschlechtert oder unverdndert bleibt, hinsichtlich demografischen, medizinischen oder
psychosozialen Variablen?

-  Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Veranderung im kognitiven Status und

funktionellen Rehabilitationsergebnissen?

Im Folgenden sind Zusammenfassungen der einzelnen Manuskripte dargestellt. Die vollstdndigen
Dokumente befinden sich im Anhang dieser Dissertationsschrift.

Manuskript I-III stellen Ubersichtsbeitrége dar, weshalb bei deren Darstellung von der géngigen
Abstractgliederung wissenschaftlicher Originalbeitrage, wie bei Manuskript IV-VI, abgesehen und
eine inhaltliche Zusammenfassung bevorzugt wird. Bei der Darstellung von Manuskript II und III

wird auf die zielgruppenspezifische Darstellung der Inhalte fokussiert.
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Da neben der Projektkonzeption das Teilprojekt ,Kognition" den Schwerpunkt des vorliegenden
Dissertationsprojekts bildet und federfiihrend von der Verfasserin konzipiert und umgesetzt wurde,
wird dieses ausfiihrlicher dargestellt.

Fir die Teilprojekte ,Translation® und ,Heimtraining® waren Dr. Michael Schwenk bzw. Frau
Phoebe Ulrich hauptverantwortliche Projektmitarbeiter. In Manuskript IV und V war die Verfasserin
der Dissertationsschrift wesentlich an der Datensammlung und -dokumentation, sowie an
Interpretation der Daten und der finalen Manuskripterstellung beteiligt.

Da alle Teilprojekte innerhalb des erweiterten GReDe-Modellprojekts durchgefiihrt wurden, wird bei
der Einzeldarstellung auf Wiederholungen zum allgemeinen theoretischen Hintergrund und Bezug

zum Gesamtprojekt GReDe weitestgehend verzichtet.

21
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4. PUBLIKATIONSUBERSICHT UND ZUSAMMENFASSUNGEN

4.1. Analyse bestehender Studien zur Evidenz rehabilitativer MaBnahmen und
Entwicklung eines Rehabilitationsmodells fiir geriatrische Patienten mit
demenzieller Begleiterkrankung (Manuskript I)

Manuskript I

Dutzi I, Schwenk M, Micol W, Hauer, K (2013) Patienten mit Begleitdiagnose Demenz.
Versorgung in der stationdren geriatrischen Rehabilitation. [Patients with dementia
as a secondary diagnosis. Care in geriatric inpatient rehabilitation]. Zeitschrift fir
Gerontologie und Geriatrie 46(3), 208-13.

Manuskript I fasst die Ergebnisse einer Recherche zur Effektivitdt rehabilitativer MaBnahmen und
zu demenzspezifischen Behandlungsansdtzen fiir einen Beitrag zum interdisziplindr angelegten
Themenschwerpunkt ,,Rehabilitation im Akutkrankenhaus" fiir die Zeitschrift fiir Gerontologie und
Geriatrie zusammen. Davon ausgehend wird ein demenz-spezifisches Rehabilitationsmodell

entwickelt und das Modellprojekt zur Erprobung vorgestellt.

Ergebnisse

Stationare indikationsiibergreifende Rehabilitationsprogramme wurden bislang kaum auf die
Behandlung von Patienten mit begleitender Demenz ausgerichtet. Behandlungsansatze sind fiir
demente und nichtdemente Patienten weitestgehend identisch. Ausnahme bilden vereinzelt
indikationsspezifische Ansdtze zur optimierten Rehabilitation von Patienten mit hiftnahen
Frakturen. Besondere Beachtung verdienen hier das Projekt ,Fraktur und Demenz"/FRANZ (Mihail,
2010) und Arbeiten der kanadischen Arbeitsgruppe um Katherine McGilton (McGilton, 2012). Die
Ergebnisse unterstreichen die Uberlegenheit spezialisierter, geriatrischer ~Einheiten —mit
interdisziplindren, im Umgang mit Demenzpatienten geschulten Behandlungsteams und
multimodaler Interventionsstrategie (Huusko, 2000; Mihail, 2008; Résler, 2012; Stenvall, 2012).
Auch wenn die Gesamtheit der Studien sehr heterogen beziiglich Intervention, Messverfahren,
Evidenzlevel und vor allem der Einschlusskriterien fiir die Diagnose Demenz sind, sprechen die
Ergebnisse doch mehrheitlich fiir die erhaltene Rehabilitationsfahigkeit kognitiv leicht und moderat
beeintrachtigter Patienten. Die Studien liefern Hinweise darauf, dass durch die Anpassung der
Angebote bessere Behandlungserfolge beziiglich Institutionalisierungsraten (Huusko, 2000),
Vermeidung von Komplikationen wahrend des Aufenthalts und langfristigen funktionellen Gewinnen
erzielt werden kénnen (Stenvall, 2012; Korczak, 2012; Poynter, 2008). In einigen Studien zeigte
sich der Grad der kognitiven Beeintrachtigung jedoch auch als bedeutender negativer Pradiktor flr
den Rehabilitationserfolg (Fusco, 2009; Landi, 2002; Denti, 2008).

Es besteht dringender Forschungsbedarf zu Einflussfaktoren auf die Effektivitdt von MaBnahmen;

fur die Praxis werden geeignete demenzspezifische Therapieansitze und umfassende
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evidenzbasierte Rehabilitationskonzepte, die sich an den verbliebenen Ressourcen aber auch

Bedarfen dieser Patientengruppe orientieren, dringend benétigt.

Ausgehend von der oben skizzierten Problemstellung und Erkenntnissen aus der Literaturanalyse
wurde am AGAPLESION Bethanien-Krankenhaus Heidelberg im Jahr 2010 ein spezifisches
Behandlungsmodell fiir geriatrische Patienten mit demenzieller Erkrankung entwickelt. Dabei
wurden die Komponenten Assessment, Therapie und Rehabilitationsmanagement unter
demenzspezifischen Gesichtspunkten angepasst und erweitert. Dieses wurde im GReDe-
Modellprojekt (Geriatrische Rehabilitation bei Demenz) in der klinischen Routine der geriatrischen
Rehabilitation erprobt und (berpriift.

Das Konzept und dessen Umsetzung im Modellprojekt werden in Manuskript I & III naher
beschrieben. In 2 Abbildung 5 sind Beispiele fiir die konkrete Umsetzung der Komponenten und

deren Bezug zu den Teilprojekten genannt.

e Leitlinienentsprechende Diagnose demenzieller Erkrankungen

o Erweitertes Assessment und Monitoring kognitiver,
psychischer und behavioraler Variablen (= Teilprojekt
"Kognition")

¢ Entwicklung motorischer Assessmentstragegien, die fiir den
Patienten relevante Funktionsbereiche abbilden, aber
Boden- und Deckeneffekte vermeiden

e Bestimmung patietenseitiger Rehabilitationsziele und
patientenseitige  Bewertungen des Behandlungserfolgs
(©Teilprojekt "Patientenorientierung")

o Therapieangebote, die in Inhalt, Umsetzung und
Organisation demenzspezifische Beeintrachtigungen
beriicksichtigen und erhaltene Kompetenzen der Patienten
fordern (©Teilprojekte "Translation" und
"Heimtraining")

. Erweiterung bestehender Angebote um demenzspezifische
Therapien, die nicht nur die Hauptdiagnose beriicksichtigen

o Einleitung spezieller Behandlungsstratgien abhangig von
kognitivem Status

e  Strukturiertes Entlassmangement
o Risikomanagement (z.B. bzgl. Stiirze, Polypharmazie, Delir)

Management o RegelmaBige Schulung und Coaching der Mitarbeiter zum
Umgang mit Patienten mit Demenz

o Einbezug von Angehdrigen (="Schulungsreihe fiir
Angehdrige")

o Hol- und Bringedienste

Abbildung 5 Komponenten des indikationstibergreifenden Rehabilitationskonzeptes und Beispiele
flr deren Umsetzung
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Im Folgenden werden die Einschlusskriterien und das Design des erweiterten Modellprojekts

erldutert. Der Rekrutierungsverlauf ist in © Abb. 6 schematisch dargestellt.

Run-In Phase n=137

Alle Neuaufnahmen der Kontroll- und Interventionsstationen n=637

Kontrollstation n=344 Interventionsstation n=2a8
Kognitives Screening =
=
Erweitertes neuropsychologisches Assessment * % B
o =
Erweitertes medizinisches, motorisches, &
psychosoziales Assessment
Rehabilitative Routinebehandlung
Routinebehandiung + Tagliches Kraft- und
n=89 Funktionstraining
+ demenzspezifischer Ansatz n=85
. )
n=12 n=7 i 2
=
o o
=

Verlaufsmessungen

Entlassung Rehabilitation n=155

Heimtrainingsstudie n=34

Abbildung 6 GReDe-Modellprojekt Rekrutierungsverlauf

Der eigentlichen Modellerprobung ging eine 4-monatige Run-In Phase voraus (10/2010 bis
01/2011). In dieser wurden Assessmentstrategien entwickelt und die Umsetzung des Vorhabens im
laufenden Betrieb erprobt (n=137). Fir die, wahrend dieser Phase aufgenommenen Patienten,
liegt eine Basisdokumentation (klinische Daten, erhaltene Therapien und Ergebnisse der
durchgefiihrten Screenings und motorischen Assessments) vor. Darauf aufbauend erfolgte die
endgiiltige Festlegung der Studien- und Interventionskonzeption sowie der einzusetzenden
Assessments.

Waéhrend der 11-monatigen Projektphase von 2/2011 bis 12/2011 wurden alle Patienten, die zur
geriatrischen Rehabilitation aufgenommen wurden (n=637) konsekutiv rekrutiert. Um eine
moglichst geringe Selektionsrate zu erreichen, wurden als Einschlusskriterien lediglich beginnende
bis moderate demenzielle Erkrankung, die Teilnahme am motorischen Assessment und die
schriftliche Einverstéandniserklarung des Patienten bzw. gesetzlichen Betreuers definiert.
Ausschlussgriinde waren schwerwiegende psychiatrische Erkrankungen und medizinische Griinde,
die gegen die Teilnahme an den motorischen Assessments und dem motorisch-funktionellen

Training sprachen, das innerhalb des Projektzeitraums evaluiert werden sollte (2Manuskript 1V).



Zusammenfassung der Manuskripte | 25

Bei allen Patienten wurde innerhalb 24 Stunden nach Aufnahme zundchst ein kognitives Screening
mittels Mini-Mental-State-Examination (MMSE) durchgefiihrt. Bei Hinweisen auf leichte bis
moderate Beeintrachtigung (MMSE Score 17-26) wurde nach weiterfiihrender Diagnostik eine
Demenzdiagnose nach etablierten Kriterien (2Kapitel 2.3.3) durch einen Gerontopsychiater
bestdtigt oder abgelehnt. Die Patienten, die eingeschlossen wurden (n=174), durchliefen ein
erweitertes Assessment motorisch-funktioneller und psychosozialer Variablen (2Tabelle 3). Eine
Verlaufsuntersuchung fand innerhalb 48 Stunden vor Entlassung statt. Der durchschnittliche
Rehabilitationszeitraum lag bei 22,7 + 6,7 Tagen.

Die Patienten wurden, unabhdngig von der Modellstudie, nach MaBgabe freier Betten iiber das
hausinterne Patientenmanagement einer Rehabilitationsstation zugeordnet (quasi-randomisierte
Zuordnung). Eine Basisdokumentation wurde auch fiir alle Patienten durchgefiihrt, die nicht die
Einschlusskriterien erfiillten. Die in die Modellstudie eingeschlossenen Patienten im Alter von 65 bis
103 Jahren (83,6 %= 6,1) waren mehrheitlich Frauen (80,5%) und stellen eine typische
Patientenklientel der geriatrischen Rehabilitation mit deutlich reduzierten funktionellen Ressourcen
(Barthel Index Scores 57,9 + 18,7) dar.

Das Design des Modellprojekts und die umfangreiche Erhebung und Verlaufsdokumentation von
Patientenmerkmalen sowie von Faktoren, die den Behandlungsverlauf charakterisieren, ermdglichte
zum einen die Evaluation der Translation des demenzspezifischen Trainingsansatzes im quasi-
randomisierten Kontrollgruppendesign, als auch die Verfolgung weitergehender Forschungsfragen
als Kohorten-Studien (©Manuskript VI, 2weitere Publikationen).

Fir die Erprobung des Heimtrainingsprogramms (<Manuskript V) wurden 34 Patienten nach
Beendigung der Rehabilitation in eine randomisiert kontrollierte Studie eingeschlossen (10/2011 bis
7/2012).

Zusammenfassung

Manuskript I zeigt auf, dass die bisher veroffentlichten Studien zur Effektivitdt von Rehabilitation
bei Demenz insgesamt auf das erhaltene Rehabilitationspotenzial von Patienten mit beginnender
bis moderater Demenz hindeuten. Es existieren bislang keine indikationsiibergreifenden
Rehabilitationskonzepte, die den Bedarfen demenziell erkrankter Patienten Rechnung tragen,
indem sie demenzspezifische Anpassungen beriicksichtigen und evidenzbasierte demenzspezifische
Therapieangebote vorhalten, die die verbliebenen Ressourcen, aber auch die Defizite demenziell
Erkrankter berticksichtigen. Auf Basis der Literaturanalyse wurde ein indikationsiibergreifendes
demenzspezifisches  Rehabilitationsmodell ~ entwickelt und damit zusammenhangende

Interventionen und Forschungsfragen zur Evaluation abgeleitet.
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Tabelle 3 Assessment von Patientencharakteristika und Merkmalen des Rehabilitationsverlaufs

wahrend der Modellerprobung

Variable/Merkmal

Auspragung

Sozio-demographische Patientenmerkmale

Alter
Geschlecht
Ausbildungsjahre

Wohnsituation vor
Rehabilitation

Wohnsituation nach Entlassung

Unterstiitzungsbedarf
Wer unterstiitzt wie oft?

Gesetzliche Betreuung

Klinische Patientenmerkmale

Body-Mass-Index

Sturzrisikoassessment
(STRATIFY-Skala)® *

Morbiditst (CIRS)?

Zerebrale Schadigung
Computertomographie

Blutwerte®

Polypharmazie

Hauptdiagnose®

Schmerzen

Funktioneller Status, Barthel-
Index*

Gebrechlichkeit (Clinical Frailty
Scale)*

Assessments der Kognition

Screening des kognitiven
Status, Mini-Mental-State-
Examination®

Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer's Disease
(CERAD) Neuropsychologische
Testbatterie® 7

Jahre
mannlich/weiblich
x Jahre

selbstandig zuhause / zuhause mit Hilfe /
Betreutes Wohnen / Pflegeheim / sonstiges

selbstdndig zuhause / zuhause mit Hilfe /
Umzug zu Kindern / Betreutes Wohnen /
Pflegeheim / Ubergangsbetreuung / sonstiges

(a)Pflegedienst, (b)Essen auf Radern,
(c)Haushaltshilfe, (d)Ehefrau,
(e)Kinder/Angehorige, (f)Freunde

©kein U., ®wdchentlich, @mehrmals
wdchentlich, ®@tdaglich, ®mehrmals taglich U.

ja/nein

Gewicht (kg)/KdrpergroBe? (m?)
Score 0-6, N

Score 0-56, N

qualitative Bewertung der zerebralen
Schadigung

Vitamin B12, ng/ml; Folsdaure ng/ml; C-reaktives

Protein mg/I

Anzahl der Medikamente, Zahl psychoreaktiver
Medikamente, qualitative Einteilung in
Wirkgruppen

Codierung nach ICD-10

Keine, leichte, maBige, starke Schmerzen

Score 0-100; Vv

Score 1-9; N

Score 0-30, Vv

Untertests Wortfliissigkeit 0-x
Untertest Wortfindung 0-10
Untertest Wortliste (WL) Lernen 0-30
Untertest Wortliste Abrufen 0-10

Erhebungs-
zeitpunkt

T1
T1
T1

T1

T2

T1

T1

T1
T1
T1
T1

T1, T2

T1
T1, T2

T1, T2

T1

T1, T2

T1, T2



Niirnberger Altersinventar®
Delirscreening, Confusion
Assessment Method (CAM)®
Delir vorbeschrieben

Hinweis auf kognitive
Beeintrachtigung aus
Verlegungsberichten

Demenzatiologie

Psychische Variablen

Depression, Geriatrische Depress

skala'®
Sturzangst (FES-I)!!
Angst Trait (STAI)*

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (SF -12)*

Motorische Assessments

Dynamometer Handkraft
(Jamar, Hilton, Australia)

Funktionsstemme
Konzentrische Maximalkraft der
unteren Extremitat (Kaphingst,
Lahntal, Germany)

Hierarchical Assessment of
Balance and Mobility**

DynaPort-Sensorsystem
(McRoberts, The Hague,
Netherlands)

Tinetti's Performance Oriented
Motor Assessment (POMA)™

Timed Up and Go Test!®

5 chair rise (Sitzhéhe
adjustiert)

5 chair rise!’

Qualitatives Assessment des
Sitzen-Stehen-Transfers

Zusammenfassung der Manuskripte

Untertest Wortliste Wiedererkennen 0-100%
Untertest Konstruktive Praxie 0-11

Untertest Praxie Abruf 0-11
Gesamtscore 0-100, ¥

Zahlenverbindungstest 0-300 s; M

Zahlen-Nachsprechen vorwarts+riickwarts, 0-18

Score 0-4; N

ja/nein

ja/nein; welche Art von Hinweis?

Alzheimer Demenz, Vaskulare Demenz,
Gemischter Typ, Lewy Body Demenz, Andere

Score 0-15; ™

Score 7-28; N
Score 20-80; N

Korperliche Summenskala, Score 0-100
Psychische Summenskala, Score 0-100

0-x kg

Extension und Abduktion
one repetition maximum
0-x kg

Balance: 0-21 Punkte, V¥
Transfer: 0-18 Punkte, ¥
Mobilitat: 0-26 Punkte, ¥

Balance 30s Sway area
cm?

Gesamtscore 0-26, Vv
Subscore Balance 0-16, ¥
Subscore Gait 0-12, ¥

1- x Sekunden
1- x Sekunden

1- x Sekunden
Score, 0-18, ¥

Anforderungsgrad

1 Liegen

2 Balance

3 Aufstehen

4 Gehen

5 Gehen+Zusatz-
aufgabe

1

1-4

2-4

2-5

T1, T2

T1
T1

T1

T1, T2

T1, T2
T1

T1, T2

T1, T2

T1, T2

T1, T2

T1, T1

T1, T2

T1, T2
T1, T2

T1, T2
T1, T2
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GaitRite System (CIRSystems,
Havertown, PA; length: 4.8
meter)®®

Dual tasking: Rechnen
Riickwérts & Gehen®

Hilfsmittel

Gangmobilitat

Stiirze in den letzten 12
Monaten

Korperliche Aktivitat wahrend
der Rehabilitation (PAIR)*

Rehabilitationsverlauf
Liegedauer®
Interkurrentes Ereignis®
Sturz wahrend Aufenthalt
Rehaabbruch?®

Erhaltene Therapien®

Gehgeschwindigkeit cm/s 4
Schrittlange cm
Trittfrequenz Schritte/min

Gangparameter 5
(GaitRite), Rechenschritte

kein Hilfsmittel, Gehbock, Rollator,
Unterarmgehstiitzen, Handstock, Rollstuhl

®Gehen nicht moglich, @zimmermobil,
®stationsmobil, ®im Haus mobil,
®geldandemobil

Anzahl

Score 0-7, ¥

Tage

ja/nein; Art

0-x Stiirze; Sturzfolgen
ja/nein; Grund

Zahl und Art
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T1, T2

T1, T2

T1, T2

T1, T2

T1

T2

T2
T2
taglich
T2
T2

Erhebung patientenseitiger Rehabilitationsziele und Gesundheitsbewertungen

Befragung von Patienten zu
relevanten Rehabilitationszielen

Befragung von Patienten zu
motorischen, psychischen und
kognitiven Beeintrdchtigungen
und deren Verdnderung
wahrend der Rehabilitation

Befragung von Angehdrigen zu
funktionellen, psychischen und
kognitiven Beeintrachtigungen
des Patienten und deren
Veranderungen wahrend der
Rehabilitation

(1) Freie Angabe zu Rehabilitationszielen

(2) Strukturiertes Interview: Bewertung der
personlichen Relevanz bestimmter vorgegebener

funktioneller Bereiche
Bewertung: ©nicht wichtig/relevant,

Owichtig/relevant, @sehr wichtig/relevant als

Rehabilitationsziel
Strukturiertes Interview

Bewertung Beeintrachtigung: ©@keine ®geringe

@ziemliche ®groBe @unmdoglich
Bewertung Veranderung: @®deutlich besser

@etwas besser ®keine Veranderung @etwas

schlechter ®deutlich schlechter
Strukturiertes Interview

Bewertung Beeintrachtigung: ©@keine ®geringe

B @ziemliche ®groBe @unmdglich
Bewertung Veranderung: @deutlich besser

@etwas besser ®keine Veranderung @etwas

schlechter ®deutlich schlechter

T1

T1, T2

T2

a entnommen aus Orbis Elektronisches Klinikdokumentationssystem (Agfa HealthCare). Dokumentation der
behandelnden Physiotherapeuten; T1: zu Rehabilitationsbeginn; T2: vor Rehabilitationsende; N hdhere Werte

geben starkere Beeintréchtigung an; ¥ niedrige Werte geben stérkere Beeintrachtigungen an
1. Oliver D, Daly F, Martin FC, et al. Risk factors and risk assessment tools for falls in hospital in-patients: a
2.

3.

systematic review. Age Ageing. 2004;33(2):122-130.

residential population. J Am Geriatr Soc. 1995;43(2):130-137.

Parmelee PA, Thuras PD, Katz IR, et al. Validation of the Cumulative Illness Rating Scale in a geriatric

Mahoney FI, Barthel DW. Functional Evaluation: The Barthel Index. Md State Med J. 1965;14:61-65.
Rockwood K. Frailty and its definition: a worthy challenge. J Am Geriatr Soc. 2005;53(6):1069-1070.
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5. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-mental state". A practical method for grading the cognitive
state of patients for the clinician. J Psychiatr Res. 1975;12(3):189-198.

6. Welsh KA, Butters N, Mohs RC, et al. The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease
(CERAD). Part V. A normative study of the neuropsychological battery. Neurology. 1994;44(4):609-614.

7. Chandler MJ, Lacritz LH, Hynan LS, et al. A total score for the CERAD neuropsychological battery.
Neurology. 2005;65(1):102-106.

8. Oswald WD, Fleischmann UM, (Eds). Niirnberger-Alters-Inventar (NAI). Gottingen: Hogrefe 1995.

9. Hestermann U, Backenstrass M, Gekle I, et al. Validation of a German version of the Confusion
Assessment Method for delirium detection in a sample of acute geriatric patients with a high prevalence of
dementia. Psychopathology. 2009;42(4):270-276.

10. Yesavage JA. Geriatric Depression Scale. Psychopharmacol Bull. 1988;24(4):709-711.

11. Hauer KA, Kempen GI, Schwenk M, et al. Validity and sensitivity to change of the falls efficacy scales
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2011;57(5):462-472.
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4.2. ,Wissenstransfer"

Transfer von wissenschaftlichen Erkenntnissen in die Praxis und Gesellschaft
(Manuskript II & III)

Explizites Ziel der Arbeit ist es, wissenschaftliche Erkenntnisse auch einem nichtwissenschaftlichen
Personenkreis von interessierten Fachpersonen, Laien, Angehorigen und Betroffenen als
praxisorientierte, evidenzbasierte Informationen zur Verfligung zu stellen. Damit soll auf
gesellschaftlicher Ebene, durch aktuelles Wissen, fiir das Thema Demenz und Rehabilitation bei
Demenz sensibilisiert und zur optimierten Versorgung dieser Personengruppe beigetragen werden.
Mit diesem Ziel wurde in Zusammenarbeit mit der Baden-Wirttemberg Stiftung im Rahmen des
Projekts ein Buch erstellt, das grundlegende, evidenzbasierte Informationen zum Krankheitsbild der
Demenzen und zu  Effekten  korperlichen  Trainings als  nichtpharmakologischer
Interventionsstrategie bei Demenz in sechs Kapiteln biindelt. Dieses Buch ist sowohl in gedruckter
Version erhdltlich, als auch online auf der Homepage der Baden-Wiirttemberg Stiftung fiir die
interessierte Offentlichkeit zuganglich (https://www.bwstiftung.de/publikationen/).

Manuskript II und III bilden die beiden ersten Kapitel dieses Buches.

Manuskript II

Werner C, Dutzi I, Hauer K (2014) Theoretische Grundlagen demenzieller
Erkrankungen. In: Therapie bei Demenz, Schriftenreihe Baden-Wiirttemberg Stiftung
(Hrsg.). Burger Druck: Waldkirch.

Demenzen gehoéren zu den haufigsten und folgenreichsten altersassoziierten Krankheiten. Bei
der gegenwartigen Lebenserwartung ist davon auszugehen, dass sich bei mehr als einem
Drittel der Menschen, die das 65. Lebensjahr vollenden, im weiteren Alterungsprozess eine
demenzielle Erkrankung entwickelt (Bickel, 2012). Immer mehr Menschen werden deshalb kiinftig
selbst von der Erkrankung betroffen oder in ihrem sozialen Umfeld direkt oder indirekt mit
Menschen mit demenziellen Erkrankungen konfrontiert sein. Die Erkrankung verlauft progredient
und geht im Verlauf mit schwerwiegenden gesundheitlichen und psychosozialen Verdnderungen
einher. Diese betreffen maBgeblich auch deren pflegende und betreuende Angehdrige als auch
beteiligte professionell pflegende Personen.

Nach wie vor herrscht auf gesellschaftlicher Ebene, trotz steigender Bemiihungen zur Aufkldrung
z.B. durch regionale Demenzkampagnen und zunehmender Thematisierung der Erkrankung in
Filmen und Literatur ein groBer Bedarf an fachlich fundiertem Wissen uber das Krankheitsbild und

seine Folgen.

Manuskript II bildet das erste Kapitel des Buches zum Thema ,Theoretische Grundlagen
demenzieller Erkrankungen®™ und stellt dem Leser aktuelles, wissenschaftlich fundiertes Wissen zur

Epidemiologie der Demenzen, zur Atiologie verschiedener Demenzformen und zu typischen


https://www.bwstiftung.de/publikationen/
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kognitiven, psychischen und motorischen Veranderungen im Verlauf der Erkrankung vor.
Risikofaktoren und Praventionsmdglichkeiten, leitliniengerechte Diagnostik und therapeutische

Mdglichkeiten werden dem Leser ausfihrlich beschrieben.

Manuskript III

Dutzi I, Werner C, Hauer K (2014) Trainierbarkeit und Rehabilitationsfahigkeit von
Menschen mit Demenz. In: Therapie bei Demenz, Schriftenreihe Baden-Wiirttemberg
Stiftung (Hrsg.). Burger Druck: Waldkirch.

Neben kognitiven Leistungsbeeintrachtigungen sowie psychischen und sozialen
Verdanderungen beeinflussen motorische und funktionelle Defizite im Krankheitsverlauf die
Selbststandigkeit und Lebensqualitat von Menschen mit Demenz. In Anhangigkeit der
Demenzform kommt es in unterschiedlichen Stadien der Erkrankung zu Stoérungen einfacher
Alltagsleistungen (Basic Activities of Daily Living = BADLs) wie Gehen, von einem Stuhl Aufstehen
oder Treppensteigen (Verghese, 2002; van Iersel, 2004), die im Vergleich zu kognitiv intakten
Alteren mit einem erhohten Sturzrisiko verbunden sind (Nakamura, 1996). Diese
mobilitdtsabhangigen Basisleistungen sind fiir dltere Menschen Determinanten fiir ein moglichst
langes selbstbestimmtes Leben, Teilhabe an der Gemeinschaft und den Verbleib in der hauslichen
Umgebung. Bei bestehendem Unterstiitzungsbedarf, wird die Betreuung und Pflege im hauslichen
aber auch institutionellen Rahmen durch erhaltene motorische und funktionelle Leistungen
erheblich erleichtert. Deshalb ist das Wissen um effektive praventive und rehabilitative MaBnahmen

flr Betroffene, Angehdrige und Pflegende von groBer Bedeutung.

Manuskript III fasst deshalb den aktuellen Forschungsstand zur Effektivitdt von préventiven und
rehabilitativen MaBnahmen bei dementen Personen zusammen. Als Praxisbeispiel fiir ein
evidenzbasiertes demenzspezifisches motorisches Gruppentrainingsprogramm  fir leicht bis
moderat kognitiv beeintrachtigte Personen wird das motorisch-funktionelle Training ausfihrlich
eingeflihrt, das in der Arbeitsgruppe von Prof. Hauer entwickelt und erfolgreich evaluiert wurde
(Hauer, 2012). Hinweise fiir die Besonderheiten in der Umsetzung und Gestaltung von motorischen
Trainingsangeboten fir diese Zielgruppe werden aus aktuellen Studienergebnissen und Leitlinien
abgeleitet und dem Leser durch Hintergrundinformationen fiir deren eigene Praxis nachvollziehbar
aufbereitet.

In zweiten Teil des Beitrags werden Erkenntnisse zur Effektivitdt rehabilitativer MaBnahmen und als
weiteres Praxisbeispiel das GReDe-Modellprojekt vorgestellt. Die Bedeutung und Ziele
demenzspezifischer Anpassungen auf den Ebenen Assessment, Therapie und Management werden

dem Leser anhand verschiedener Beispiele verdeutlicht.
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4.3. Teilprojekt ,Translation"

Translation eines evidenzbasierten demenzspezifischen Trainingsprogrammes in das
Setting der geriatrischen Rehabilitation (Manuskript IV)

Manuskript IV

Schwenk M, Dutzi I, Englert S, Micol W, Najafi B, Mohler ], Hauer K (2014) A
Dementia-Adjusted Exercise Program Improves Motor Performances in Patients with
Dementia: Translational Model of Geriatric Rehabilitation. Journal of Alzheimer's
Disease 39(3), 487-498.

Hintergrund und Zielsetzung

Zahlreiche Studien belegen die Effektivitdt von rehabilitativen MaBnahmen fiir die Verbesserung
motorischer und funktioneller Leistungen bei kognitiv intakten, alteren Personen. Zur Wirksamkeit
solcher MaBnahmen bei Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen liegen widerspriichliche
Befunde vor. Wahrend in einigen Studien kognitiv intakte und kognitiv beeintrachtigte Patienten
vergleichbare Fortschritte erzielten, zeigte sich der Grad der kognitiven Beeintrachtigung als
negativer Pradiktor fiir funktionelle Outcomes in anderen Studien (Hauer, 2006). Ein mdglicher
Grund fiir die geringen Verbesserungen koénnte, statt in der mangelnden Rehabilitationsfahigkeit
dementer Patienten, auch in einer mangelnden Anpassung der Angebote an die demenzbedingten
Beeintrachtigungen der Patienten und zu geringer Trainingsintensitdt liegen. Wahrend es zur
Trainingsgestaltung selbst Empfehlungen gibt (Oddy, 2003; Schwenk, 2008, 2010), fehlen solche
Empfehlungen zur optimalen Trainingsintensitat bei multimorbiden Patienten mit Demenz fiir kurze
Interventionszeitrgume.

Evidenzbasierte Trainingsprogramme, die fir die Verbesserung motorischer und funktioneller
Leistungen bei multimorbiden Patienten mit Demenz entwickelt wurden, liegen bislang nicht vor,
werden in der Praxis aber dringend bendétigt. Hauptziel der in Manuskript IV beschriebenen
Interventionsstudie ist deshalb die Translation eines demenzspezifischen Trainingsprogramms, das
bereits im ambulanten Bereich erfolgreich evaluiert wurde (Hauer, 2012), in das Setting der
geriatrischen Rehabilitation. Die Umsetzbarkeit bei einer multi-morbiden Patientenklientel mit
deutlich reduzierten Ressourcen und die Effekte auf motorische Leistungen (Kraft, funktionelle

Leistungen) innerhalb eines kiirzeren Interventionszeitraums wurden Uberprift.

Methoden

Die Studie wurde als quasi-randomisierte Interventionsstudie im Kontrollgruppendesign auf zwei
Rehabilitationsstationen des AGAPLESION Bethanien-Krankenhauses durchgefiihrt. Kontroll- und
Interventionsstation unterschieden sich bezliglich der GroBe, Ausstattung und des therapeutischen
Angebots nicht. Abhangig von der zufalligen Aufnahme auf einer der beiden Stationen waren die
eingeschlossenen Patienten der Kontroll- (KG; n=74) oder Interventionsgruppe (IG; n=74)

zugeordnet. Allen Patienten wurden entsprechend ihren individuellen Beeintrachtigungen
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Therapien aus dem Leistungsspektrum der Klinik angeboten. Patienten der Interventionsgruppe
erhielten  zusatzlich  ein indikationsiibergreifendes, = demenzspezifisches = motorisches
Trainingsangebot.

Das zusatzliche Training bestand aus einem progressiven standardisierten Kraft- und
Funktionstraining. Im Krafttraining wurden definierte Muskelgruppen und -ketten der unteren
Extremitat, die fiir Alltagshandlungen und Gleichgewichtskontrolle relevant sind, an Geraten
gekraftigt. Das progressive Funktionstraining zielte aufgrund der erheblichen motorischen
Limitierungen der Patienten auf eine Verbesserung essenzieller Alltagsfunktionen wie
Stehen/Balance, Aufstehen und Hinsetzen von einem Stuhl sowie Gehen ab. Die
Ubungsanforderungen wurden, entsprechend dem Lerntempo und der Belastbarkeit der Patienten,
individuell angepasst und progredient gesteigert. Umden kognitiven Beeintrachtigungender
Patienten Rechnungzu tragen, wurde eindemenzspezifischer psychosozialer Trainingsansatz
genutzt®. Ein Hol- und Bringdienst erleichterte den Zugang zum Training. Die Patienten konnten
taglich in Gruppen von 4 bis 6 Personen trainieren. Der Trainingszeitraum betrug max. 45 Minuten
mit individuellen Pausen in Abhdngigkeit von der Belastbarkeit der Patienten. Die primdren
Studienoutcomes waren Kraftleistungen der unteren Extremitdt (konzentrische Maximalkraft der
unteren Extremitat) und funktionelle Leistungen (erhoben (ber wurden Uber die Short Physical
Performance Battery/SPPB, Guralnik, 1994).

Wesentliche Ergebnisse

Das intensivierte Training konnte erfolgreich im Setting der geriatrischen Rehabilitation
implementiert werden. Die Adhdrenz war insgesamt hoch, mehr als die Halfte der Patienten nahm
Ofter als dreimal wochentlich am Training teil. Die Trainingsadhdarenz wurde beeinflusst vom
funktionellen Status und dem Grad der Multimorbiditat der Teilnehmer, nicht aber vom kognitiven
Status. Am Ende des Rehabilitationszeitraums waren die Gewinne in der Interventionsgruppe mit
intensiviertem Training im Vergleich zur Kontrollgruppe sowohl fiir die konzentrische Maximalkraft
(51,9% £ 42,3% vs. 15,5% % 51,8% Kraftzuwachs, p<0,001) als auch fiir die Funktionswerte
(19,2% + 22,3% vs. 3,8% + 32,2% Verbesserung, p<0,037) signifikant héher. Positiven Einfluss
auf die Hohe des Trainingsgewinns hatten der funktionelle Ausgangsstatus der Patienten und der
Umfang des Trainings wahrend der Rehabilitationszeit, nicht aber der kognitive Status der
Patienten.

Diskussion und Ausblick
Die Ergebnisse belegen die erfolgreiche Translation eines motorisch-funktionellen

Trainingsprogramms fiir Patienten mit Demenz in das Setting der geriatrischen Rehabilitation und

2 Bspw. demenzspezifische verbale und nonverbale Kommunikationsmethoden bei der Anleitung
von Ubungen, Wechsel zwischen Wiederholung vertrauter Ubungselemente und neuen
Lernsituationen mit zunehmend komplexeren Anforderungen, Berlicksichtigung psychosozialer
Aspekte bei der Trainingsorganisation, vertrauter Rahmen und stabile Bezugspersonen.
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belegen dessen Effektivitat. Die Intensivierung des bestehenden Angebotes durch ein solches
Training, das sowohl in der Organisation als auch in der Trainingsgestaltung demenzspezifische
Beeintrachtigungen berlcksichtigt und inhaltlich an die Bedirfnisse multimorbider, gebrechlicher
Patienten angepasst ist, konnte die motorischen und funktionellen Rehabilitationsergebnisse der
Patienten maBgeblich verbessern. Sie sprechen fiir die erhaltene Rehabilitationsfahigkeit von
Patienten mit beginnender bis moderater Demenz und zeigen auf, wie RehabilitationsmaBnahmen
fir diese Patientengruppe gestaltet werden kénnen, um deren Rehabilitationspotenzial optimal

auszuschopfen.
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4.4. Teilprojekt “"Heimtraining”

Entwicklung und Evaluation eines standardisierten Heimtrainingsprogramms fiir
Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen (Manuskript V)

Manuskript V

Hauer K, Ullrich P, Dutzi I, Beursken R, Kern S, Bauer ], Schwenk M (2017) Effects of
Standardized Home Training in Patients with Cognitive Impairment following
Geriatric Rehabilitation: A Randomized Controlled Pilot Study. Gerontology 63(6),
495-506.

Hintergrund und Zielsetzung

Mehr als die Halfte der Patienten in der geriatrischen Rehabilitation weisen kognitive
Beeintrachtigungen als Nebendiagnose auf. Diese sind oft verbunden mit einem héheren Grad an
Multimorbiditdt (Njegovan, 2001), einem starkeren Verlust der Selbstandigkeit in Aktivitdten des
taglichen Lebens (von Renteln-Kruse, 2015) und einem hoheren Unterstiitzungsbedarf (Luppa,
2012). Die Patienten haben zudem ein erhodhtes Risiko fiir negative oder geringere
Rehabilitationsergebnisse (Seematter-Bagnoud, 2013), weshalb eine effektive poststationare
Weiterfihrung  rehabilitativer MaBnahmen dringend notwendig ist, um  verbliebene
Rehabilitationspotenziale weiter auszuschépfen und Erfolge zu erhalten (Chenoweth, 2015). Die
Teilnahme an ambulanten Angeboten ist fiir diese Menschen aber oft mangels Angebot und
eigener verminderter Mobilitét kaum mdglich (Rantakokko, 2012). Die Studienlage zur Effektivitat
von Heimtrainingsprogrammen fiir diese Zielgruppe ist sehr gering und die Ergebnisse zudem
uneindeutig (Moseley, 2009; Shy, 2012; Sherrington, 2014). Auch fehlen verlassliche Daten fiir den
optimalen Beginn eines solchen Trainings (Jackson, 2015; Macchi, 1991).

Das Ziel des vorliegenden Teilprojekts war es deshalb, ein motorisch-funktionelles
Trainingsprogramm fir multimorbide, gebrechliche Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen zu
entwickeln und zu erproben, welches in der hduslichen Umgebung leicht umzusetzen und wenig

kostenintensiv ist.

Methoden

In einer randomisiert kontrollierten Interventionsstudie (RCT) mit Wartelisten-Kontrolldesign
wurden 34 Patienten (Alter 81,9 + 5,7 Jahre) mit kognitiven Beeintréchtigungen (MMSE 18,8 *
4,7) eingeschlossen. Die teilnehmenden Patienten wurden bereits wahrend des stationdren
Aufenthalts konsekutiv rekrutiert. Patienten der Interventionsgruppe (n=17) fiihrten Uber sechs
Wochen ein standardisiertes Kraft- und Funktionstraining im hauslichen Umfeld durch. Die
Kontrollgruppe startete das Training erst nach sechs Wochen. Primdre Zielparameter waren
funktionelle Leistungen, erhoben mit der Short Physical Performance Battery/SPPB (Guralnik,
1994), dem Tinetti Test (Tinetti, 1986) sowie kérperliche Aktivitat (Assessment of Activity for older
Person Questionnaire/APAFO; Hauer, 2011).
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Das Trainingsprogramm beinhaltete jeweils drei Ubungen zu Balance und Beinkraft, die sich in
einer vorangegangenen Studie als effektiv zum Erhalt motorischer Basisleistungen bei dieser
Zielgruppe gezeigt hatten (Hauer, 2012). In der ersten Sitzung wurden die Ubungen von einer
Trainerin, die in der Kommunikation mit dementen Menschen geschult war, angeleitet und
eingelibt. Zudem erhielten die Teilnehmer ein Poster und ein einfaches Manual als Erinnerungshilfe
fir das tagliche Uben. Zur Unterstiitzung wurden Angehérige eingebunden und instruiert. Die
Teilnehmer wurden wdchentlich telefonisch kontaktiert, um die Trainingsadhdrenz zu erfragen. Die
Teilnehmer der Interventionsgruppe begannen das Training direkt im Anschluss an die stationdre

Rehabilitation, die Teilnehmer der Kontrollgruppe starteten sechs Wochen nach Entlassung.

Wesentliche Ergebnisse

Das Heimtrainingsprogramm konnte von den Teilnehmern gut im hduslichen Umfeld umgesetzt
werden. Beide Gruppen zeigten nach sechs Wochen Training deutliche Verbesserungen in ihren
funktionellen Leistungen und konnten ihre korperliche Aktivitat steigern (SPPB Gesamtscore score:
p<0,001; chair-rise: p=0,002; Balance: p=0,002; Tinetti Gesamtscore: p=0,004; Balance:
p=0,004; Gehen: p=0,023; APAFOP p=0,011). Bezlglich Adhdrenz (40,9 £ 25,9 vs. 20,8 £ 16,5
Sitzungen, p=0,025) war ein sofortiger Trainingsbeginn einem verzégerten Beginn liberlegen. Dies
zeigte sich auch in einem Trend zu hdheren Trainingsgewinnen der Interventionsgruppe im

Vergleich zur Kontrollgruppe (p=0,011-0,082).

Diskussion

Die Ergebnisse der RCT belegen die Umsetzbarkeit und hohe Effektivitdt des standardisierten
Heimtrainingsprogramms fiir multimorbide Patienten mit Demenz, einer Patientengruppe, fiir die
ein adaquates Versorgungsangebot nach stationdrer Rehabilitation bislang fehlt. Die besseren
Erfolge und hoheren Adharenzraten bei direktem Beginn unterstiitzen die Notwendigkeit, den
nahtlosen Ubergang zwischen stationdren und nichtstationdren Versorgungsstrukturen zu
gewahrleisten und auch fiir diese vulnerable Patientengruppe evidenzbasierte Therapieangebote

bereitzustellen.
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4.5. Teilprojekt ,Kognition™

Verlauf kognitiver Funktionen bei Patienten mit Demenz wahrend der Rehabilitation
und deren Zusammenhang mit funktionellen Rehabilitationsergebnissen (Manuskript
VI)

Manuskript IV und V beschaftigten sich mit der Bereitstellung von demenzspezifischen motorischen
Trainingsangeboten wahrend der Rehabilitation und nach Entlassung. Das GReDe-
Rehabilitationskonzept sieht aber gleichermaB3en eine angepasste Diagnostik und ein optimiertes
Rehabilitationsmanagement vor. Das Wissen um die kognitive Leistungsfahigkeit der Patienten und
die Verénderung dieser Leistungen wahrend der Rehabilitation, sind grundlegend fiir die adaquate
Anpassung von Therapien an die Beeintrachtigungen der Patienten und ein individualisiertes
Rehabilitationsmanagement.

Verlassliche Informationen Uber den kognitiven Status der Patienten liegen bei Aufnahme in die
Rehabilitation aber selten vor (Welz-Barth, 2007). Dies zeigte sich auch in der vorliegenden Studie.
Von den 561 Patienten, bei denen im GReDe-Projekt nach Aufnahme ein kognitives Screening
durchgefiihrt werden konnte, hatten 60% (n=339) einen Score <26, als Hinweis auf eine kognitive
Beeintrachtigung, 13% der Patienten (n=78) hatten sogar einen Score <17. Allerdings war nur bei
42% der untersuchten Patienten ein Hinweis auf eine kognitive Auffalligkeit in den
Verlegungspapieren aus vorbehandelnden Kliniken zu finden®. Selbst bei Patienten mit
ausgepragteren Beeintrachtigungen (MMSE <17) lagen solche Hinweise nur in der Halfte der Falle
vor. Fir die Studiengruppe (n=174), fir die im Rahmen des Modellprojekts eine ausfiihrliche
Demenzdiagnostik durchgefiihrt wurde, war diese Diagnose nur in 11% der Falle bereits bekannt
(Dutzi, 2016). Eine direkte Zuweisung zu demenzspezifischen Therapien und die Einleitung eines
demenzspezifischen Managements sind zu Rehabilitationsbeginn bei der Mehrheit der zu
behandelnden Patienten aufgrund der vorliegenden Informationen also nicht méglich.

Zum anderen mangelt es in der Praxis an dem Wissen sowohl zu Faktoren, die die kognitive
Leistungsfahigkeit beeinflussen als auch zum Zusammenhang von kognitiven und nichtkognitiven
Leistungsveranderungen. Fir die Identifikation von Risikopatienten fiir weiteren funktionellen und
kognitiven Abbau, fir die Auswahl differentieller Behandlungspfade sowie fiir die Entwicklung
demenzspezifischer Angebote, die indikationsiibergreifend auf eine Forderung kognitiver
Leistungsfahigkeit abzielen, werden solche Erkenntnisse aber dringend bendtigt. Teilprojekt
«Kognition" stellt deshalb den Status und den Verlauf kognitiver Fahigkeiten wahrend der

Rehabilitation in den Fokus der Untersuchung.

3 Die vorliegenden Dokumente aus vorbehandelnden Kliniken wurden auf Demenzdiagnosen,

Ergebnisse kognitiver Screenings, Hinweise auf vorbestehendes Delir, antidementive Medikation
sowie Beeintréchtigungen oder Verhaltensweisen, die auf kognitive Beeintrachtigungen hinweisen
durchsucht (STabelle 3).
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Manuskript VI

Dutzi I, Schwenk M, Kirchner M, Bauer ], Hauer K (2017) Cognitive Change in
Rehabilitation Patients with Dementia: Prevalence and Association with
Rehabilitation Success. Journal of Alzheimer's Disease 60(3), 1171-1182.

Hintergrund und Ziele

Studien zufolge sind akute Erkrankungen und Krankenhausaufenthalte bei bis zu 50% der alteren
Patienten mit einer Verschlechterung ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit verbunden, was in Folge
zu Einschrankungen in der selbstandigen Lebensfiihrung fiihren kann (Wilson, 2012; Ehlenbach,
2010; Chen, 2011). Patienten mit vorbestehenden kognitiven Beeintrachtigungen stellen hier eine
besonders gefahrdete Gruppe dar (Zisberg, 2016; Pedone, 2005; Inouye, 2006). Geriatrische
Rehabilitation hat das definierte Ziel, nach akuter Erkrankung Pflegebediirftigkeit zu vermeiden und
funktionelle aber auch kognitive Leistungsfahigkeit wiederherzustellen oder zumindest deren
weiteren Abbau zu vermeiden (2Kapitel 2.2.1). Trotz der hohen Zahl von Patienten mit kognitiven
Beeintrachtigungen fokussiert aber sowohl das Behandlungsangebot als auch der (iberwiegende
Teil der Studien in diesem Setting immer noch motorisch-funktionelle Leistungen. Kognitive
Funktionen werden lediglich als negativer Pradiktor fiir funktionelle Outcomes und nicht als
eigenstandiges Rehabilitationsziel wahrgenommen (Poynter, 2008, 2011; Barnes, 2004; Vasallo,
2016; Résler, 2009). Uber den Verlauf kognitiver Leistungen und auch iiber den Zusammenhang
mit und den Einfluss auf funktionelle Leistungsveranderungen wahrend der Rehabilitation gibt es
bislang kaum Daten (McPhail, 2014; Perez, 2015; Welz-Barth, 2007). Die bislang vorliegenden
Ergebnisse kdnnen aufgrund unterschiedlicher Messverfahren fiir kognitive und funktionelle
Variablen, Heterogenitat der Studiengruppen und des Settings kaum auf Patienten mit Demenz in
der geriatrischen Rehabilitation tbertragen werden. Zudem wird in den Studien die Atiologie
kognitiver Beeintrachtigungen (Demenz, Delir, Depression) nicht unterschieden, was grundlegend
flr die Interpretation der Ergebnisse ist.

Analysen differentieller kognitiver Funktionen, die unterschiedlichen Einfluss auf funktionelle
Veranderungen haben konnen, existieren im Setting der geriatrischen Rehabilitation bislang
ebenfalls nicht (Tomaszewski, 2009; Pereira, 2008; Royall, 2007; Wilson, 2012).

Ziel der Studie war deshalb (1) die Untersuchung der Pravalenz von kognitiven Veranderungen
(Verbesserungen, Stabilitédt, Verschlechterung) differenziert flir verschiedene kognitiven
Leistungsbereiche, (2) die Analyse demografischer, medizinischer und psychosozialer Unterschiede
zwischen Personen, die sich in ihren Leistungen verbessern, gleich bleiben oder verschlechtern und
(3) die Bestimmung des Zusammenhangs zwischen kognitiven und nichtkognitiven
Rehabilitationsergebnissen  (Aktivitdten  des  tdglichen  Lebens/Barthel  Index  und
Institutionalisierungsrate) bei Patienten mit beginnender bis moderater Demenz in der

geriatrischen Rehabilitation.
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Methode

Fir alle in die Teilstudie eingeschlossenen Patienten (n=155) fand nach Aufnahme und vor
Entlassung eine differenzierte  Untersuchung kognitiver  Funktionen mittels CERAD
Neuropsychologische Testbatterie (Morris, 1988; Chandler, 2005; Ehrensperger, 2010) und
Niirnberger Altersinventar/NAI (Oswald, 1995) statt®. Zusétzlich wurde eine umfangreiche
Erhebung funktioneller und klinischer Daten durchgefiihrt (©Tablelle 3). Die Diagnose und
atiologische Einordnung der Demenz erfolgte nach international etablierten Kriterien (2Kapitel
2.3.3). Primare Zielvariable war die Veranderung in allen getesteten kognitiven Bereichen. Da nicht
nur die Veranderungen auf Gruppenebene untersucht werden sollte, wurden in Ermangelung
externer Veranderungskriterien fiir bedeutsame klinische Unterschiede fiir jede Variable ,Reliable
Change Indizes" nach Jacobson und Truax (1991) berechnet. Diese erméglichen es, Cut-off
Kriterien fiir positive oder negative Veranderungen zu bestimmen. Auf deren Grundlage wurden
drei Subgruppen von Patienten gebildet: (i) Patienten, die sich kognitiv verbesserten, (ii) keine
Veranderung zeigten oder sich (iii) in ihren kognitiven Leistungen verschlechterten. Dieses, in der
geriatrischen Forschung eher ungewdhnliche methodische Vorgehen, fiihrt zwar im Vergleich zu
Verfahren, die sich rein am Mittelwert oder der Standardabweichung als Kriterium fir
Veranderungswerte orientieren, zu eher konservativen Kriteriumswerten, hat aber den Vorteil, dass
die stichprobenspezifische Variabilitdt der Werte und die Retest-Reliabilitdit des Instruments
beriicksichtigt wird und dadurch reliable Verdnderungskriterien fiir die gegebene Stichprobe
berechnet werden kénnen. Signifikante Veranderungen auf Gruppenebene kdnnen so fiir alle
untersuchten Variablen transparent und durch nachvollziehbare Kriterien auf individueller Ebene
abgebildet werden.

Weitere Analysen betrafen die Unterschiede bzgl. demografischer und klinischer Variablen zwischen
diesen Subgruppen und den Zusammenhang zwischen kognitiven und funktionellen

Veranderungen.

Zusammenfassung wesentlicher Ergebnisse

Fir alle untersuchten kognitiven Variablen zeigten sich zum Ende der Rehabilitationsphase
signifikante Verbesserungen im Vergleich zu Rehabilitationsbeginn (p<0,001 — 0,03). Basierend auf
den individuell errechneten Verdanderungskriterien haben sich 44,8% der Patienten in ihren
kognitiven Gesamtleistungen verbessert, 47,4% zeigten keine Veranderung und lediglich 7,8% eine
Verschlechterung. Im Subgruppenvergleich unterschieden sich die Patienten mit kognitiver
Verschlechterung von beiden anderen Gruppen in ihren funktionellen und motorischen
Ausgangswerten, nicht aber in ihrem kognitiven oder psychischen Status zu Beginn der

Rehabilitation. Diese Gruppe hatte auch die geringsten Verbesserungen in funktionellen

* Erhoben wurde der CERAD Gesamtwert als globales MaB fiir die kognitive Leistungsfahigkeit
(Chandler, 2005) sowie die Domanen exekutive Funktionen, sprachlich semantisches Geddachtnis,
episodisches Immediatgedachtnis und verzdgerter Abruf, visuell-rdumliche Leistungen,
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit (©Tablelle 3).
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Alltagsleistungen/ADL (+4,1 vs. +12,5 Punkte im Barthel Index) und eine hohere Rate an
Patienten, die nach Rehabilitationsende nicht mehr in ihre eigene Hauslichkeit zurlickkehren
konnten (50% vs. 26,5%). Ein positiver korrelativer Zusammenhang zeigte sich zwischen der
Veranderung im kognitiven Globalwert (r=0,23, p=0,004), exekutiven Funktionen (r=0,16,
p=0,05), episodischen Gedachtnisleistungen (r=0,20, p=0,01) und funktionellen Veranderungen.
Interessanterweise war nur die Verdnderung in der kognitiven Gesamtleistung ein signifikanter
Pradiktor fir funktionelle Veranderungen ($=0,23, p=0,006), nicht aber der kognitive Status zu
Rehabilitationsbeginn (B=0,15, p=0,15). Zusammen mit dem funktionellen Ausgangswert der
Patienten konnten durch die kognitive Verdnderung 20% der Varianz der funktionellen

Verbesserung erklart werden.

Diskussion und Ausblick

Die Ergebnisse der Teilstudie machen das hohe Potenzial von Patienten mit Demenz deutlich, ihre
kognitiven Leistungen wahrend der geriatrischen Rehabilitation zu stabilisieren oder diese sogar zu
verbessern. Durch die Berechnung stichprobenspezifischer reliabler Kriterien, war es mdglich,
Veranderungen nicht nur auf Gruppen- sondern auch auf individueller Ebene differenziert
abzubilden. Die geringe Zahl an Patienten, die sich wahrend des Aufenthaltes in ihren kognitiven
Leistungen verschlechterten ist Uberraschend und ermutigend zugleich, da Patienten mit Demenz
bislang als Risikogruppe fiir einen weiteren kognitiven und funktionellen Abbau in Folge von akuter
Erkrankung und nach Krankenhausaufenthalten gesehen werden. Die Ergebnisse liefern
differenzierte Informationen zu einem bislang vernachlassigten Forschungsbereich in der
geriatrischen Rehabilitation. Sie bilden differentielle Verldaufe in unterschiedlichen kognitiven
Leistungsbereichen ab und verschieben den Fokus weg vom kognitiven Status eines Patienten, der
bislang in den meisten Studien als Pradiktor fiir negative Rehabilitationsergebnisse gesehen wurde,
hin zu der Verdnderung der kognitiven Leistungsfahigkeit als prognostischem Faktor fir

funktionellen Rehabilitationserfolg.

Die Anwendung dieser Erkenntnisse haben weitreichende Konsequenzen flir die Praxis der
Rehabilitation von dementen Menschen. Sie implizieren eine stdrkere Beachtung kognitiver
Funktionen Uber den gesamten Verlauf der Rehabilitation. Die positive Beeinflussung kognitiver
Leistungen muss als eigenstandiges demenzspezifisches Rehabilitationsziel starkere Beachtung auf
allen Ebenen der Rehabilitationsplanung finden. Geeignete Assessmentstrategien und
evidenzbasierte demenzspezifische Therapieangebote, die kognitive Fahigkeiten férdern und

erhalten, missen auch fir die geriatrische Rehabilitation entwickelt und etabliert werden.
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5. EINORDNUNG DER STUDIENERGEBNISSE IN DEN
FORSCHUNGSZUSAMMENHANG

Nationale und internationale Leitlinien geben vor, dass Menschen aufgrund einer begleitenden
Demenz rehabilitative MaBnahmen nicht vorenthalten werden dirfen (National Institute for Health
and Care Excellence Guideline, 2016; Nationale S3-Leitlinie Demenz, 2010).

Die Ergebnisse der Literaturanalyse belegen, dass demenziell Erkrankte durchaus von
rehabilitativen MaBnahmen profitieren kdnnen, aber auch eine besonders vulnerable Gruppe fiir
geringe oder negative funktionelle und kognitive Rehabilitationsoutcomes sind. Mit der Optimierung
und effektiveren Gestaltung von RehabilitationsmaBnahmen fiir Patienten mit Demenz, also mit der
Frage, wie MaBnahmen gestaltet sein miissen, um Patienten eine erfolgreiche Teilnahme zu
ermdglichen, beschaftigen sich allerdings nur wenige Studien. Diese beziehen sich vor allem auf

die Behandlung ausgewahlter Hauptdiagnosen (Mihail, 2010; McGilton 2012).

Mit der vorliegenden Gesamtstudie ist deshalb ein wichtiger und zukunftsweisender Schritt hin zu
einer optimierten Versorgung dieser wachsenden Patientengruppe gelungen. Es wurde nicht nur
ein indikationsiibergreifendes  Rehabilitationskonzept entwickelt, das demenzspezifische
Anpassungen in den Komponenten Assessment, Therapie und Rehabilitationsmanagement vorsieht
und auch auf andere Einrichtungen (ibertragbar ist. Bausteine des Modells wurden auch in der

Praxis erprobt und evaluiert.

In der Modellevaluation wurden untersuchungsmethodische Probleme anderer Studien vermieden.
Besonders hervorzuheben ist eine klare Definition der Studiengruppe mit Abgrenzung demenzieller
Erkrankungen von kognitiven Beeintréchtigungen anderer Atiologie durch eine Demenzdiagnose
nach international anerkannten Standards, dem Einsatz gestufter, standardisierter valider
Assessments, die auch bei Patienten mit Demenz eingesetzt werden kénnen und der vollstandigen

Beschreibung der statistischen Methoden.

Entgegen der immer noch vorzufindenden Meinung, dass rehabilitative MaBnahmen aufgrund
mangelnden Rehabilitationspotenzials auf Seiten der Patienten wenig effektiv sind, konnte die
Rehabilitationsfahigkeit von Patienten mit beginnender bis moderater demenzieller Erkrankung in
mehreren Teilstudien des Projekts eindriicklich belegt werden (2Manuskript IV-VI).

Sowohl das intensivierte motorische Training (@Manuskript 1V), als auch das poststationare
Heimtrainingsprogramm (2Manuskript V) erwiesen sich in dieser Patientengruppe als gut
umsetzbar und duBerst wirksam zur Verbesserung funktioneller Leistungen. Die, verglichen mit
anderen Untersuchungen, in beiden Studien niedrige Zahl von Studienabbrechern und die hohe
Adharenz der Teilnehmer sprechen fir die demenzspezifische Herangehensweise, welche auf
evidenzbasierten Kommunikationskonzepten aufbaut und kognitive, psychosoziale und
motivationale Aspekte der demenziellen Erkrankung in der Trainingsorganisation und -umsetzung

beriicksichtigt. In vorangegangenen Studien waren insbesondere kognitive Leistungen (Gruber-
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Baldini, 2003; Landi, 2002; Morghen, 2011) aber auch Faktoren wie Sturzangst (Maki, 1991), ADL-
Status (Bernardini, 1995) oder Depression (Diamond, 1995) negativ mit einem trainingsinduzierten
Leistungszugewinn assoziiert. Dagegen zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung, dass die
Patienten unabhdngig vom Grad der kognitiven Schadigung von dem Training profitierten. In der
Teilstudie ,Translation® waren lediglich der initiale motorische Status der Patienten und die

Trainingsdauer Pradiktoren fiir den Zugewinn motorischer Leistungen.

Die Teilstudie ,Kognition® (@Manuskript VI) belegt eindriicklich das Potenzial von Patienten mit
Demenz auch kognitive Leistungen wahrend der Rehabilitation zu verbessern bzw. zu stabilisieren.
Zum Verlauf kognitiver Leistungen wahrend der geriatrischen Rehabilitation liegen bislang keine
differenzierten Daten vor. Dies ist erstaunlich, da sich gerade fiir Patienten mit vorbestehenden
kognitiven Beeintrachtigungen eine akute Erkrankung und Krankenhausaufenthalte als
Risikofaktoren fiir einen weiteren kognitiven Abbau und Beeintrdachtigung der selbstdndigen
Lebensflihrung gezeigt haben (Wilson, 2012; Chen, 2011; Ehlenbach, 2010; Zisberg, 2016).

Die Mehrheit der bestehenden Studien im Rehabilitationssetting untersucht den kognitiven Status
wahrend der Rehabilitation als Pradiktor fiir nichtkognitive Rehabilitationsergebnisse. Die Teilstudie
~Kognition" bedient diese Frage nicht, sondern fokussiert in methodisch innovativer und
differenzierter Herangehensweise die Veranderbarkeit kognitiver Funktionen (als nicht spezifisch
trainierte Variable). Anders als im Akutkrankenhaus, wo eine groBe Zahl von Patienten kognitiven
Abbau erleben (Chen, 2011; Zisberg, 2016), verschlechtern sich in dieser Studie nur eine sehr
kleine Gruppe von Patienten in ihren Leistungen. Wenn auch durch die Beobachtungsstudie nicht
nachweisbar, werden die Verbesserungen, die sich bei einem groBen Teil der Patienten zeigen,
nicht als Beeinflussung demenzbedingter kognitiver Beeintrachtigungen interpretiert. Sie stellen
aus Sicht der Verfasserin vielmehr eine Erholung von symptomférdernden Belastungen durch die
vorangegangene akute Erkrankung und Hospitalisierung dar, die mangels funktioneller und
kognitiver Reserven nicht von den Patienten kompensiert werden konnten und zu einer
Verschlechterung dieser Leistungen flhrten. Diese Sichtweise ist konform mit Interpretationen
anderer Autoren, die eine hohe Zahl kognitiver Dysfunktionen und deren Verbesserungen nach
Uberstandener Akuterkrankung bei alteren Patienten gefunden haben (Inouye, 2006; Milosevic,
2007). Erfreulicherweise hat das im Vergleich zum Akutkrankenhaus ,, demenzfreundlichere® Setting
der geriatrischen Rehabilitation mit friiher Mobilisation, tagesstrukturierenden MaBnahmen und
regelmdBigem Therapieangebot bei der groBen Mehrheit der Patienten nicht zu einer
Verschlechterung kognitiver Funktionen gefiihrt (Dewin, 2016; Mathews, 2014). Ob durch
spezifische, kognitionsférdernde Angebote oder ein besseres Monitoring kognitiver Leistungen im
Verlauf Verluste hatten vermieden bzw. hdhere Raten an Leistungssteigerungen hétten erreicht
werden kdnnen, ist eine Frage, die sich direkt aus diesen Resultaten ergibt und in weiteren Studien

untersucht werden muss.
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Die Ergebnisse dieser Teilstudie tragen dariiber hinaus zum Verstéandnis des Zusammenhangs von
kognitiven und funktionellen Funktionen nach akuten Ereignissen bei. Die Veranderungen in
kognitiven und funktionellen Leistungen hingen eng zusammen und die kognitive Veranderung
zeigte sich, anders als in anderen Studien (Denti, 2008; Fusco, 2009; Landi, 2002), unabhdngig
vom kognitiven Ausgangswert als Pradiktor fiir funktionelle Veranderung. Es konnte zudem gezeigt
werden, dass Verdnderungen in differentiellen kognitiven Teilbereichen unterschiedlich stark mit
funktionellen Veranderungen einhergehen. Veranderungen in exekutiven Funktionen und
Gedachtnisleistungen zeigten neben der globalen Leistungsfahigkeit den starksten Zusammenhang.
Dies legt den Schluss nahe, dass diese Teilbereiche relevante Sub-Domainen fiir funktionelle
Alltagsleistungen darstellen und deren Verdnderung nicht nur langfristig sondern auch kurzfristig
funktionelle Leistungen beeinflussen (Tomaszewski, 2009; Pereira, 2008; Royall, 2007).

Der Fokus des Interesses verschiebt sich durch diese Ergebnisse vom kognitiven Status der
Patienten auf die Veranderung kognitiver Leistungsfahigkeit als wichtiges Rehabilitationsziel und
Rehabilitationserfolg bestimmenden Faktor. Die Konzeption der geriatrischen Rehabilitation in
Deutschland sieht neben der Behandlung der Hauptdiagnose auch die engmaschige Uberpriifung
relevanter geriatrischer Syndrome vor (2Tabelle 1). Allerdings ist bislang eine regelhafte
Verlaufsuntersuchung kognitiver Funktionen nicht vorgesehen, was vor dem Hintergrund der

vorliegenden Ergebnisse bei Patienten mit Demenz kritisch hinterfragt werden muss (BAR, 2006).
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6. FAZIT UND AUSBLICK

Die vorliegende Arbeit leistet einen wichtigen und innovativen Beitrag zu einer optimierten
Versorgung von Patienten mit Demenz in der stationdren geriatrischen Rehabilitation und dient als
Impulsgeber fiir Praxis und weiterfiihrende Studien.

Die Entwicklung eines Rehabilitationskonzeptes, das sich in Assessment, Training und
Rehabilitationsmanagement an den besonderen Bedarfen der Patienten orientiert, stellt die
Grundlage dafiir dar. Dieses bildet den konzeptuellen Rahmen, um auch in anderen Einrichtungen
bestehende Konzeptionen unter demenzspezifischen Gesichtspunkten zu ergdnzen und
anzupassen.

Die positiven Studienergebnisse sind hochrelevant fiir die Bewertung des Rehabilitationspotenzials
demenziell erkrankter Patienten. Die Arbeit befordert den Perspektivenwechsel in der Behandlung
dementer Menschen: weg von einer defizitorientierten und stigmatisierenden Sicht auf
Einschréankungen und Limitierungen hin zu einem starken- und ressourcenorientierten Auftrag, eine

optimierte Versorgung dieser Patientengruppe zu gewahrleisten.

Durch die Anpassung und erfolgreiche Translation etablierter motorisch-funktioneller
Therapieangebote aus dem ambulanten Setting an das deutlich gebrechlichere Patientenkollektiv
der stationaren Rehabilitation, stehen diese nun zum Einsatz wahrend und im Anschluss an die
Rehabilitation als evidenzbasierte, demenzspezifische Trainingsangebote zur Verfiigung.

Dass groBe Rehabilitationspotenziale bestehen und genutzt werden miissen, zeigte sich aber nicht
nur hinsichtlich funktioneller, sondern auch sehr deutlich hinsichtlich kognitiver Leistungsfahigkeit.
Das Teilprojekt ,Kognition" liefert dazu sehr eindriickliche Daten, die bislang fehlten. Kognitive
Leistungen beeinflussen nicht nur langfristig funktionelle Leistungen. Wie sich gezeigt hat,
beeinflusst die Verdnderung kognitiver Leistungen wdhrend der Rehabilitationsphase auch die
funktionellen  Rehabilitationsgewinne.  Die  Ergebnisse  erdffnen auch  weiterfiihrende
Fragestellungen nach den Zusammenhangen zwischen kognitiven und funktionellen Leistungen

und addquaten, gezielten Interventionen zu deren positiver Beeinflussung.

Die stationare Rehabilitation bildet lediglich einen Ausschnitt im Behandlungsverlauf im Rahmen
akuter Erkrankungen ab. Langsschnittstudien werden deshalb dringend benétigt, um die im Projekt
gewonnenen Ergebnisse in ein Gesamtbild zum Verlauf kognitiver Leistungen bei Menschen mit

Demenz vor, wahrend und nach akuten Erkrankungen und Hospitalisierung einzuordnen.

Neben den in dieser Arbeit zusammengefassten Teilstudien wurden im Rahmen des Modellprojekts
weitere Bausteine der GReDe-Konzeption erprobt und evaluiert, die in dieser Schrift nicht
beriicksichtigt wurden (2 Weitere Publikationen & Kongressbeitrage). Hier sollen als Ausblick auf
aktuelle Aktivitdten lediglich zwei Projekte skizziert werden, die von der Verfasserin federfiihrend

durchgefiihrt wurden. Dies ist zum einen das Teilprojekt ,Patientenorientierung®, zu dem aktuell
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ein Manuskript vorbereitet wird und zum anderen die Entwicklung einer ,Schulungsreihe fiir
Angehorige von Menschen mit Demenz":

Obwohl die Erfassung von individuellen Rehabilitationszielen die Voraussetzungen fiir die Planung
patientenorientierter MaBnahmen darstellt (Farin, 2014; Schonle, 2003; Wade, 2009; Nagl, 2011),
werden in der gangigen Praxis der geriatrischen Rehabilitation Rehabilitationsziele von Patienten
mit Demenz selten unter aktiver Beteiligung der Patienten formuliert. Gerade Patienten mit
Demenz fihlen sich wenig einbezogen und kénnen Therapieentscheidungen oft nicht
nachvollziehen (Digby, 2017). Daten zu patientenseitigen Rehabilitationszielen von Patienten mit
Demenz in der geriatrischen Rehabilitation liegen bislang nicht vor. Die Fahigkeit, aktuelle
Beeintrachtigungen wahrzunehmen und daraus realistische und relevante Rehabilitationsziele
abzuleiten, wird zudem fir Patienten mit Demenz oft in Frage gestellt (Ott, 1996; Snow, 2005;
Bertrand, 1999; Markowa, 2014). Im Teilprojekt ,Patientenorientierung® wurden die Patienten
deshalb zu ihren Rehabilitationszielen und Gesundheitseinschatzungen befragt (©Tablle 3). Wie
aus Studien mit alteren, kognitiv-intakten Rehabilitationspatienten (Kus, 2011) zu erwarten, waren
die meistgenannten Ziele der Patienten verbunden mit mobilitdtsbezogenen Aktivitdten. Aber auch
der positiven Beeinflussung psychischer Funktionen, wie z.B. der Kompetenzen mit Stress
umzugehen oder der Verbesserung depressiver und kognitiver Symptome, wurde von
Patientenseite eine groBe Bedeutung im Rehabilitationsprozess beigemessen. Mit der Untersuchung
des Zusammenhangs zwischen patientenseitigen Gesundheitseinschatzungen und objektiven
MaBen fir funktionelle Beeintrdchtigungen aus klinischen Assessments, konnte auBerdem gezeigt
werden, dass Patienten mit leichten bis moderaten kognitiven Beeintrachtigungen ihre
funktionellen Defizite durchaus wahrnehmen konnten. Wie auch im Teilprojekt ,Kognition", wurde
ein Bedarf an Angeboten deutlich, der im funktionell orientierten Ususal-Care-Angebot der
geriatrischen Rehabilitation nicht genligend Beriicksichtigung findet und als Versorgungsauftrag
interpretiert, zu einer starkeren psychosozialen Ausrichtung der geriatrischen Rehabilitation fiir

diese Patientengruppe flihren muss.

Ein weiterer Anspruch des demenzspezifischen Rehabilitationskonzeptes ist die starkere Integration
von Angehdrigen und deren Unterstlitzung in der Pflege und Betreuung der Betroffenen. Alle
Angehorigen wurden deshalb, nach Zustimmung der Patienten, zu Rehabilitationsbeginn von der
Verfasserin kontaktiert und hatten die Mdglichkeit, in den Behandlunsgprozess involviert zu
werden. Fir viele war es das erste Mal, dass sie von Seiten einer Klinik zugehend auf die
demenzielle Erkrankung ihres Angehdrigen angesprochen wurden, was sich mit der in 2Kapitel
3.4. geschilderten Nichtbeachtung des Krankheitsbildes in medizinischen Dokumenten deckte. Es
wurde ein groBer Unterstitzungsbedarf auf Seiten der Angehdrigen deutlich, weshalb die
Verfasserin eine ,Schulungsreihe®™ fiir Angehérige von Menschen mit Demenz konzipierte, die seit
2014 regelmaBig und erfolgreich am AGAPLESION Bethanien-Krankenhaus angeboten wird. Ziel ist

es, Angehérige Uber das Krankheitsbild Demenz sowie typische Verdanderungen im
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Krankheitsverlauf und deren Konsequenzen fiir das Leben der Betroffenen zu informieren.
Handlungskompetenzen der Teilnehmer sollen erweitert und Belastungen im Pflegeprozess

wahrgenommen und positiv beeinflusst werden.

Die Ergebnisse des Gesamtprojekts haben Einfluss auf die Praxis und Weiterentwicklung der
geriatrisch rehabilitativen Versorgung: Komponenten des GReDe-Rehabilitationskonzepts und
Ergebnisse der Modellevaluation wurden in der aktuellsten Leistungsbeschreibung des ,Geriatrisch-
Rehabilitativen Basis-Managements" fiir die Mitgliedseinrichtungen der Landesarbeitsgemeinschaft
Geriatrie, Baden-Wirttemberg bericksichtigt und finden sich in den MaBnahmen zum
~Rehabilitationsmanagement bei Patienten mit Demenz und kognitiven Beeintrachtigungen® wieder
(Jamour, 2018).

Die Erfahrungen und erfolgreichen Ergebnisse aus dem Modellprojekt sind zudem Grundlage fiir
aktuelle Studien der Forschungsabteilung am AGAPLESION Bethanien-Krankenhaus: Das Projekt
»Heimtraining bei kognitiver Einschréankung" (HeikE) und das Projekt ,Pravention und Rehabilitation
von Patienten mit beckennaher Fraktur® (ProFind 2) beschaftigen sich mit der Weiterentwicklung
des poststationdren Angebots korperlicher Trainings flir Patienten mit kognitiven
Beeintrachtigungen. Im Projekt ,,Demenzspezifische Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus", sollen
Therapieoptionen mit dem Schwerpunkt funktioneller Interventionen unter Berlicksichtigung der

kognitiven Funktionen der Patienten entwickelt werden.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ADL
ADRDA
AIREN

BADLs
BAR
CERAD
DGN
DGPPN
DRG
DIMDI
GReDe
ICD

ICF

NICE
NINCDS
MMSE

o.J.
POMA
RCT
SGB
SPPB
WHO

Aktivitaten des tdglichen Lebens, engl.: Activities of daily living
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association

Association Internationale pour la Recherche et I'Enseignement en
Neurosciences

Basic Activities of Daily Living

Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation

Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
Diagnosis Related Groups

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
Geriatrische Rehabilitation bei Demenz

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (engl.: International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems)

Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit

National Institute for Clinical Excellence
National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke

Mini-Mental-Status-Test (engl.: Mini-Mental-State-Examination) Screening-
Verfahren zur Feststellung kognitiver Defizite. Die Skala reicht von 0 bis 30
Punkten, wobei 30 fiir uneingeschrankte kognitive Funktionen steht.

ohne Jahresangabe

Performance Oriented Mobility Assessment
Randomisiert kontrollierte Studie
Sozialgesetzbuch

Short Physical Performance Battery

Weltgesundheitsorganisation


https://de.wikipedia.org/wiki/Screening

GLOSSAR

Adharenz

Aphasie
BAR
Body-Mass-Index

Delir

Dekubitus
Dehydration
Dysarthrie

Dysphagie
Dual-Task-Aufgabe

Epidemiologie

Frailty

Genese
Geriatrie
interkurrent

Inzidenz

Kachexie

Kognitiv

Mortalitat
Multimorbiditat
Obstipation
Odem

Pflegequote
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Bezeichnet das AusmaB, in dem das Verhalten einer Person mit
den mit dem Therapeuten vereinbarten Empfehlungen
Ubereinstimmt.

Sprachstérung nach Hirnverletzung
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation

MaBzahl fiir die Bewertung des Koérpergewichts eines Menschen in
Relation zu seiner Kérpermasse

hirnorganisches Syndrom; charakterisiert durch gleichzeitig
bestehende Stérungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit,
der Wahrnehmung, des Denkens, des Geddachtnisses, der
Psychomotorik, der Emotionalitdt und des Schlaf-Wach-Rhythmus.
Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der Schweregrad reicht von
leicht bis zu sehr schwer.

offene Wunde, Druckgeschwiir, hervorgerufen durch langes Liegen
Ubermé&Bige Abnahme der Kérperfliissigkeit

Stérung des Sprechens durch erworbene Schadigungen des
Gehirns

Schluckstorung

Aufgabe mit aufmerksamkeitsabhdngigen motorisch-kognitiven
Anforderungen

Wissenschaftszweig, der sich mit der Verteilung von Krankheiten
und deren Folgen in der Bevélkerung befasst

Gebrechlichkeit, Syndrom  mit chronisch  herabgesetzter
altersassoziierter Belastbarkeit bei vermindertem Kraftzustand

Entstehung, Entwicklung
Altersheilkunde
hinzukommend

Haufigkeit des Neuauftretens einer Krankheit in einer bestimmten
Zeiteinheit

krankhafte, sehr starke Abmagerung mit einem Body-Mass-Index
unter 18,5 kg/m?2

Das Erkennen (Wahrnehmen, Denken) betreffend, auf Erkenntnis
beruhend. Stérungen kognitiver Funktionen (hoherer kortikaler
Leistungen) sind z.B. Gedachtnisstérungen, Denkstérungen,
Unfahigkeit zur Abstraktion

Sterblichkeitsziffer, bezogen auf die Gesamtbevélkerung
gleichzeitiges Bestehen mehrerer Erkrankungen
erschwerte und weniger als dreimal wdchentliche Darmentleerung

Schwellung des Gewebes aufgrund einer Einlagerung von
Fliissigkeit aus dem GefaBsystem

Anteil der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevélkerung in der
gleichen Altersgruppe



Pravalenz

Rekonvaleszenz

Ressourcen

Screening

Vaskular

Visusverlust
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Haufigkeit einer Krankheit oder eines Symptoms in einer
Bevdlkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt. Anzahl der zum
Untersuchungszeitpunkt Kranken / Anzahl der in die Untersuchung
einbezogenen Individuen

Genesung, Erholung

Fahigkeiten und Mittel, die einer Person zur Verfiigung stehenden
Situationen zu beeinflussen und unangenehme Einfliisse zu
reduzieren

Strukturierte Risikoerkennung (to screen: durchleuchten)

zu den BlutgefédBen gehdrend oder von ihnen ausgehend,
allgemein diese betreffend

Verlust der Sehschérfe
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Demenzen gehoren zu den héufigsten
und folgenreichsten altersassoziierten Er-
krankungen und stellen einen bedeuten-
den Risikofaktor fiir Pflegebediirftigkeit
dar. In Deutschland leiden derzeit tiber
1,4 Mio. Menschen an einer Demenz [2]
und bereits jetzt weisen iiber 40% der Pa-
tienten in der stationdren geriatrischen
Rehabilitation kognitive Beeintrachtigun-
gen als Nebendiagnose auf [10, 30]. Bei
unverdnderter Inanspruchnahme geriat-
rischer Versorgungsstrukturen wird allein
aufgrund der demographischen Alterung
der Anteil hochaltriger demenzkranker
Patienten weiter deutlich steigen.

Geriatrische Rehabilitation
bei Demenz

Bei ilteren Patienten sind akute Erkran-
kungen und Krankenhausaufenthalte
oft mit einer bleibenden Funktionsver-
schlechterung, einer erhéhten Zahl un-
erwiinschter Ereignisse und einem er-
hohten Institutionalisierungsrisiko ver-
bunden [5, 6]. Patienten mit kognitiven
Beeintrichtigungen stellen unter diesen
eine besonders gefihrdete Gruppe dar [4,
15]. (Anschluss-)Rehabilitationsprogram-
me haben sich bei kognitiv intakten &lte-
ren Personen als effektiv fiir die Wieder-
herstellung funktioneller Fihigkeiten und
die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit
erwiesen [1]. Die nationale S3-Leitlinie

I. Dutzi' - M. Schwenk? 3 - W. Micol - K. Hauer'

! Agaplesion Bethanien-Krankenhaus,

Geriatrisches Zentrum am Klinikum der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg

2 Interdisciplinary Consortium on Advanced Motion Performance (iCAMP),

Department of Surgery, College of Medicine, University of Arizona, Tucson

3 Arizona Center on Aging, University of Arizona, Tucson

Patienten mit

Begleitdiagnose Demenz

Versorgung in der stationaren
geriatrischen Rehabilitation

Demenzen empfiehlt, auch demenzkran-
ken Menschen aller Schweregrade etab-
lierte diagnostische und therapeutische
Rehabilitationsprogramme nicht vorzu-
enthalten [8]. Die Wirksamkeit solcher
Programme fiir demente Personen wird
aber noch immer kontrovers diskutiert.

Insbesondere schwerer
beeintrachtigte Patienten
werden von rehabilitativen
MaBnahmen ausgeschlossen.

Firr Demenzpatienten kann ein stationi-
rer Aufenthalt in einer Umgebung, die an-
passungs- und auskunftsfahige Patienten
voraussetzt, eine enorme Herausforde-
rung darstellen. Die Patienten ihrerseits
stellen die Behandler vor besondere Auf-
gaben: Die Betroffenen zeigen haufig An-
triebsverarmung und mangelnde Eigen-
initiative. Beeintrachtigungen in Gedacht-
nis, sprachlichen Leistungen und exekuti-
ven Funktionen schranken das Verstdnd-
nis von Behandlungssituationen und die
Beurteilung von Therapiekonsequen-
zen ein [20, 26]. Um dementen Patien-
ten eine effektive Teilnahme an rehabili-
tativen Mafinahmen zu ermdglichen, be-
darf es daher einer Anpassung der Reha-
bilitationsmafinahmen an deren spezifi-
schen Beeintrachtigungen und verbliebe-
nen Fihigkeiten. Wahrend in der statio-
nédren Langzeitversorgung und im akut-
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geriatrischen Bereich Konzepte zur opti-
mierten Versorgung entwickelt wurden
[24], fehlen diese im Rehabilitationsset-
ting weitestgehend. Es besteht dringender
Forschungsbedarf sowohl zur Effektivitat
von Mafinahmen als auch zu geeigneten
differenziellen Rehabilitationskonzepten.

Der Forschungsstand zur Effektivitit
motorischer Interventionen und statio-
néren Rehabilitation wird im Folgenden
kurz zusammengefasst.

Evidenz rehabilitativer
MafBBnahmen

Effektivitat kdrperlicher
Trainingsprogramme

Empfehlungen fiir spezifische korperli-
che Trainingsprogramme bei dementen
Patienten existieren bislang nicht. Effek-
tivitatsstudien wurden mehrheitlich im
ambulanten Setting durchgefithrt und die
Studienlage ist in Bezug auf Trainingsin-
halte, Zielgruppen und verwendete As-
sessments heterogen. Systematische Re-
views [11, 18] belegen niedrige bis mo-
derate Evidenz fiir die Wirksamkeit mo-
torischer Trainingsprogramme zur Ver-
besserung von Mobilitdt und funktionel-
len Beeintrachtigungen. Die Autoren wei-
sen darauf hin, dass moglicherweise nicht
krankheitsspezifische Defizite, sondern
erhebliche methodische Miangel der Stu-



dien (wie z. B. unzureichende und wenig
standardisierte Interventionsansatze, feh-
lende Zielgruppenspezifizierung) die z. T.
geringen Trainingserfolge begriinden.

Aktuelle Trainingsansitze, die die ge-
nannten methodischen Fehler vermeiden
und sich in Trainingsorganisation und
-umsetzung an den Defiziten und verblie-
benen Fihigkeiten dementer Menschen
orientieren, weisen auf ein bislang noch
wenig ausgeschopftes Rehabilitations-
potenzial hin. So konnte z. B. mit einem
demenzspezifischen Kraft- und Funk-
tionstraining im poststationdren Setting
gezeigt werden, dass Patienten mit einer
leichten bis moderaten Demenz Trai-
ningserfolge erzielen kénnen, die mit Er-
gebnissen kognitiv intakter Personen ver-
gleichbar sind [12].

Einfluss des kognitiven
Status auf den Erfolg von
RehabilitationsmalRnahmen

Stationdre Rehabilitationsprogramme
wurden bisher kaum konzeptionell an
die Bediirfnisse von Demenzpatienten
angepasst, sodass mehrheitlich der Be-
handlungsansatz fiir demente und nicht-
demente Patienten identisch ist. Der
nationale Health Technology Assess-
ment(HTA)-Bericht zur Effektivitiat der
geriatrischen Rehabilitation bei Patienten
mit der Nebendiagnose Demenz [16] wie
auch internationale Reviews [23] kom-
men zu dem Schluss, dass Patienten mit
leichter bis moderater Demenz von geria-
trischen Rehabilitationsmafinahmen pro-
fitieren konnen. Vergleicht man die Re-
habilitationsergebnisse, erzielten kognitiv
beeintrachtigte Patienten bei gleichem Be-
handlungsansatz teils langsamere und ge-
ringere Fortschritte und wiesen ein nied-
rigeres Anfangsniveau auf als Patienten
ohne kognitive Beeintrachtigung. In eini-
gen Studien zeigte sich der Grad der kog-
nitiven Beeintrachtigung allerdings als be-
deutender negativer Pradiktor fiir den Re-
habilitationserfolg [7, 9, 17].

Demenzspezifische
Rehabilitationsansatze

Bislang wurden nur wenige Studien mit
spezifischen Behandlungsansatzen fiir
Patienten mit der Begleitdiagnose De-

menz durchgefiithrt. Grofitenteils beschéf-
tigen sich diese mit der optimierten Re-
habilitation von Patienten nach hiiftna-
her Fraktur. Die Ergebnisse unterstrei-
chen die Uberlegenheit spezialisierter ge-
riatrischer Einheiten mit interdisziplini-
ren, im Umgang mit Demenzpatienten
geschulten Behandlungsteams und mul-
timodaler Interventionsstrategie. Patien-
ten, die in solchen Einheiten behandelt
wurden, hatten eine signifikant kiirzere
Verweildauer, geringere Institutionalisie-
rungsraten [14], weniger Komplikationen
wihrend des Aufenthalts und langfristig
bessere funktionelle Gewinne [27] als Pa-
tienten in nichtspezialisierten Einheiten.

Die Evaluation einer demenzspezifi-
schen Therapiemethode, bei der die kon-
ventionelle Therapie (,,usual care®) durch
Bewegungstherapie zur Einitbung von
Bewegungsmustern, Erinnerungsthera-
pie, Einbezug von Angehérigen sowie
medizinische und psychosoziale Betreu-
ung erganzt wurde, unterstreicht den Nut-
zen adaptierter Therapieansitze und dif-
ferenzieller Behandlungspfade. Die Inter-
ventionsgruppe erreichte im Vergleich
zur Usual-Care-Gruppe sowohl beziig-
lich Mobilitét als auch psychiatrischer Be-
gleitsymptome signifikant bessere Ergeb-
nisse, wobei die mittelschwer betroffenen
Patienten besonders stark von der Inter-
vention profitierten [21].

Die geringe Zahl von Untersuchungen
im Forschungsfeld wird derzeit kaum er-
weitert. Im grofiten internationalen Stu-
dienregister (http://www.clinicaltrials.
gov) findet sich nach Recherche der Au-
toren lediglich eine weitere Studie, in der
ein patientenzentriertes Rehabilitations-
modell fiir Patienten mit kognitiven Be-
eintrachtigungen evaluiert wird [19].

)) Bei Demenzkranken bleibt die
Rehabilitationsfahigkeit erhalten

Zusammenfassend sprechen die Ergeb-
nisse mehrheitlich fiir die erhaltene Re-
habilitationsfahigkeit demenzkranker Pa-
tienten und liefern Hinweise dafiir, dass
durch eine demenzspezifische Anpas-
sung des Rehabilitationsangebots bessere
Behandlungserfolge erreicht werden kon-
nen. Bestrebungen, diese Patienten vor
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dem Hintergrund begrenzter Ressourcen
von Mafinahmen auszuschliefen, miis-
sen hinterfragt werden. Vielmehr wird
die Forderung nach Rehabilitationskon-
zepten gestiitzt, die Patienten mit Begleit-
diagnose Demenz, trotz spezifischer Be-
eintrachtigungen, eine effektive Teilnah-
me an rehabilitativen Mafinahmen er-
moglichen.

Die Autoren des nationalen HTA-Be-
richt aus dem Jahr 2012 [16] geben folgen-
de Empfehlungen:
== Konsequente Umsetzung des Grund-

satzes ,Rehabilitation vor Pflege® bei
Patienten mit der Nebendiagnose De-
menz
== Erweiterung der Angebote um de-
menzspezifische Behandlungsziele,
die iiber die jeweilige Hauptdiagnose
hinausgehen

== Adiquate Durchfithrung geriatrischer

Assessments
== Schulung und Coaching der Mit-

arbeiter in Bezug auf das Krankheits-

bild Demenz

== Hausbesuche zur Sicherung des Be-
handlungserfolgs

== Einbezug von Angehoérigen

== Dringende Verbesserung des For-
schungsstands

Geriatrische Rehabilitation bei
Demenz (GREDE): Modellprojekt

Ausgehend von der oben skizzierten Pro-
blemstellung wurde im Bethanien-Kran-
kenhaus Heidelberg im Jahr 2010 ein spe-
zifisches Behandlungsmodell fiir geriatri-
sche Patienten mit demenzieller Erkran-
kung entwickelt. Dieses wurde im GRE-
DE-Projekt in der klinischen Routine der
geriatrischen Rehabilitation umgesetzt
und tberpriift. Grundlage dafiir war ein
demenzspezifisches motorisches Grup-
pentrainingsprogramm, das im poststa-
tiondren Setting durch die Arbeitsgruppe
erfolgreich entwickelt und evaluiert wur-
de [12]. Anders als in vorgenannten Stu-
dien war das Pogramm nicht fiir die Be-
handlung einer spezifischen Hauptdiag-
nose konzipiert, sondern stellt ein indi-
kationsiibergreifendes Angebot zur Ver-
besserung von alltagsrelevanten funktio-
nellen Leistungen dar, die bei dementen
Patienten bereits frith im Krankheitsver-
lauf beeintréchtigt sind. Eine demenzspe-



Zusammenfassung - Abstract

zifische Trainingsmethodik soll den Pa-
tienten eine effektive Trainingsteilnah-
me ermdglichen. Weitere Komponenten
des Rehabilitationsmodells waren die An-
passung und Erweiterung etablierter As-
sessmentstrategien und ein zielgruppen-
spezifisches Rehabilitationsmanagement
im Sinne eines patientenorientierten Set-
tingansatzes.

Methode/Design

Das als Interventionsstudie konzipier-
te Projekt wurde als quasirandomisier-
te Studie im Kontrollgruppendesign von
Februar bis Dezember 2011 auf 2 Rehabili-
tationsstationen des Bethanien-Kranken-
hauses durchgefiihrt. Kontroll- und Inter-
ventionsstation unterschieden sich beziig-
lich der Grof3e, Ausstattung und des the-
rapeutischen Angebots nicht. Abhéngig
von der zufilligen Aufnahme auf einer
der beiden Stationen wurden die Patien-
ten der Kontroll- (KG) oder Interven-
tionsgruppe (IG) zugeordnet.

Allen Patienten wurden entsprechend
ihren individuellen Beeintrachtigun-
gen Therapien aus dem Leistungsspekt-
rum der Klinik angeboten. Patienten der
Interventionsgruppe erhielten zusitz-
lich ein demenzspezifisches, motorisches
Trainingsangebot, begleitet von Maf3-
nahmen zur Optimierung der Rehabili-
tationsgestaltung. Der Intervention ging
eine 4-monatige Run-in-Phase voraus, in
der Assessmentstrategien entwickelt und
die Umsetzung des Vorhabens im laufen-
den Betrieb erprobt wurde. In dieser Pha-
se wurden klinische Daten, erhaltene The-
rapien und Ergebnisse der durchgefiihr-
ten Screenings fiir alle aufgenommenen
Patienten dokumentiert. Eine Basisdoku-
mentation wurde auch fiir Patienten in der
Interventionsphase erstellt, die nicht in die
Vergleichsstudie aufgenommen wurden.
Fiir die Studie lag ein positives Ethikvo-
tum der Universitit Heidelberg vor.

Patientenrekrutierung

Im Interventionszeitraum wurden alle Pa-
tienten, die zur geriatrischen Rehabilita-
tion auf die Kontroll- oder Interventions-
station aufgenommen wurden, konseku-
tiv rekrutiert. Um eine méoglichst gerin-
ge Selektionsrate zu erreichen, wurden als
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Zusammenfassung

Mehr als ein Drittel der Patienten in der sta-
tiondren geriatrischen Rehabilitation weist
eine demenzielle Erkrankung als Nebendia-
gnose auf. Aufgrund der demographischen
Entwicklung ist zukiinftig mit einer steigen-
den Zahl an Patienten mit demenziellen und
anderen altersassoziierten Erkrankungen zu
rechnen. Geriatrisch-rehabilitative Mal3nah-
men haben sich bei dlteren kognitiv intakten
Personen als effektiv fiir den Erhalt und die
Wiederherstellung funktioneller Alltagsleis-
tungen und Vermeidung von Pflegebediirf-
tigkeit gezeigt. Bei Patienten mit einer beglei-
tenden demenziellen Erkrankung liegen da-
zu widerspriichliche Ergebnisse vor. Trotz des
dringenden Bedarfs an spezifischen Behand-
lungsstrategien und Konzepten, die die de-
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Patienten mit Begleitdiagnose Demenz.
Versorgung in der stationdren geriatrischen Rehabilitation

menzspezifischen Beeintrachtigungen und
Bediirfnisse dieser Patientengruppe beriick-
sichtigen, finden sich solche Entwicklungen
im Rehabilitationssetting kaum. Dieser Bei-
trag gibt einen kurzen Uberblick zum For-
schungsstand und stellt ein aktuelles Modell-
projekt vor, in dem ein spezifisches Rehabili-
tationskonzept zur optimierten Behandlung
geriatrischer Patienten mit beginnender bis
moderater demenzieller Begleiterkrankung
entwickelt und evaluiert wurde.

Schliisselworter

Geriatrie - Kognitive Beeintrachtigung -
Krankenhauspatienten - Rehabilitation -
Korperliches Training

Abstract

More than one-third of geriatric inpatients
suffer from dementia as a secondary diag-
nosis. The number of patients with demen-
tia and other age-related diseases is increas-
ing as the population ages. Geriatric inpatient
rehabilitation has been recognized as an ef-
ficient tool to restore functional impairment
and improve outcomes related to function-
al dependence in old age. For patients with
cognitive impairment, the situation is still
controversial. Inpatient rehabilitation specifi-
cally designed for older adults with cognitive

Patients with dementia as a secondary diagnosis.
Care in geriatric inpatient rehabilitation

impairment, addressing the specific needs
of this group, is still lacking. This review sum-
marizes the current state of research and in-
troduces an inpatient rehabilitation mod-

el developed and evaluated for patients with
mild to moderate dementia as secondary di-
agnosis.

Keywords
Geriatrics - Cognitive impairment - Inpatients -
Rehabilitation - Physical exercise

Einschlusskriterien lediglich beginnen-
de bis moderate demenzielle Erkrankung,
die Teilnahme am motorischen Assess-
ment und die schriftliche Einverstdndnis-
erklirung des Patienten bzw. gesetzlichen
Betreuers definiert. Alle Patienten, fiir
die eine Demenz- und Differenzialdiag-
nose nach etablierten Kriterien [8] durch
einen Facharzt gestellt worden war und
bei denen keine schwerwiegenden Griin-
de gegen ein rehabilitatives Training spra-
chen, wurden in die Studie eingeschlos-
sen und durchliefen ein erweitertes As-
sessment motorisch-funktioneller und
psychosozialer Variablen. Von den 635
im Interventionszeitraum aufgenomme-
nen Patienten wurden nach diesem Vor-
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gehen 174 Patienten (85 IG und 89 KG) in
die Interventionsstudie eingeschlossen.

Usual-Care-Therapieangebote

Das Behandlungsspektrum beinhaltete
physio- und ergotherapeutische, logopa-
dische sowie psychologische Einzel- und
Gruppentherapien. Basierend auf Anam-
nese und geriatrischem Assessment wur-
de zu Beginn der Rehabilitationsmafinah-
me ein Rehabilitationsplan fiir jeden Pa-
tienten erarbeitet, der in wochentlichen
interdisziplindren Teamsitzungen {iber-
priift und angepasst wurde. Spezifische
Behandlungsangebote fiir Demenzpatien-
ten gab es nicht.



Intervention

Demenzspezifisches Training
Demenzerkrankungen sind, neben kog-
nitiven Beeintrachtigungen und Verén-
derungen des Verhaltens, typischerwei-
se durch den Riickgang motorischer und
funktioneller Alltagsleistungen [29] sowie
aufmerksamkeitsabhéngiger motorisch-
kognitiver Leistungen gekennzeichnet
[3]. Damit gehen Einschrankungen der
mobilitatsabhdngigen Lebensqualitit und
ein deutlich erhohtes Sturz- und Verlet-
zungsrisiko einher [28].

Das indikationsiibergreifende de-
menzspezifische Training bestand deshalb
aus einem progressiven standardisierten
Kraft- und Funktionstraining. Im Kraft-
training wurden definierte Muskelgrup-
pen und -ketten der unteren Extremitit,
die fiirr Alltagshandlungen und Gleich-
gewichtskontrolle relevant sind, an Ge-
raten gekraftigt. Das progressive Funk-
tionstraining zielte aufgrund der erhebli-
chen motorischen Limitierungen der Pa-
tienten auf eine Verbesserung essenziel-
ler Alltagsfunktionen wie Stehen/Balan-
ce, Aufstehen und Hinsetzen von einem
Stuhl sowie Gehen ab. Die Ubungsan-
forderungen wurden, entsprechend dem
Lerntempo und der Belastbarkeit der Pa-
tienten, individuell angepasst und progre-
dient gesteigert.

Um den kognitiven
Beeintrachtigungen Rechnung
zu tragen, wurde ein
demenzspezifischer psychosozialer
Trainingsansatz genutzt.

Elemente waren u. a.: demenzspezifi-
sche verbale und nonverbale Kommuni-
kationsmethoden bei der Anleitung von
Ubungen (kurze Anweisungen, positive
Formulierung, Spiegeln von Bewegun-
gen, taktile und rhythmische Unterstiit-
zung), Wechsel zwischen Wiederholung
vertrauter Ubungselemente und neuen
Lernsituationen mit zunehmend komple-
xeren Anforderungen, Beriicksichtigung
psychosozialer Aspekte bei der Trainings-
organisation, vertrauter Rahmen und sta-
bile Bezugspersonen (fiir eine ausfiihrli-
che Beschreibung s. [25]).

Ein Hol- und Bringdienst erleichterte
den Zugang zum Training. Die Patienten

trainierten taglich in Gruppen von 4 bis
6 Personen zu festen Zeiten am Vor- und
Nachmittag. Vorgesehen war ein Zeit-
fenster von max. 45 min mit individuel-
len Pausen in Abhingigkeit von der Be-
lastbarkeit der Patienten.

Demenzspezifisches Management

Das demenzspezifische Management be-

zog sich auf folgende Bereiche:

== Den Leitlinien entsprechende Diag-
nose der Demenz als Voraussetzung
fiir eine differenzielle Behandlungs-
planung

== Risikomanagement: Optimierung der
Medikation (Uberpriifung der Poly-
pharmazie zentral wirksamer und de-
lirférdernder Medikamente) und zu-
satzliche Mafinahmen zur Sturzpro-
phylaxe (erweiterte Sturzdokumenta-
tion, Einsatz von Sturzmatten)

== Schulungen der Mitarbeiter zum
Krankheitsbild Demenz und Kom-
munikation mit demenzkranken Pa-
tienten; begleitete Intervision

== Systematische Erfassung von pa-
tientenseitigen Rehabilitationszielen
und Gesundheitsbewertungen als Vo-
raussetzung fiir eine patientenzent-
rierte Planung von Rehabilitations-
mafinahmen und Verdnderungsmes-
sungen

== Einbezug der Angehoérigen: Alle An-
gehorigen wurden von einer Studien-
mitarbeiterin kontaktiert und zu de-
menzspezifischen Alltagsproblemen
und -veranderungen befragt. Falls ge-
wiinscht, wurde ein Kontakt zur Stu-
dienpsychologin oder Sozialberatung
des Hauses vermittelt.

== Entwicklung und Evaluation eines
Heimtrainingsprogramms unter the-
rapeutischer Anleitung zur Sicherung
und Fortsetzung des Trainingserfolgs
nach Entlassung

Strukturiertes Entlassmanagement, mul-
tiprofessionelle Therapieangebote und re-
gelmaflige interdisziplindre Teamsitzun-
gen waren etablierte Komponenten des
bestehenden Rehabilitationskonzepts, so-
dass diese Punkte nicht mehr im Fokus
der Intervention standen.
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Demenzspezifisches Assessment

Im Projekt wurden neue Assessments und

hierarchische, mehrdimensionale motori-

sche Assessmentstrategien mit dem Ziel

entwickelt,

== Boden- und Deckeneffekte bei Mes-
sungen zu vermeiden,

== ein breites Spektrum relevanter Funk-
tionsbereiche abzubilden,

== Rehabilitationsbedarf und patienten-
relevante Ziele zu bestimmen,

== Rehabilitationseffekte differenziert
abzubilden und

== differenzielle Behandlungspfade ab-
zuleiten.

Dies reichte von einfachen Ratingskalen
bis zu technikbasierter motorischer Diag-
nostik, von einfachen Statusbewertungen
fiir schwer beeintrachtigte Patienten bis
zu komplexen und motorisch fordernden
Assessments fiir funktionell tiberdurch-
schnittliche Patienten.

Datenerhebung

Primire Studienendpunkte waren Steige-
rung der Muskelkraft sowie Funktion der
unteren Extremitat. Sekundére Outcome-
variablen bildeten kognitive und psychi-
sche Variable (B Tab. 1). Zusitzlich wur-
den eine grofle Zahl an psychosozialen
deskriptiven Patientenmerkmalen und
Faktoren, die den individuellen Rehabi-
litationsverlauf charakterisieren und be-
einflussen, initial und im Verlauf erho-
ben (z. B. soziodemographische Variab-
len, Polypharmazie, Hilfebedarf, tagliche
Sturzdokumentation, kérperliche Aktivi-
tat, Rehabilitationsverlauf, Therapieange-
bote, Rehabilitationsziele).

Evaluation

Die Evaluation beinhaltet die Bewertung
der Intervention im Vergleich zur Usual-
Care Behandlung und die Pradiktion von
Einflussfaktoren auf das motorisch-funk-
tionelle, kognitive und psychische Reha-
bilitationsoutcome. Erkenntnisse zum
Einsatz bei multimorbiden Patienten mit
deutlich reduzierten Ressourcen, un-
erwiinschte Nebenwirkungen sowie dar-
aus resultierende Anpassungen sollen ge-
wonnen werden. Die Umsetzung des be-
schriebenen Gesamtkonzepts innerhalb



‘ Beitrage zum Themenschwerpunkt

Tab.1 Auswahl Assessmentvariablen [12]

Motorik

Hierarchical Assessment of Balance and Mobility

Performance-oriented Mobility Assessment

Timed Up and Go

5 Chair Rise

Qualitatives Assessment des Sit-to-Stand- und Stand-to-Sit-Transfers

Balance: DynaPort

Ganganalyse: GAITRITE®-System

Beinkraftmessung (Hiifte, Knie): 1 Wiederholung Maximum

Kognition

Mini-Mental-Status-Test (MMST)

CERAD Neuropsychologische Testbat- Wortfliissigkeit phonematisch und semantisch
terie Modifizierter Boston Naming Test

Wortliste Geddchtnis Lernen, Abrufen, Wiedererkennen
Konstruktive Praxis Abzeichnen, Abrufen
Zahlen nachsprechen

Zahlenverbindungstest

Nirnberger Altersinventar

Psyche
Depressivitat (geriatrische Depressionsskala)
Sturzangst (Falls Efficacy Scale — international)

Lebensqualitat (SF-12 Fragebogen zum Gesundheitszustand)

Tab.2 Ausgewadhlte deskriptive Merkmale der Studiengruppe. Mittelwert

(Minimum — Maximum) fiir stetige und prozentuale Haufigkeiten fiir kategoriale Variablen

Variable 1G (n=85) KG (n=89) p-Wert
Alterin Jahren 83,7 (70-103) 83,5 (65-100) 0,79
Anteil Frauen 76,4% 84,7% 0,18
MMST (0-30) 21,6 (17-26) 22,2 (17-26) 0,16
CIRS-G Morbiditatsindex (0-56) 15,9 (8-24) 16,0 (6-33) 0,94
Medikamente (Anzahl) 9,3(3-19) 9,2 (0-19) 0,97
Barthel-Index (ADL) (0-100) 56,9 (20-95) 58,8 (10-90) 0,52
GDS (0-15) 4,2(0-11) 3,9(0-14) 0,53
SF-12 Korperliche Summenskala (0-100) 34,3 (12-54) 35,4 (13-54) 0,50
SF-12 Psychische Summenskala (0-100) 44,7 (25-69) 46,8 (19-65) 0,27
Wohnform Institution 14,1% 12,4% 0,82
Sturzin letzten 12 Monaten 63,5% 67,8% 0,63

1G Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe, MMST Mini-Mental-Status-Test, CIRS-G Cumulative lliness Rating
Scale for Geriatrics, ADL Aktivitdten des taglichen Lebens, GDS Geriatrische Depressionsskala, SF-12 Fragebo-
gen zum Gesundheitszustand.

werden. Die Publikation der Ergebnisse
wird derzeit vorbereitet.

vorgegebener organisatorischer Rahmen-
bedingungen im laufenden klinischen Be-
trieb wird gepriift.

Zusitzlich werden Daten {iber den
Verlauf von kognitiven und psychosozia-
len Variablen als relevanter, bislang wenig
beachteter Outcome ausgewertet.

)) Kognitives und
psychosoziales Outcome
veranderten sich signifikant

Erste Ergebnisse .
Eine Ubersicht iiber ausgewéhlte kli-

Da die statistischen Auswertungen noch  nische und funktionelle Merkmale der

nicht vollstindig abgeschlossen sind, kon-
nen hier nur erste Ergebnisse skizziert

in die Studie eingeschlossenen Patien-
ten gibt @ Tab. 2. Das Interventionspro-
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gramm konnte erfolgreich in das Setting
stationdre geriatrische Rehabilitation im-
plementiert werden. Die Patienten profi-
tierten in spezifischen Kraft- und funk-
tionellen Leistungen von dem zusatzli-
chen Training. Das hierarchische, mehr-
dimensionale Assessment ermoglichte es,
den initialen Status und Rehabilitations-
effekte differenziert abzubilden. Im Reha-
bilitationsverlauf zeigten sich signifikan-
te Veranderungen im kognitiven und psy-
chosozialen Outcome.

Ausblick

Um eine nachhaltige, konzeptionell trag-
fahige Arbeit zu sichern, die fiir das ge-
samte Rehabilitationsteam Giiltigkeit hat,
bedarf es einer gegenseitigen Anpassung
der im Modellprojekt entwickelten An-
sdtze sowie der bestehenden Routine und
Rahmenbedingungen.

Auf Basis der im Projekt erhobenen
Daten soll das Rehabilitationsmodell wei-
terentwickelt und relevante Forschungs-
fragen, die bislang nicht adressiert wur-
den, bearbeitet werden:
== Spezifische Forderung der kognitiven

und psychischen Leistungsfahigkeit

als primire Behandlungsziele

== Anwendung demenzspezifischer Me-
thoden in der Behandlung der Haupt-
diagnose

== Entwicklung von Empfehlungen fiir
individualisierte Behandlungspfade,
die somatische wie kognitive Beein-
trachtigungen, Ressourcen und Ent-
wicklungspotenziale der Patienten be-
riicksichtigen

== Starkere Gewichtung patientenseiti-
ger Bewertungen von Rehabilitations-
zielen und patientenorientierter Ver-
anderungsmessung

== Untersuchung des Zusammenhangs
von objektiver Sturzgefahrdung, sub-
jektiv erlebter Sturzangst sowie beein-
flussender Faktoren und darauf auf-
bauend Entwicklung differenzieller

Sturzpraventionsprogramme
== Kldrung der Frage, ob sich das Thera-

pieangebot sowie tatsichlich durch-

gefithrte Therapien abhangig vom

Schweregrad der kognitiven Beein-

trachtigung der Patienten unterschei-

den



== Biomechanische Analysen zum Nach-
weis von Trainingseffekten auf all-
tagsrelevante Bewegungsmuster, die
typischerweise bei dementen Patien-
ten beeintréchtigt sind

Fazit fiir die Praxis

== Die Ergebnisse des Modellprojekts
unterstreichen das erhaltene Rehabi-
litationspotenzial von Patienten mit
leichter bis moderater Demenz.

== Mit dem vorgestellten demenzspezi-
fischen Trainingsprogramm konnten
die motorisch-funktionellen Rehabili-
tationsergebnisse der Patienten nach-
weislich verbessert werden.

== Zusammen mit den beschriebenen
begleitenden zielgruppenspezifi-
schen MaBBnahmen wurde ein Rah-
men fiir ein umfassendes evidenzba-
siertes Rehabilitationsmodell fiir die
optimierte Behandlung fiir Patienten
mit demenzieller Begleiterkrankung
entwickelt und evaluiert.
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|. THEORETISCHE GRUNDLAGEN
DEMENZIELLER ERKRANKUNGEN

CHRISTIAN WERNER, ILONA DUTZI & KLAUS HAUER

1. EINLEITUNG

Demenzen gehoren zu den hiufigsten und
folgereichsten altersbezogenen Erkran-
kungen unserer Zeit. Vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels (steigende
Lebenserwartung und riicklaufige 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 flr 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 Lebenserwartungist davon auszugehen,
dass sich bei liber einem Drittel aller Men-
schen, die das 65. Lebensjahr vollenden, im
weiteren Altersverlauf eine Demenz entwi-
ckelt (Bickel 2012b). Immer mehr Menschen
werden daher zuktnftig 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 Pflegebeduirftigkeit
im Alter geworden. Heute ist nahezu die
Hélfte aller Pflegebediirftigen 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 héu-
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 dlteren 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
groBer werdende Herausforderung stellen.

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

kungen vorgestellt. Dariiber hinaus werden
Risikofaktoren bzw. Praventionsmoglichkei-
ten aufgefiihrt, die das Auftreten demenziel-
ler Erkrankungen moglicherweise beeinflus-
sen konnen. 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 Einschét-
zung der geistigen Leistungsfahigkeit von
alteren Menschen dient.

2. EPIDEMIOLOGIE -
WIE HAUFIG SIND DEMENZEN?

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
77 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 Sterbeféallen
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

PRAVALENZ = ANTEIL DER ERKRANKTEN

IN DER BEVGLKERUNG ZU EINEM BESTIMMTEN

ZEITPUNKT

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 2011;
Lobo 2000; Weyerer & Bickel 2007). Eine Viel-
zahl von Studien zeigt, dass die Pravalenz-
raten von Demenzen in der Bevolkerung in
hohem Mafe altersabhangig 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 fiinf bis sechs Lebensjahren und steigt
auf Uber 40 % bei den 9o-Jahrigen und Alte-
ren an (~ Abb. 1). Dabei haben rund zwei Drit-
tel aller Betroffenen bereits ein Alter von 8o
Jahren vollendet. Zwar kdnnen demenzielle
Erkrankungen auch im mittleren Lebensalter
auftreten, sind jedoch vor dem 65. Lebens-
jahr eher selten. In Deutschland betragt die
geschatzte Anzahl sogenannter ,préseniler”
Demenzen in etwa 20.000 bzw. weniger als
2% bezogen auf die Gesamtzahl der Betroffe-
nen (Bickel 2012b).

UNTERSCHIEDE ZWISCHEN MANNERN UND FRAUEN
Insgesamt entfallen etwa 70 % der Krank-
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Priavalenzrate und Krankenzahl von Demenzen
in Abhingigkeit 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 Méanner. Dies ist vor allem darauf
zurlickzufihren, dass Frauen aufgrund ihrer
héheren 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 fiir
die ungleiche Verteilung der Krankheits-
falle zu sein. Die altersspezifischen Préava-
lenzraten zeigen, dass mit zunehmendem
Alter anteilsméafig mehr Frauen als gleich-
altrige Manner von Demenzen betroffen
sind (~Abb. 1). Frauen scheinen auf den
héchsten Altersstufen ein gegentiber Méan-
nern leicht erhohtes Erkrankungsrisiko zu
haben. Zusétzlich ist bei Frauen eine langere
Krankheitsdauer zu beobachten. Sie schei-
nen langer mit einer Demenz Uberleben zu
konnen als Manner. Die Griinde hierfiir sind
jedoch noch unbekannt (Bickel 2012a, 2012b;
Doblhammer 2012).

REGIONALE UNTERSCHIEDE

Auf Grundlage von Daten aus dem Jahr 2007
einer grofien 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 Uber
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 iiber
65-Jahrigen lag nach Angaben von Bickel
(2012a) in Baden-Wiirttemberg im Jahr 2010
bei184.440 Fallen.

INZIDENZ VON DEMENZEN

INZIDENZ = ANTEIL DER NEUERKRANKUNGEN

IN DER BEVOLKERUNG PRO JAHR

Das Risiko der 65-Jdhrigen 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 liber
go-Jahrigen zu. Fir 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. Fraunach dem
65. Lebensjahr eine demenzielle Erkrankung
entwickelt. Da zukiinftig mit einer weiter-
hin steigenden Lebenserwartung zu rech-
nen ist, wird sich das Lebenszeitrisiko fur
Demenz noch weiter erhéhen (Bickel 2012a).

Inzidenzrate und Neuerkrankungen
von Demenzen in Abhdngigkeit 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 Leistungsfdahigkeit:
— Abnahme des Geddchtnisses + Defizite in mind. einer weiteren kognitiven Fdhigkeit

» Beeintrdchtigung der Alltagsbewdltigung

» Ausschluss von Bewusstseinsstdrung und Verwirrtheitszustand

» Mindestdauer der Symptomatik: 6 Monate

» Verhaltensstdorungen (emotionale Kontrolle, Sozialverhalten oder Motivation)

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 Gedéchtnis, Orientierung,
Aufmerksamkeit, sprachlicher Ausdruck und
Sprachverstdndnis sowie Denkvermogen.
Fur gewohnlich werden diese intellektuel-
len Defizite zusétzlich von Veranderungen
der emotionalen Kontrolle (Gemtitslage), 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 fihren (,Activities of Daily
Living", ADLs) (z.B. ankleiden, essen, personli-
che Hygiene, Mobilitét etc.), spricht man von
einem Demenzsyndrom (Forstl & Lang 2011).

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

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

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

Der Demenzbegriff nach ICD-10 ist von der
héaufigsten Demenzform, der Alzheimer-
Demenz, gepragt und beschreibt die Stérung
des Gedachtnisses (mnestische Stérung)
als gemeinsames Kernsyndrom fiir alle
Demenzformen. Bei z.B. vaskular beding-
ten oder frontotemporalen Demenzen ist
die Betonung des Gedachtnisverlusts 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
sekundédre 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) fithren (Doblhammer 2012).
Hierbei wird unterschieden, ob Neuronen
des Gehirns ,degenerieren”, d.h. ohne direkt
erkennbare Ursache fortschreitend unterge-
hen oder ob
sie infolge von vaskuldren Stérungen des
Gehirnstoffwechsels absterben
(Forstl 2011b; Haberl 2011).

Im hohen Alter treten zumeist

auf, bei denen neurodegenerative Verdnde-
rungen von vaskuldren Lasionen begleitet
werden (Bickel 2012b). Primare Demenzen
sind nach heutigem Kenntnisstand irrever-
sibel, d.h. sie kénnen bisher nicht riickgangig
gemacht und geheilt werden. Lediglich ihr
Verlauf lasst sich durch geeignete Therapie-
formen verzogern (Kastner & Lébach 2010).

Demenzsyndrome, deren auslésende Ursa-
chen nicht primér 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 fithren kénnen.
Potenzielle Ursachen sekundarer Demenzen
sind z.B. Mangelzustande (Vitamindefizite),

Demenzen

primire Demenzen

sekundidre Demenzen

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

neurodegenerativ = vaskulir

> Demenz bei > Morbus
Alzheimer-Krankheit Binswanger

> Demenz mit > Multiinfarkt-
Lewy-Kdrperchen Demenz

» Demenz bei » strategische
Parkinson-Krankheit Infarkte

v

Frontotemporale
Degenerationen

Abb. 4: Formen der Demenz (nach Doblhammer 2012)
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psychiatrische Erkrankungen (Depressionen,
Schizophrenie), neurologische Erkrankungen
(Multiple Sklerose), Vergiftungserscheinun-
gen (Medikamente, Alkohol), Stoffwechseler-
krankungen (Schilddriisenunterfunktion),
Infektionskrankheiten (Neuroborreliose,
HIV, Hirnhautentziindung), Sauerstoff-
mangel bei Herzinsuffizienz, Tumore, Nor-
maldruckhydrozephalus (Erweiterung der
inneren Liquorrdume, Liquorzirkulations-
stérungen) oder Schéadel-Hirn-Verletzungen
(Alzheimer Europe 2005; Deutsche Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) und Deutsche
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) 2010).
Sekundare Demenzen sind prinzipiell rever-
sibel, wenn die zugrunde liegende Ursache
frith 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 flr 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-
malendher eingegangen. Auf eine ausfiihrli-
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
ausfihrlich 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 primér
degenerative zerebrale Erkrankung mit
bisher noch nicht abschlieflend 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 Vorlaufer-
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
gestérten Abtransport von Beta-Amyloid-
Fragmenten gekennzeichnet. Als Folge der
erhohten Konzentration verklumpen die
Fragmente und lagern sich in Form von
Plagues an die Nervenzellen an (Kurz 2013).

Gesunde Neuronen

hung Initiativee.V.

www.alzheimer-fo nung.org

Neuronen bei Alzheimer-Krankheit

f | 6
ST neurofibrillaze

Tangles

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

Die Ablagerung von Beta-Amyloid ist ver-
mutlich mit den Neurofibrillenverdnderun-
gen innerhalb der Nervenzellen verbunden
(Kurz 2002). Neurofibrillen sind Faserchen
im Zellkorper der Neuronen, die hauptsach-
lich aus dem Tau-Protein bestehen und fiir
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 verdndert und verklebt zu Faserbiin-
deln . Dadurch
verliert die Nervenzelle an Stabilitat und
ihre Transportprozesse sind gestort (Gutz-
mann & Zank 2005; Kurz 2013).

Sowohl neurofibrillare Tangles als auch
amyloide Plaques sind von toxischen Pro-
zessen begleitet und fithren 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 Nerveniibertragerstoffs (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 Nervenzellenin der
Hirnrinde ist neben dem cholinergen Defi-
zit eine vermehrte Freisetzung des Neuro-
transmitters Glutamat zu beobachten. Zwar
spielt Glutamat bei komplexen Prozessen,
wie Gedachtnis, 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 spéten 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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Abb. 6: Hirnatrophie bei Alzheimer-Krankheit

Tinks: gesundes Gehirn, rechts: Gehirnmit Alzheimer-Krankheit

Hirnquerschnitt in der Frontalansicht zeigt bei Alzheimer-Krankheit erweiterte Hirnfurchen (Sulci),
verschmdlerte Hirnwindungen (Gyri), aufgeweitete Hirnwasserkammern (Ventrikel), verschmidlerte
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 Verdnderungen sind vor allem jene
Hirnbereiche betroffen, die fiir Gedachtnis,
Denkvermogen, Sprache und Orientierungs-
fahigkeit wichtig sind (Grofhirnrinde, 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
Ausmafi an Gehirnpathologie gleichgesetzt
werden kénnen (Katzman 1988; Snowdon
2003; Stern 2002). Neben neuropathologi-
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schen Verdnderungen 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”) zuriickzufiihren ist, die jeder
Mensch im Laufe seines Lebens entwickelt.
Als entscheidende Faktoren werden hierfiir
die Intelligenz, Bildung sowie kognitive,
soziale und korperliche Aktivititen genannt
(»Kap. 7).

VASKULARE DEMENZEN

Nach der Alzheimer-Krankheit werden vas-
kulér 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
ischdmischer oder hamorrhagischer Léasio-
nen (Hirninfarkte oder Hirnblutungen) im
Versorgungsgebiet grofier hirnzufiihrender
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 (Morbus
Binswanger) und der Verschluss kleiner
zerebraler Endarterien (multiple Mikroin-
farkte), die meist in Kombination auftreten
(Kurz 2002). Bei Morbus Binswanger kommt
es bedingt durch eine chronisch arterielle
Hypertonie oder andere vaskulére Risiko-
faktoren zu ischdmischen Lasionen in der
weiflen Hirnsubstanz (Marklager) (Loeb &
Meyer 2000).

Erkrankungen der grofien hirnzufiithrenden
Arterien umfassen hauptsachlich multiple
kortikale Infarkte (= Kumulation mehrerer
Schlaganfalle bis zum Untergang einer kri-
tischen Masse an Hirnsubstanz » Multiin-
farkt-Demenz) und strategische Infarkte
(=Schadigung wichtiger zerebraler Schalt-
stellen) (Rockwood 1999).

Aufgrund der Heterogenitét der zugrunde-
liegenden Atiologie ist das klinische Bild der
vaskularen Demenz nicht einheitlich. Nach
Roman (1993) gibt esjedoch charakteristische
Merkmale fir die vaskuldre Genese eines
Demenzsyndroms: Bei vaskuldren 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 stufenférmige Verschlechterung des
kognitiven Leistungsniveaus gekennzeich-
net.Je nach Lokalisation, Grée, Anzahl und
Ursache der vaskuldren Lasionen stehen
unterschiedliche kognitive Defizite im Vor-
dergrund. Neurologische Symptome dufern
sich meist als Hemiparesen, sensormotori-
sche Defizite, Gangstérungen, 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 Verdnderungen 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-
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zen fehlen, wird ihre Haufigkeit sehr unter-
schiedlich eingeschatzt (DGPPN & DGN
2010; Gorelick 1996; Jellinger 2007). Aktuelle
neuropathologische Studien (Gorelick 2011;
Wharton 2011) zeigen jedoch, dass ihr Anteil
an demenziellen Erkrankungen in alteren
epidemiologischen Studien bisher haufig
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 vaskuldren
Demenz und Alzheimer-Krankheit mit sich
uberlagernder Symptomatik haufig (Brayne
2009; Kalaria 2002).

LEWY-KORPERCHEN-ASSOZIIERTE DEMENZEN

Mit ca. 15-25% sind Lewy-Kérperchen-asso-
ziierte Demenzen die zweithdufigste Form
der primér neurodegenerativen Demenzen
(McKeith 2005). Diese Veranderungen sind
neben dem neuronalen Zellverlust durch
sogenannte ,Lewy-Korperchen” 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 Fortsitzen
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 definitionsgemaf3
voneinander abgrenzt (Gasser & Forstl 2006).
Charakteristisch fiir 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-
ausfilhrung), Rigor (erhohte Muskelspan-
nung, Steifigkeit und Starrheit der Musku-
latur), Tremor (unwillktrliche rhythmische
Muskelzuckungen, Zitterbewegungen) und
posturale Instabilitat (Gleichgewichtssto-
rungen) vorausgehen, oder sich zumindest
innerhalb der ersten 12 Monate einstellen,
spricht man von einer Demenz mit Lewy-
Kérperchen (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 Friuhstadium noch relativ gut
erhalten (McKeith 2005). Weitere klinische
Erscheinungsbilder sind auffallige Fluktu-
ationen der kognitiven Leistung, visuelle
oder akustische Halluzinationen, hdufige
Stlirze, voruibergehende 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
fiir bis zu 20 % aller Demenzen verantwort-
lich gemacht (Danek 2011). Frontotemporale
Degenerationen beginnen meist schleichend
im mittleren Lebensalter zwischen 45 und 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-fliissige Aphasie
semantische Demenz

Bei der

ist die neurodegenerative Verdnderung
im Frontal- und vorderen Temporallap-
pen lokalisiert (Danek 2011). Das klinische
Bild ist durch Personlichkeitsverdnderun-
gen (Antriebsminderung, Gleichgtltigkeit,
Interessenlosigkeit) und Stérungen sozialer
Verhaltensweisen (mangelnde Riicksicht-
nahme, Taktlosigkeit, Missachtung von
Umgangsformen) gekennzeichnet (Kertesz
1999). Gedéchtnisleistung, zeitliche und
raumliche Orientierungsfihigkeit sowie
Alltagskompetenzen sind im Frihstadium
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 dufBern kénnen (Diehl-Schmid 2007;
Neary 1998).

Konzentriert sich die Neurodegeneration
aufden sprachdominanten Temporallappen
entsteht eine

. Typischerweise zeigen Patienten
ausgepragte Wortfindungsstérungen 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), Gegenstanden
(Objektagnosie) und Gesichtern (Prosopag-
nosie) (Kurz 2002).

Neurodegenerative Erkrankungen (Demenz
bei Alzheimer-Krankheit, Lewy-K6rperchen-
assoziierte Demenzen, frontotemporale
Demenzen) sind durch einen chronisch pro-
gredienten Verlauf gekennzeichnet, d. h. es
kommt bei den Patienten zu einer allmah-
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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kognitive Leistungsfdhigkeit

neurodegenerative vs. vaskuldre Demenzen
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Abb. 7: Verlauf neurodegenerativer vs. vaskulédrer Demenzen

Patienten diese Phasen durchlaufen, kann
dabei individuell sehr variabel sein. Da die
Schweregradeinschatzung fir die Aufkla-
rung und Betreuung von Patienten und
Angehorigen sowie zur Planung von geeigne-
ten Therapiemafinahmen von grofier prakti-
scher Bedeutungist, 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 1991; 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 ermdglichen,
jedoch keinesfalls eine Demenzdiagnose
stellen (Stoppe 2007). Hierfiir sind weiter-
fithrende Untersuchungen (z.B. neuropsy-
chologische Untersuchungen, bildgebende
Verfahren etc) notwendig (~ Kap. 8). Das
weltweit am hdufigsten angewandte und
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bekannteste Verfahren zur Schweregradab-
schatzung ist der MMST. Er umfasst 30 Fra-
gen bzw. Testaufgaben, die sich auf zeitliche
und rdumliche 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 flr 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. fliefiend ineinander iiberge-
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 haufig nicht einfach, alters-
entsprechende Veranderungen kognitiver
Leistungen von frithen Demenzstadien zu

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

Schweregrad Kognition psychische und Alltagsaktivitat
Verhaltenssymptome
Teicht » herabgesetztes Lernen » Antriebslosigkeit » Selbststdndigkeit
MMST: 20-26 u. Abrufen von neuen » Stimmungsschwankungen tiber das Alters-
Informationen » Reizbarkeit maB hinaus u. fir
» milde Sprachstérungen » Depression alltagsrelevante
» Unsicherheiten der » Riickzugsverhalten Tatigkeiten
zeitlichen u. rdumli- reduziert
chen Orientierung » unabhdngiges
» Probleme bei planen- Leben weitgehend
dem u. strategischem noch mdglich,
Lernen komplizierte
tdagliche Auf-
gaben kdnnen
ohne Hilfe nicht
mehr ausgefihrt
werden
mittelschwer » uniibersehbare 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
Tich u. sehr kurz Umherwandern Tatigkeiten
erinnert » Schlafstdrungen méglich
» lange zurilickliegende
Ereignisse u. Erin-
nerungen verblassen
zunehmend
» Sprache ist stockend,
unprdziser u. von
Wortfindungsstdrungen
durchsetzt
schwer » hochgradiger Abbau » Unruhe » selbststdndige
MMST: <10 aller kognitiven » Nesteln Lebensfiihrung
Fahigkeiten » Schreien aufgehoben
» schwerer Geddchtnis- » Stérungen des Tag- » permanente
verlust Nacht-Rhythmus u. intensive
» neue Informationen grundpflegeri-
konnen nicht mehr sche Versorgung
behalten werden notwendig
» frihe Erinnerung » Gangstdrungen,
kaum noch abrufbar, Gangunféhigkeit
lediglich einzelne u. in letzter
Bruchstiicke Konsequenz
Bettldgerigkeit

Tab. 2: Schweregrad und typische Merkmale im Krankheitsverlauf in Anlehnung an ICD-10
(nach Forst1 2011b; Forst1 & Lang 2011; Schmidtke & Otto 2012)
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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 unbeeintrichtigt; allenfalls
minimale Einschrankungen in kom-
plexen Alltagsaufgaben

Aufgrund der verschiedenen Definitionen
sind Angaben zur Pravalenz von MCI bei iber
65-Jahrigen sehr unterschiedlich (3-19%)
(Ritchie 2004). Die jahrliche Ubergangsrate
von MCI zu einer manifesten Demenz wird
in Abhédngigkeit 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 gegeniber kogni-
tiv unbeeintréchtigten 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 Gedéchtnis-
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 aufgefiihrt.

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, fiir die Angehérigen und andere
pflegende Personen der Demenzkranken
stellen sie jedoch eine enorme Belastung dar
und sind die haufigsten Griinde fiir 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
» Sprachflissigkeit
Apraxie » Planung und Ausflhrung von Bewegungen
Agnosie » Wahrnehmung und Wiedererkennen von Gegenstédnden, Bildern

und Personen

v

Denkvermdégen 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 & Lébach 2010)

Nach Aalten (2007) konnen 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 Beitrage 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 korperlicher
Aktivitat ist Altern mit einem Nachlassen
der motorischen Leistungsfahigkeit verbun-
den. Entsprechend treten bei Menschen mit
Demenz, wie auch bei kognitiv intakten dlte-
ren Menschen, altersassoziierte Leistungs-
einbufen auf, die jedoch durch krankheits-
assoziierte Stérungen in der motorischen
Leistung weiter verschirft werden.

DEMENZASSOZIIERTE MOTORISCHE DEFIZITE

ImKrankheitsverlauf zeigen Demenzkranke
einen zunehmenden Riickgang 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 fiir motorische Fehlleis-
tungen (Stiirze) (Auyeung 2008; Buchner



demenzielle Erkrankungen

Verlust funktioneller
Alltagsleistungen

Verlust motorischer
Basisleistungen

Motorische
FehlTeistungen

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

& Larson 1987; Sauvaget 2002; Tinetti 1988).
Einschrankungen in den Aktivitaten des
taglichen Lebens sind auf kognitive Defizite
in den Bereichen Aufmerksamkeit, seman-
tisches Gedédchtnis, rdumliche und zeitliche
Orientierung sowie Exekutivfunktionen
zuriickzufiithren (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 Verdnderungen 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) durchgefithrt werden, die
raumliche und zeitliche Bewegungskoordi-
nationist jedoch gestért und der physiologi-
sche Bewegungsablauf geht im Krankheits-
verlauf verloren (van lersel 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 gehauft auf (Allan 2005).
Sie erleiden dadurch eine deutliche Ein-
schrankung in ihrer mobilitdtsabhdngigen
Lebensqualitdt 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
Stiirzen 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 Fiifle
verkiirzte Schrittlange

erhohte Schrittldngenvariabilitéat

Die Prévalenz dieser Verdnderungen ist
abhingig von der Form der Demenz und

dem Schweregrad der kognitiven Beein-
trachtigung. Bei nichtdegenerativen Demen-
zen (vaskuldre Demenz, Demenz bei Morbus
Parkinson, Lewy-Kdrperchen-assoziierte
Demenzen) treten klinisch relevante Ver-
anderungen bereits im Frithstadium auf,
wohingegen sich diese bei der Alzheimer-
Krankheit erst im Stadium der mittelschwe-
ren bis schweren Demenz zeigen (Allan
2005). Bei vaskuldrer Demenz gehen Gang-
und Balancestérungen hdufig 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 Instabilitét 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 vaskuldrer Demenz zeigen
ein frontales Gangbild bereits in frithen
Stadien (Allan 2005). Gegeniiber Alzheimer-
Patienten ist zudem eine deutlich niedri-
gere Ganggeschwindigkeit zu beobachten
(Tanaka 1995).

Gangstérungen bei Lewy-Koérperchen-asso-
zilerten Demenzen entsprechen in etwa
dem flr Parkinson-Patienten typischen
Gangbild, das durch die extrapyramidalen
Symptome gepragt ist. Das Ausmafd der
Gelenkbewegungen und der Armschwung

sind reduziert. Oberkdrper, Knie und Hifte
sind wihrend des Gangzyklus gebeugt und
die Fufle schleifen haufig tiber den Boden
(reduzierte Schritthohe). Typisch sind aufler-
dem Verzogerungen der Ganginitialisie-
rung, unerwartete Gangunterbrechungen
und plotzliche Beschleunigung der Schritte
(Herzog & Deuschl 2012).

Patienten mit frontotemporalen Demenzen
zeigen gegentliber 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
Gangvariabilitdt auf die neurodegenerati-
ven Verdnderungen des prafrontalen Cortex
im Frontallappen zuriickzufiihren 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 Gangstérungen 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
Kérperschwerpunkt unzureichend iiber die



Unterstutzungsflachen verlagert, wodurch
das Drehmoment am Kniegelenk beim Auf-
stehen erhéht und die Bewegungsékonomie
herabgesetzt ist (Manckondia 2006). Von
gebrechlichen Personen kann die erforder-
liche Kraft fir diese gestdrte Ausfiihrung
der Transferbewegung nicht immer aufge-
bracht werden. Die Folge ist daher haufigein
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-
merksamkeitsabhidngiger Aufgabenstel-
lungen (Baddeley 2001). Dieser demenz-
bedingte Leistungsverlust ist vor allem
in Situationen zu beobachten, in denen
motorische und kognitive Anforderungen
gleichzeitig koordiniert werden miissen
(z.B. unterhalten und gehen), sogenannte
Dual-Task-Aufgaben  (Doppelaufgaben)
(Camicioli 1997; Hauer 2002, 2003; Perry &
Hodges 1999). So fiihrt eine einfache kog-
nitive Aufgabe (z.B. Nummern aufzihlen,
Alphabet aufzihlen) zu deutlichen Leis-
tungseinbuflen 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 tiberdurch-
schnittlich stark vermindert (Hauer 2002,
2003). Die Ursachen hierfiir liegen in einer
herabgesetzten oder reduzierten aufmerk-

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

Da Defizite in Dual-Task-Leistungen mit
einem deutlich erhéhten Sturzrisiko ver-
bunden sind und Menschen mit Demenz
wiederum einen Uberdurchschnittlichen
Leistungsverlust in Dual-Task-Aufgaben
zeigen, stellen verminderte Dual-Task-Leis-
tungen vermutlich ein kausales Bindeglied
fir 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 Aktivitatsniveau kann
zu Unruhe mit erhéhtem Bewegungs-
drang, Umherlaufen und Weglauftenden-
zen (,Wandering“) bei den Patienten fiih-
ren. Insgesamt ist jedoch haufiger ein sehr
geringes Aktivitdtsniveau bei Demenzpati-
enten zu beobachten (Eggermont & Scher-
der 2006). Mangelnde Bewegung verstarkt
zusdtzlich den Verlust motorischer und
funktioneller Leistungen und stellt daher
eine weitere mogliche Ursache fiir das
erhohte Sturzrisiko bei Demenzpatienten
dar (Buchner & Larson 1987).

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

modifizierbare Risikofaktoren

nicht-modifizierbare Risikofaktoren

v

Bildungsniveau
(Bickel & Kurz 2009; Letenneur 1999)

v

kungen

(Alonso 2009; Viswanathan 2009)
Schédel-Hirn-Trauma

(Mortimer 1999; Plassman 2000)
Alkoholmissbrauch und Nikotinabhdngigkeit
(Anstey 2007; Cataldo 2010

Depression (Jorm 2000; Ownby 2006)

v

v

vy

(Friedland 2001)
» fett-, cholesterin- und kalorienreiche
Erndhrung
(Engelhart 2002; Geda 2013; Gu 2012)
gering ausgeprdgtes soziales Netzwerk
(Fratiglioni 2000; Seidler 2003)

v

kardiovaskuldre Risikofaktoren und Erkran-

geringe geistige und korperliche Aktivitdt

> 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-
zilert werden. Zu unterscheiden sind hierbei
modifizierbare und nicht-modifizierbare
Risikofaktoren.

Moglichkeiten zur Pravention leiten sich
grundsétzlich 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 Aktivitat (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,
koénnen daraus noch keine gezielten Pra-



ventionsmafinahmen abgeleitet werden
(Schmidtke & Otto 2012). Um zweifelsfrei
nachzuweisen, dass vermeintlich protek-
tive Vorgehensweisen tatséchlich 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 Aktivitét bei der
Pravention demenzieller Erkrankungen und
den damit verbundenen Symptomen (Abbau
und Verlust kognitiver Fahigkeiten, psy-
chische und Verhaltenssymptome, Verlust
motorischer und funktioneller Leistungen)
kannjedoch 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 Angehorige werden uber
die Krankheit und ihre Folgen sowie die
Therapie und praventive Manahmen
aufgeklart. Dies erméglicht eine rechtzei-
tige Lebensplanung hinsichtlich medizi-
nischer Versorgung, Vermogensverwal-
tung, Betreuungsverfligung etc.

3. Voraussetzung fiir Behandlung und
Versorgung

Therapeutische und praventive Ansatze
sind vonder zugrundeliegenden Ursache,
der Symptomatik und dem Schwergrad
der Demenz abhangig.

Da die 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 fruhe
Diagnose notwendig. Vor allem fiir seltenere
Demenzerkrankungen, die als reversibel gel-
ten und fiir die kausale Behandlungsmetho-
den zur Verfligung stehen, ist eine frithzei-
tige Diagnostik von besonderer Bedeutung
(DGPPN & DGN 2010; Mahlberg & Gutzmann
2005; Wallesch & Forstl 2012b).

WIE WIRD EINE DEMENZ FESTGESTELLT?
Fir die Diagnose eines demenziellen Syn-
droms sieht die ICD-10-Klassifikation der
WHO einen zweistufigen Entscheidungs-
prozess vor (» Abb. 9). Zunéchst ist zu Uber-
prufen, 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 Beeintrdchtigung
und haufigen Verdrdngung bestehender
Defizite der Patienten kénnen Angaben tiber
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-
personen ist daher unverzichtbar. Auskiinfte
nahestehender Personen, die den Betroffe-
nen lange kennen, ermoglichen 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 tiber folgende Informationen geben:
Vorgeschichte (z.B. Schadel-Hirn-
Traumata, Stlirze)
somatische u. psychische Vorerkran-
kungen (z.B. Depression, vaskulare
Risikofaktoren)
Erstsymptom (z.B. Gedachtnissto-
rungen, Wortfindungsstérungen)
bisheriger Verlauf (langsam oder
rasch progredient)
psychopathologische Symptome
vegetative Anamnese (z.B. Schlaf-
storungen, Appetitlosigkeit, Verdau-
ungsstérungen)
Medikamentenanamnese
(Anderung der Medikation)
Familienanamnese (z.B. erbbedingte
Risikofaktoren)
Sozialanamnese (z.B. Rollenkon-
flikte, Riickzugsverhalten)
Beeintrachtigung im Alltag zur
Abschétzung 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 aufgefihrt.

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-
trichtigungen 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 fir 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 Verhaltensveranderungen (z.B.
Wahn, Antrieb, Schlafstérungen etc.) auch
psychische Symptome (z.B. Angst, Depres-
sion) betrachten. Einzelne psychische Symp-
tome kénnen 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
Fritherkennung von Demenz mit Depressi-
onsabgrenzung, Thl 2000). Diese Screening-
Instrumente kénnen jedoch keinesfalls eine
neuropsychologische Diagnostik ersetzen,
sondern stellen vielmehr eine Vorausset-
zung und Grundlage fur weitere ausfihr-
lichere Untersuchungen dar (Stoppe 2007).

Zur Fruhdiagnose und frithen Differenzial-
diagnose des demenziellen Syndroms sind
vertiefte neuropsychologische Untersuchun-
gen in Form von umfangreichen kognitiven
Testverfahren unerlésslich (Wallesch &
Forstl 2012b). Durch ihre hohere Testgiite, gro-
Rere Sensitivitdt und Spezifitdt sowie sorg-
faltigere Normierung ermoéglichen sie bei
der Beurteilung der kognitiven Leistungsfa-
higkeit im Vergleich zu kiirzeren Screening-
Verfahren genauere und zuverldssigere
Ergebnisse (Theml & Jahn 2011). Sie sollen
moglichst alle relevanten kognitiven Berei-
che quantifizieren, die durch den Krankheits-
prozess betroffen sein kdnnten: Lernen und
Gedachtnis, Orientierung, visuell-raumliche
Kompetenz, Aufmerksamkeit, Praxie, Spra-
che und Handlungsplanung (DGPPN & DGN
2010). Als Standarduntersuchungsverfahren
hat sichim deutschsprachigen Raum hierfiir
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
fiir neuropsychologische Testverfahren und
standardisierte diagnostische Interviews
nennen DGPPN und DGN (2010):
LAlzheimer’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
koénnen, erlauben sie ohne neurologische
und apparative Zusatzuntersuchung noch
keine eindeutige Differenzialdiagnose
(Ivemeyer & Zerfafy 2006; Jahn 2012). Sie
weisen jedoch auf bestimmte demenzielle
Erkrankungen hin und erméglichen eine
standardisierte Bewertung durch valide und
reliable Untersuchungsverfahren, die auch
Zielgréfien (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 durchgefithrt
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 primére
Ursachen des Demenzsyndroms gelten (z.B.
extrapyramidale Stérungen bei Lewy-Kor-
perchen-assoziierten Demenzen, vaskulédre
Risikofaktoren und fokale Stérungen bei
vaskuldren Demenzen, Primitivreflexe bei
frontotemporalen Demenzen), andererseits
ist sie erforderlich, um sekundare Demenz-
ursachen zu erkennen, die nicht primér 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 sekundére Demenzen
aufgedeckt werden kénnen (z.B. aufgrund
von Mangelzustanden, Vergiftungserschei-
nungen, Stoffwechselerkrankungen etc.)
(DGPPN & DGN 2010). Die Standardbestim-
mung sollte Blutbild, Elektrolyte, Blutzucker,
Schilddriusenhormone, Leber- und Nieren-
funktionswerte sowie Vitamin Bi2-Spiegel
und Folsaure 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 Liqour die Dia-
gnose Alzheimer-Demenz erhartet werden
(Mahlberg & Gutzmann 2005).

Zerebrale Bildgebung
Durch die zerebrale Bildgebung mit Magnet-
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> groBere Akzeptanz bei
Patienten

kiirzere Untersuchungszeit
breite Verfiigbarkeit von
Gerdten

> keine Kontraindikationen
vertretbare Strahlenbelas
tung

geringe strukturelle
Auflésung

v v vy
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bessere rdumliche Aufldsung

keine Rontgenstrahlen

besser geeignet zur Untersuchung verschiedener
Hirnbereiche

genauere Darstellung einzelner Hirnbereiche
Kontraindikationen (Herzschrittmacher, magnetische
Implantate, metallische Implantate etc.)

ldngere Untersuchungsdauer mit Gerduschentwicklung

Tab. 5: Vor- und Nachteile von CT und MRT (nach Hentschel & Forst1 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 iiber-
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
Veranderungen, die als Begleiterscheinun-
gen demenzieller Erkrankung auftreten
kénnen (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 vaskulédrer
und degenerativer Demenz dar (Mathias &
Burke 2009).

Obwohl die MRT gegeniiber 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 vaskulé-
ren Lasionen besser beurteilt werden kon-
nen (Knopman 2001), ist die Durchfithrung
einer CT hdufig ausreichend, um vaskulare
Veranderungen nachzuweisen oder auszu-
schlieften (DGPPN & DGN 2010). Vor- und
Nachteile der jeweiligen Untersuchungs-
methode sind in Tabelle 5 aufgefihrt.

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 héhere
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)
durchgefiithrt werden (DGPPN & DGN 2010).
Neurodegenerative Prozesse demenziel-
ler Erkrankungen fiihren zu charakteris-
tischen Veranderungen der elektrischen
Hirnaktivitat, die mit Hilfe des EEG erfasst
werden konnen (Smekal & Mielke 2012). Das
EEG kann daher zur Abgrenzung von neu-
rodegenerativen und nicht-degenerativen
Erkrankungen beitragen. Da es allerdings
keinen spezifischen Befund fiir verschiedene
neurodegenerative Demenzformen gibt, ist
es fiir eine genauere Differenzialdiagnose
nur von geringem Wert (DGPPN & DGN 2010;
Stoppe 2007).

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

Da primére Demenzformen zum aktuellen
Zeitpunkt nicht heilbar sind, liegen die Ziele
aller therapeutischen Bemithungen derzeit
in einer Stabilisierung bzw. Verzégerung des
progredienten Krankheitsverlaufs, in einer
Verminderung der Leistungseinbufien und
einer Verbesserung der Lebensqualitat der

Patienten (Gutzmann & Mahlberg 2011).

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

Obwohl das Wissen tiber pharmakologische
Behandlungsmoglichkeiten der Demenz in
denletztenJahrendeutlichzugenommenhat,
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 verfugbar,
die das Fortschreiten der Symptomatik verzo-
gernund zur voribergehenden Verbesserung
bzw. Stabilisierung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit, der Bewaltigung des Alltags sowie
des klinischen Gesamteindrucks beitragen
koénnen (DGPPN & DGN 2010). Antidemen-
tiva verzogern 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 belegtistund
die von géngigen Leitlinien (z.B. DGPPN &
DGN 2010) fur 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,
Alltagsaktivitdten und psychische und Ver-
haltenssymptome sind sie als gleichwertig
anzusehen (Birks 2006).

Die medikamentdése Behandlung durch
Acetylcholinesterasehemmer setzt an dem
Mangel des Neurotransmitters Acetylcholin
an, das mit der Entwicklung von Gedécht-
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 vaskulé-
ren Krankheitsprozesse bei demenziellen

Erkrankungen fuhren zu einer ungesteu-
erten Ausschiittung des Neurotransmitters
Glutamat, der in tiberhohter Konzentration
schiadigend 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 tbertra-
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 verzdgert, aber nicht
aufgehalten werden. Nicht-medikamentdse
Therapiemafinahmen mit dem Ziel, den Pati-
enten zu helfen, sich den inneren und dufie-
ren Anforderungen der Demenz anzupassen,
um so eine Steigerung ihrer Lebensqualitét
zu erreichen, sind daher von besonderer
Bedeutung und stellen einen zentralen und
unverzichtbaren Bestandteil des Behand-
lungsplans fiir 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-medikamentdse Therapiemafinahmen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2009)

Physiotherapie
Ergotherapie
Logopddie
Verhaltenstherapie
kérperliches Training
basale Stimulation
Snoezelen
Musiktherapie
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Verhaltensweisen sowie das korperliche
Wohlbefinden der Patienten (Romero &
Forstl 2012).

Mit zunehmender Hilfsbediirftigkeit konnen
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-medikamentése 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.

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

Kunsttherapie
Selbsterhaltungstherapie
Erinnerungstherapie

Validation

Geddchtnistraining

Milieutherapie

Beratung und Schulung von Angehdrigen

YYVYVYVYY

b. 6: Nicht-medikamentdse TherapiemaBnahmen bei demenziellen Erkrankungen

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 IT entnommen werden.
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ZUSAMMENFASSUNG

WAS IST DEMENZ?

» Syndrom als Folge einer fortschrei-
tenden Erkrankung des Gehirns

» zunehmender Abbau und Verlust der
geistigen Leistungsfahigkeit

» Fahigkeit zur Austibung 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 Mafle
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-
nen um ca. 40.000 Falle zu -
Prognose flr 2050: ca. 3 Millionen
Menschen mit Demenz

WELCHE FORMEN VON DEMENZEN GIBT ES?

Primire Demenzen werden durch krank-
hafte Veranderungen im Gehirn selbst ver-
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ursacht, die zu einem fortschreitenden
Untergang von Nervenzellen fithren. 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 primére Demenzen.

Sekundire Demenzen umfassen Demenzer-
krankungen, deren auslésende Ursachen
nicht primarim Gehirnliegen. Sie sind deut-
lich seltener (10 % aller Demenzerkrankun-
gen) und treten als Folgeerscheinung ande-
rer Grunderkrankungen auf, bei denen
Neuronen durch dufere Einfliisse (z. B. Man-
gelzusténde, 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
allmahlichen Verschlechterung der Sympto-
matik iiber mehrere Jahre.

‘,4,“
DEMENZ IST IN HOHEM
MASSE ALTERSABHANGIG *

Vaskulire 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 Abschétzung des Schwere-
grades. Der MMST umfasst 30 Fragen bzw.
Testaufgaben zu verschiedenen kognitiven
Fahigkeiten (z.B. Orientierung, Aufmerk-
samkeit, Gedachtnis 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
Gedéachtnis, 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: Riickgang
instrumenteller Alltagsleistungen
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[ N
' ' 1,4 Mio. Menschen
mit Demenz (Deutschland)
T 40.000 Falle kommen
/“/J Drastischer Krankenanstieg
IIII

jahrlich hinzu

Y5 aller Menschen iiber
65 Jahre entwickelt Demenzen

durch demografischen Wandel

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

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

WELCHE RISIKOFAKTOREN UND
PRAVENTIONSMOGLICHKEITEN BIBT ES?

4

>

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

>

modifizierbare Risikofaktoren:
Bildungsniveau, Depression,
kardiovaskuldre 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 ausgeprégtes soziales
Netzwerk.

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

WIE WERDEN DEMENZEN DIAGNOSTIZIERT?

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

WELCHE BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN
GIBT ES?

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

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

>

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

nicht-medikamentdse Behandlung:
Koérperliche und geistige Aktivie-
rung oder Training von alltagsrele-
vanten Tatigkeiten kénnen zum
Erhalt der kognitiven, sozialen und

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

FRAGEBOGEN ZUR GEISTIGEN LEISTUNGS-
FAHIGKEIT FUR ALTERE PERSONEN (IQCODE
- DT. KURZVERSION)

Der IQCODE (Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in Elderly, Jorm 1994; dt.
Kurzversion Ehrensperger 2010) gilt als ein
bewaihrtes demenzbezogenes Screeningver-
fahren zur Fremdanamnese innerhalb der
Demenzdiagnostik, der auch von Memory-
Kliniken hierfiir 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 Aktivitaten im
Alltag auszufiihren (Ehrensperger 2010).

Der IQCODE umfasst sieben Items zu rele-
vanten Aufgaben, die unterschiedliche kog-
nitive Teilleistungen betreffen. Die fiinf-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

6

relativer Wert (IQCODE-Score) berechnet.
Der IQCODE-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 ,auffalliges”
Ergebnis keine Demenzdiagnose dar-
stellt, sondern lediglich ein Verdacht auf
eine Beeintrachtigung der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit besteht. Eine weitergehende
Abklarung sollte in diesem Fall durch einen
Facharzt vorgenommen werden.

FRAGEBOGEN ZUR GEISTIGEN LEISTUNGSFAHIGKEIT FUR ALTERE PERSONEN (IQCODE)

(von der Bezugsperson auszufillen)

Wir moéchten 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.

Kénnen Sie uns sagen, ob sie/er sich in diesen Situationen im Vergleich zu vor zwei Jahren
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 weif;, sollte dies mit
L unverandert” beantwortet werden.

Bitte notieren Sie die Verdnderungen, die Sie beobachtet haben, indem Sie die zutreffen-
den Antworten ankreuzen.

Falls Sie eine Situation nicht beantworten konnen, 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
aufzufiihren.

Bezugsperson: Name, Vorname:
Geburtsdatum:

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

0

I



(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 | d&ndert | bisschen | schlech-
besser schlechter | ter
1. Sich an Dinge erinnern, die
Familienmitglieder und Freun-
de betreffen (z.B. Geburtsta- a a g g a
ge, Adressen, Berufe).
2. Sich an vor kurzem stattge-
fundene Ereignisse erinnern. | | g | |
3. Sich an vor einigen Tagen
stattgefundene Unterhaltungen O O O O O
erinnern.
4. Wissen, welcher Tag und Monat
es ist. a a 0 a u
5. Sachen wiederfinden, die an
einem anderen Ort als Ublich O O O O O
aufbewahrt werden.
6. Neue Dinge im Allgemeinen zu
lernen. u u O u u
7. Finanzielle Dinge zu regeln
wissen (Rente, Uberweisungen, O O O O O
Bankgeschédfte usw.).
AUSWERTUNG FUR UNTERSUCHER
Fur die fiinf Kategorien werden Punkte wie folgt vergeben:
viel besser ein bisschen unverédndert ein bisschen viel
besser schlechter schlechter
1 Punkt ‘2 Punkte ‘3 Punkte ‘4 Punkte ‘ 5 Punkte

10CODE-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

(Im) der IQCODE-Score (auf zwei Nachkommastellen gerundet) 3.29 oder héher,
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 Verdnderungen im
Krankheitsverlauf die Selbststindigkeit
und mobilitdtsabhingige Lebensqualitét
von Menschen mit Demenz. Funktionelle
Leistungen, wie Gehen, von einem Stuhl
aufstehen oder Treppensteigen, sind fir
altere Menschen Schlisselqualifikationen
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 eingeschrénkte motorische und funk-
tionelle Leistungen erheblich erschwert.

Motorische Defizite in der Balance- und
Gehleistung sowie der Maximalkraft sind
Hauptrisikofaktoren fir 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 fur 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 fiir leicht bis mittelgradig
kognitiv beeintrdchtigte Personen entwi-
ckelt und erfolgreich evaluiert wurde (Hauer
2012).

Die Translation dieses Programms aus dem
poststationdren 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
Trainingsintensitat ist selbst bei hochbetag-
ten Personen eine deutliche Steigerung der
Maximalkraft und funktioneller Leistungen
in motorischen Schliisselqualifikationen
wie Gehen oder Treppensteigen moglich
(Fiatarone 1994; Hauer 2001). Personen, die
regelmaéfiig trainieren, verfiigen zudem tiber
eine bessere Balancefahigkeit und weisen
ein geringeres Sturzrisiko auf als untrai-
nierte Personen (Becker 2011; Beling 2009).

Die Wirksamkeit solcher Mafinahmen fiir
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
korperliches Training Mobilitat und funkti-
onelle Beeintrachtigungen auch bei kogni-
tiv beeintrachtigten Menschen verbessern
kann (Hauer 2006; Heyn 2004; Littbrand
2011; Pitk&la 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
ergdnzende 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 beriicksichtigt
wurden. Zu Recht wurde auch die man-
gelnde Vergleichbarkeit der eingeschlos-
senen Studien bezuglich 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
grofier 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), heifit 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 dlterer Personen mit
Demenz und vermeiden die kritisierten
methodischen Méngel. 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, wenndiese 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 Extremitéat, 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 Schliissel-
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 frih im Krank-
heitsverlauf auf und sind mit Gangstérun-
gen und Stiirzen assoziiert (Lundin-Olsson
1997; Nakamura 1996) (»Beitrag I). Als
wichtiges Element des Trainingsansatzes
wurden bei der Trainingsorganisation und
Ubungsvermittlung demenzspezifische,
psycho-soziale Aspekte berticksichtigt.
Die Teilnehmer der Interventionsgruppe
trainierten tber 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 fiir
Menschen mit Demenz ist das Training von
motorischen und funktionellen Leistungen,
um die Selbststandigkeit und die mobili-
tatsassoziierte Lebensqualitat der Teilneh-
mer zu erhalten und Stiirze zu vermeiden.
Auch wenn noch keine ausreichende Evi-

denz fur die systematische Anwendung
bestimmter korperlicher Aktivierungsver-
fahren besteht, konnen aus der bisherigen
Datenlage doch zumindest Hinweise fiir die
Entwicklung effektiver Mafinahmen abge-
leitet werden:
Mit Multikomponenteninterventi-
onen (z.B. einer Kombination von
Kraft-, Ausdauer- und Balancetrai-
ning) sind die hochsten Verbesse-
rungen bzgl. Gehgeschwindigkeit,
funktioneller Mobilitdt 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 flir 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
regelméfiiges und systematisches
Krafttraining der beteiligten Mus-
kulatur, verbunden mit einem
Balancetraining) sind unspezifi-
schen Trainings (z.B. Sitzgymnas-
tik) tiberlegen (Hauer 2012).

Die Trainingsinhalte miissen an den
kognitiven Status der Teilnehmer
angepasst werden (~ Abb. 1). Kraft-
und Funktionstrainings, wie sie bei
kognitiv intakten, alteren Men-
schen bereits erfolgreich etabliert
sind, kénnen 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 miissen
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 iiber einen langeren
Zeitraum durchgefiihrt wurden
(mind. 12 Wochen), gezeigt (Blan-
kevoort 2010; Littbrand 2010). Vor
allem Personen mit fortgeschritte-
ner Demenz bendtigen 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-SPEZIFISCHE METHODIK BEINHALTEN?
Die Gestaltung und Durchfithrung effek-
tiver Trainingsmafinahmen fiir Men-
schen mit Demenz stellt Therapeuten vor
besondere Herausforderungen. Zum einen
kénnen kognitive Verdnderungen, wie
Beeintrachtigungen im semantischen
Gedachtnis, der raumlich-zeitlichen Orien-
tierung, im Planungsvermoégen und ande-
ren exekutiven Funktionen dazu fiihren,
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 fir gesprochene Sprache und somit das
Verstandnis verbaler Anleitungen, kann
auf allen Ebenen der Informationsauf-
nahme und -verarbeitung beeintrachtigt
sein. Probleme zeigen sich sowohl beim
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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 Mafle 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 zahlen Apathie, Depression und Agita-
tion. Diese treten bei demenziell Erkrankten
im Vergleich zu alteren, kognitiv intakten
Menschen mit einer drei- bis vierfach erhéh-
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 regelméfiigen und ldngerfris-
tigen Inanspruchnahme vermindert. Agi-
tiertes Verhalten hingegen duflert sich in
Unruhezustanden mit erhohter 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 fithren, 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 addquat 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 addquaten Auswahl und Aus-

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

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 fir Alltagshandlungen und die
Gleichgewichtskontrolle relevant sind, zu
kraftigen.

Das Training kann sowohl an Kraftmaschi-
nen (» Abb. 3), mit Kleingerédten (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. iiber ein progressives
Training der statischen Balance trainiert
werden. Der Schweregrad wird dann tber
eine Verringerung der Unterstitzungsfla-
che beim Stehen (Fiif3e 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
(> Abb. 4)

KOMPONENTE 2: TRAINING AUFMERKSAMKEITSAB-
HANGIGER LEISTUNGEN (DUAL-TASK-TRAINING)
Aufgrund ihrer Alltagsbedeutung sollten
aufmerksamkeitsabhdngige Bewegungs-
leistungen, sogenannte Dual-Tasks, ein Bau-
stein eines demenzspezifischen Trainings-
programms sein. Beim Dual-Task-Training
wird iiber 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. Riickwértsrechnen in Dreier-
Schritten) zu werden.

Abb. 4: Dynamisches Balancetraining.
Gehen um Hindernisse

Die motorischen wie kognitiven Inhalte
kénnen 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 ausgefuhrt, muss ein Training
fiir kognitiv beeintrichtigte Personen nicht
nur inhaltlich sondern auch methodisch ziel-
gruppenspezifische Gesichtspunkte bertick-
sichtigen, um den Betroffenen eine effektive
Teilnahme zu erméglichen. Diese werden
hier stichwortartig dargestellt (fiir eine aus-
fihrliche Beschreibung siehe Schwenk 2008).

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

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

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

» Binnendifferenzierung ermoglichen:
Organisationsform der Ubungen so
wihlen, 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 tiben.

» 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 Gefiihlsebene begegnen (Stich-
wort , Integrative Validation®).

» Steigerung der Adhérenz: 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. Mdglichst 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”, ,iiber
einen grofen Stein steigen”) oder
Bewegungsgeschichten verbinden.
Positive Formulierungen (,wir blei-
ben fiir die néchste 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-
ablaufen (Spiegeln), Setzen taktiler
Reize bei der Bewegungskorrektur,
rhythmische Unterstiitzung zur
raumlich-zeitlichen Sequenzierung
von Bewegungsablaufen.

Weitergehende Informationen zum demenz-
adaptiertenTrainingsansatzund zum Thema
Training beiDemenzsind freizuganglich ver-
fligbar unter: www.bewegung-bei-demenz.
de. Diese interaktive Webseite wurde von der
Heidelberger Forschungsgruppe am AGAP-
LESION Bethanien Krankenhaus entwickelt,
um Betroffenen, Angehdrigen sowie interes-
sierten Fachkraften Informationen rund um
das Thema kérperliches Training bei Demenz
kostenfrei zur Verfligung zu stellen. Hier fin-
det sich zusatzlich Wissenswertes rund um

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

Wie auf den letzten Seiten ausgefiihrt, hat
das motorische Training zum Erhalt eines
moglichst langen selbststandigen Lebens
und der Vermeidung von unerwinschten
Ereignissen, wie Stiirzen fir, dltere Men-
schen einen hohen Stellenwert. Fir die
effektive Gestaltung solcher Trainingsmaf3-
nahmen fir dltere Menschen mit demen-
zieller Erkrankung ist die Berticksichtigung
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 Férderung 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 iiberlagern, gefahr-
den ebenfalls das selbststdndige 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
Unterstitzung und arztliche Uberwachung

benoétigen und keine ausreichende Mobilitét
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. Stiirze 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;
Résler 2009).

Bereits heute weist mehr als ein Drittel der
Patienten in der stationdren geriatrischen
Rehabilitation eine demenzielle Erkran-
kung auf (Gassmann 2007; Poynter 2013
Welz-Barth 2007). Bei gleicher Nutzung von
Versorgungsstrukturen ist zukunftig auf-
grund der demografischen Entwicklung
mit einer Zunahme dieser Patientengruppe
zurechnen, sodass der Bedarf an addquaten
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, hiiftgelenksnahen 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. iiber
Sekundarkomplikationen wie Stiirze, mit-
begriindet und den Rehabilitationsverlauf
mafigeblich beeinflussen kann.

Fur Demenzpatienten stellt ein stationarer
Aufenthalt in einer Umgebung, die anpas-
sungs- und auskunftsfahige Patienten vor-
aussetzt, eine enorme Herausforderung dar.
Das behandelnde Team benétigt Fachkom-
petenz, grofles Einfiihlungsvermégen 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 fiir
die betroffenen Patienten als auch fiir 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 Pflegebedirftigkeit
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 fir
Medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI), diskutiert. Der Bericht bertck-
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 kérperlichen Leistungsfahig-
keit, Unabhangigkeit in Alltagsaktivitaten
und Lebenszufriedenheit festgestellt.

Die Autoren kommen abschlieflend 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
vonrehabilitativen Mafinahmen profitieren
kénnen. Positive Effekte der Rehabilitation
zeigten sich u. a. bei funktionellen Alltags-
leistungen (Barnes 2008; Hershkowitz 2007),
der kognitiven Leistungsfahigkeit oder auch
bei der Riickkehr ins hausliche 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
mussen, 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 Uberpriifung
solcher Ansétze 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 tiber die
Behandlung der jeweiligen Haupt-
diagnose hinausreichen, wie z.B.
Training kognitiver Fahigkeiten
oder gezielte Mafinahmen zur
Sturzprophylaxe.

Adéaquate und konsequente Durch-
fuhrung geriatrischer Assessments.
Anpassung der Rehabilitation der
Haupterkrankung an die kognitiven
Fahigkeiten des Patienten.
Schulungen und regelméfiiges
Coaching der Mitarbeiter zum
Thema Demenz.

Poststationare 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 rehabilitationsbedtrftiger Patienten
mit kognitiven Beeintrachtigungen, entwi-
ckelte die Heidelberger Forschungsgruppe
am AGAPLESION Bethanien Krankenhaus
deshalb bereits 2010 ein indikationstber-
greifendes Rehabilitationskonzept fir die
stationdre geriatrische Rehabilitation. Die-
ses wurde im Modellprojekt ,Geriatrische
Rehabilitation bei Demenz“ (GREDE) mit
Unterstitzung der Baden-Wiurttemberg
Stiftung erprobt und evaluiert (Dutzi 2013;
Schwenk 2014). Im Folgenden wird dieses
Modellprojekt als innovatives Praxisbeispiel
dargestellt und erste Ergebnisse beschrieben.
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Wahrend in der stationdren 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 benétigt. 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 stationdren 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 fiir 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 signifikant klirzere 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 mafigeblich verbes-
sern kénnen, war handlungsleitend fur das
GREDE-Modellprojekt, das am AGAPLESION
Bethanien Krankenhaus in Heidelberg ent-
wickelt und durchgefithrt wurde. Ausge-
hend von der oben skizzierten Problemstel-
lung wurde ein indikationstibergreifendes
Behandlungsmodell fiir geriatrische Patien-
ten mit demenzieller Erkrankung als Neben-
diagnose entwickelt und tiberpriift (fiir eine
ausfiihrlichere 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-
lichreduzierten Ressourcen durchfithrbar ist
und einen Gewinn gegeniiber Routineange-
boten (,usual-care”) darstellt. Das Trainings-
programm wurde konzipiert als Angebot fir
alle Patienten mit leichter bis mittelgradiger
demenzieller Begleiterkrankung (MMST
17-26), unabhangig von der rehabilitati-

onsbegriindenden 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 gemé&fd 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 uber die Frage der Transla-
tion des motorischen Trainingsprogramms
hinaus. Um Patienten mit Demenz eine
erfolgreiche Teilnahme an Rehabilitations-
mafinahmen zu ermoéglichen, bedarf es
aus Sicht der Autoren der Anpassung und
Weiterentwicklung bestehender Konzepte.

Assessment

Therapie

Management

Abb. 5: Komponenten des demenzspezifischen
Rehabilitationskonzepts

Notwendige Verdnderungen dirfen sich
nicht nur auf die Bereitstellung demenzspe-
zifischer therapeutischer Angebote beziehen,
sondern erfordern gleichermafien 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 stationaren
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 ausfiihrliche
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 iberdurchschnittliche Patien-
ten abdeckte, konnten Boden- und
Deckeneffekte bei Messungen ver-
mieden werden. Trainingsbedarfe
und -effekte konnten somit fiir eine
grof3e 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 gunstig oder auch
unglnstig beeinflussen. Erthoben
wurden u.a. soziodemografische
Variablen, Medikamentenanamnese,
Ernahrungsstatus, 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 fiir eine
patientenzentrierte Planung von
Rehabilitationsmafinahmen wenig
etabliert. Bei demenziell erkrankten
Patienten wird haufig die Fahigkeit,
den Gesundheitszustand addquat
einzuschétzen 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 verfiigbar
mit objektiven Daten in Beziehung gesetzt.
Ziel war eine moglichst starke Einbindung
von Patientenwiinschen und eine fir 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 stationaren
geriatrischen Rehabilitation mit
deutlich reduzierten Ressourcen
angepasst und in der klinischen
Routine der stationaren geriatri-
schen Rehabilitation erprobt.

Um
Rehabilitationserfolge langfristig zu
sichern und fortzufihren, braucht es
addquate 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.
Fir 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
eingeiibt. Damit die Teilnehmer die
Ubungen auch alleine oder zusam-
men mit Angehoérigen 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 enthadlt 6 Ubungen: 3 Balanceiibungen (1inke Posterseite) und 3 Kraftigungsiibungen fiir die
untere Extremitédt (rechte Posterseite). Statische Balanceilibungen: Parallelstand (1), Semitandemstand
(2) und Tandemstand (3). Funktionelle Krdftigungsiibungen: mehrmaliges Fersenheben (1), aufstehen und
hinsetzen von einem Stuh1 (2) und Stufe/Treppe hinaufsteigen (3). Im begleitenden Handbuch werden Hin-
weise zur Anpassung der Ubungen an die individuelle Leistungsfahigkeit der Teilnehmer gegeben.

Abb. 6: Poster fiir 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 flr Patienten
mit Demenz besonders relevant sind.
Diese Variablen werden in den meis-
ten Studien vor allem als Pradiktoren
fiir 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 Lebensqualitét),

uber ausfiihrliche, standardisierte
neuropsychologische Tests Verlaufs-
daten liber die Leistungsfahigkeit

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

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

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

tenseitige Rehabilitationsziele und
-bewertungen sowie die Daten iiber
die individuellen Rehabilitations-
verldufe dienen als Grundlage fur
die Entwicklung evidenzbasierter
Praxisempfehlungen. Durch assess-
ment-gesteuerte, individualisierte
Zuweisung zu spezifischen Behand-
lungsmodulen und -pfaden, z.B. in
Abhéngigkeit 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 uberprift. 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
sturzgefdhrdete Patienten frihzeitig
zu identifizieren und Sturze zu ver-
meiden. Uberprufung und Anpas-
sung der Multimedikation bzgl. zen-
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tral wirksamer und delirférdernder
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

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-

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 fur eine bedarfsgerechte,
personenzentrierte Pflege geben.
Angehorige werden umgekehrt bei
Bedarf ber die Erkrankung und
deren Folgen aufgeklart und angelei-

die Sicherheit im Umgang mit den

Patienten gesteigert werden.

erweitertes demenzspe-
zifisches Assessment und
Rehabilitationsmanagement

dueller Strategien im Umgang mit
bestimmten Patienten.

Z.B. Orientierungshilfen fiir

Ziele

leitliniengerechte Diagnose der

Demenz und erweitertes Assess-

ment kognitiver, psychischer und
behavioraler Variablen

frihzeitige Identifikation von Patienten mit

Demenz als Voraussetzung fir die Entwicklung
von individualisierten Behandlungsmodulen und
-pfaden

Entwicklung und Erprobung neuer
hierarchischer und mehrdimensio-
naler motorischer Assessmentme-
thoden und -strategien

differenzierte Abbildung des Rehabilitationsbe-
darfs und der -ergebnisse

systematische Erfassung von pati-
entenseitigen Rehabilitationszie-
len und Gesundheitsbewertungen

Patientenzentrierte Planung von Rehabilitations-
maBnahmen

Uberprifung der Medikation

Reduktion medikamenteninduzierter kognitiver
Verschlechterung und Sturzgefdhrdung

erweiterte MaBnahmen zur Sturz-
prophylaxe

Identifikation sturzgefdhrdeter Patienten und
Sturzvermeidung

Anpassung der sozialen sowie
rdaumlichen Umwelt und der Organi-
sationsstrukturen

Optimierung der Abldufe und der Umgebung fir
Patienten und Mitarbeiter

Schulungen der Mitarbeiter zu
Umgang und Kommunikation mit
Patienten mit Demenz

Steigerung der Sicherheit im Umgang mit Patien-
ten

Einbezug von Angehérigen

Verbesserung der Pflegequalitdt und Optimierung
der poststationdren Versorgung

strukturiertes Entlassmanagement

Vermeidung von Versorgungsliicken und langfristi-
ger Erhalt der Rehabilitationserfolge

Entwicklung und Evaluation eines
Heimtrainingsprogramms

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

nachhaltige Sicherung von Rehabilitationserfolgen

tet, Patienten auch nach Entlassung
zu unterstiitzen, um Rehabilitations-
erfolge zu erhalten bzw. weiterzu-
fuhren.

Zur Vermeidung von Versor-
gungsliicken beim Ubergang von
der stationdren Rehabilitation in
die ambulante Versorgung oder das
Pflegeheim und um den langfristi-
gen Erhalt der Rehabilitationsergeb-
nisse zu sichern, ist ein frithzeitiges
Entlassmanagement notig. Dazu
gehort z.B. die rechtzeitige ange-
passte Hilfsmittelversorgung und
Anleitung oder die Beratung bei der
Organisation poststationarer Unter-
stiitzungsangebote fiir Patienten
und Angehdrige.

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.

Im Folgenden werden erste wichtige Stu-
dienergebnisse skizziert. Eine ausfiihrliche
Darstellung erfolgt im Rahmen von Publi-

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

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

Die
Interventionsgruppe (IG) erzielte
sowohlin der Maximalkraft der
unteren Extremitit (one repetition
maximum/1RM: Gewichtslast, die
maximal einmal bewegt werden
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)
signifikant grofere Verbesserungen
als die Kontrollgruppe (KG) (52 % IG
vs.14% KG fir IRM und 19 % IG vs.
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 fiithrten zu gréfierem
Trainingsgewinn.

Durch



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 Stiirze und schwere
Sturzfolgen. Sturzangst, ein anhal-
tendes Bedenken zu stiirzen und
ein vermindertes Selbstvertrauen
bestimmte Aktivitaten des taglichen
Lebens gefahrlos ausfithren zu kén-
nen, hat weitreichende Konsequen-
zen auf das Bewegungsverhalten
alterer Menschen. Solche Beden-
ken kénnen, sofern gerechtfertigt
(Match), eine protektive Funktion
fir die betreffende Person haben
und dazu fihren, 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 kérperlichen

Abbauprozessen und Einschrankung
sozialer Aktivitaten fihren. Bei
Nichterkennen der eigenen Sturzge-
fahrdung werden Risikosituationen
nicht vermieden, sodass sich in
beiden Fillen eines Mismatch das
Sturzrisiko erhoht. Untersucht wird,
inwiefern subjektiv eingeschatzte
und objektive Sturzgefahrdung bei
Patienten mit Demenz iibereinstim-
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 fiir die Wei-
terentwicklung von kognitiven und
psychischen Rehabilitationszielen.
In weiterfiihrenden Analysen sollen
Faktoren, die diese Variablen positiv
oder negativ beeinflussen, gefunden
werden, um diese Wirkfaktoren
entsprechend in Behandlungskon-
zepten zu berticksichtigten (Dutziin
Vorbereitung).

Unklar ist, ob sich
das Therapieangebot, sowie die
Zahl durchgefiihrter Therapien, in
Abhéngigkeit 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 iiber den Grad der kognitiven
Schéadigung, teils aber auch iiber
die starkere funktionelle Schadi-
gung, die mit dem Fortschreiten
der Demenz assoziiert ist, erklaren
(Hauer in Vorbereitung).

Bei Patienten mit Demenz ist neben
dem Ernahrungszustand ein beson-
deres diagnostisches Augenmerk
auf Schluckstérungen zu legen. Im
Modellprojekt zeigte sich, dass ca.
70 % der untersuchten Patienten ein
hohes Risiko fiir eine Mangelernah-
rung hatten und bei ca. 20 % bereits
eine Mangelerndhrung vorlag. Bei
einem Grof3teil 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
Mangelerndhrung vorzubeugen
(Hubner in Vorbereitung).

Neue
technische Assessmentstrategien
erlauben einen detaillierten Ein-
blick in Bewegungsleistungen mit
hoher rdumlich-zeitlicher Aufldsung.
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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LUSAMMENFASSUNG
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 Maf2-
nahmen an die Zielgruppe. Die Beruck-
sichtigung kognitiver und psychischer
Beeintrachtigungen sowie verbliebener
Ressourcen miissen in der Konzeption von
demenzspezifischen Angeboten deutlich in
den Fokus riicken.

Trotz dringenden Bedarfs in der Praxis und
kiinftig noch steigender Zahlen rehabilitati-
onsbediuirftiger 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 fur das ambulante Setting
entwickelt und erfolgreich evaluiert.
Berucksichtigt 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-

8

Modellprojekt erfolgreich iberprift werden.
Mitdem demenz-adaptierten Training konn-
ten die Rehabilitationsergebnisse beziiglich
Maximalkraft und funktioneller Parameter
im Vergleich zum etablierten Routineange-
bot gesteigert werden. Die erhaltene Rehabi-
litationsfahigkeit von Patienten mit leichter
bis mittelgradiger Demenz wurde eindriick-
lich belegt.

Auch wenn 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 fir Patienten mit der Nebendiagnose
Demenz entwickelt wurde. Es liefert viel-
faltige praxisrelevante Erkenntnisse fiir eine
addquate, 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?

>

>
>

v

Training ist in jedem Stadium der Demenzerkrankung
mdglich und sinnvoll!

auch kognitiv-motorische Aufgaben trainieren!
mindestens 12 Wochen, an mindestens 2-3 Tagen,
fir 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 tber das Krankheitsbild Demenz und
spezifische Kommunikationstechniken verfiigen
regelmdBige Teilnahme ermdglichen!

Angehdrige involvieren und Hol- und Bringdienste
organisieren

.Einzeltraining in der Gruppe*

Individuelle Anpassung und Supervision, Binnendifferen-
zierung ermdglichen

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

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

vy

v

Anleitung von Angehérigen

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

therapeutische Hausbesuche und Einliben eines
Heimtrainingsprogramms

weiterflihrende Infor-
mationen und Links

www.bewegung-bei-demenz.de
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Abstract.

Background: Translation of intensive exercise programs developed specifically for patients with dementia into clinical settings
is lacking.

Objective: To determine if a progressive resistance and functional training program, previously evaluated in dementia outpatients,
can be implemented in a geriatric inpatient setting in order to improve motor performances in patients with dementia.
Methods: Eligible patients in one ward of a German geriatric hospital were assigned to the intervention group (IG, n=74) and
received intensive exercise training specifically designed for patients with dementia. Patients in the second ward were observed
as a control group (CG, n=74). All patients received usual care treatment. Primary endpoints were maximal lower extremity
strength measured by a leg-press device and duration of the 5-chair-stand test for functional performance. Secondary outcomes
included a number of parameters for strength and function.

Results: The rehabilitation period averaged 18.1 & 6.8 days. The IG significantly improved in both primary endpoints (change:
maximal strength, IG: +51.9 +42.3% versus CG: +13.5 £ 51.8%, p <0.001; functional performance, IG: —19.2 & 22.3% versus
CG: —3.8£32.2% s, p=0.037). Secondary outcomes confirmed effects for strength and some, but not all, functional parameters.
Interestingly, low baseline motor status, but not cognitive status, predicted positive training response.

Conclusion: An intensive exercise program can be implemented in a geriatric rehabilitation setting to improve motor perfor-
mances in patients with dementia. Results suggest that an intensification of training is feasible in the target group and substantially
increases the benefits in comparison to receiving usual care exercise only.
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INTRODUCTION

Between 40 to 80% of geriatric patients undergoing
rehabilitation are cognitively impaired [1, 2], demon-
strating the need for effective rehabilitation exercise
programs for those experiencing cognitive decline.
Exercise training is effective in restoring functional
impairments, even in patients with advanced frailty
and comorbidity [3, 4]. However, to our knowledge,
the potential for improving motor performances with
exercise training in acutely impaired geriatric rehabili-
tation inpatients with dementia has not been adequately
determined. Some studies [5-9] have identified cogni-
tive impairment as a negative predictor for functional
rehabilitation outcome, whereas other studies have not
[10-12]. Due to the lack of evidence, it is possible
that cognitively impaired individuals might be denied
rehabilitation [1, 13].

Negative rehabilitation outcomes may be related to
alack of effective exercise programs developed specif-
ically for short-term geriatric rehabilitation in patients
with dementia [14, 15]. Exercise programs currently
used in the target population may not have the appropri-
ate intensity to improve motor performances during a
short intervention period [14—-16]. For instance, a short-
term (two weeks) physiotherapy program, frequently
used in geriatric rehabilitation, does not appear to
improve motor performances in patients with dementia
[16], potentially due to a lack of higher-intensity exer-
cises. Still, it remains unclear whether increasing the
intensity of exercise training is feasible and beneficial
in multimorbid rehabilitation inpatients with dementia.
Geriatricians and therapists struggle with which type
of exercise and what level of intensity is appropriate
for this population. There is little guidance as to which
exercise program may be the most suitable.

Additionally, there is a lack of exercise programs
specifically designed for patients with dementia [14].
Memory loss, language impairments, or insufficient
motivation may be barriers to intensive training
[17-20]. Strategies to promote exercise in the cogni-
tively impaired have been previously described [20,
21], but implementation of such strategies in rehabili-
tation programs for patients with dementia is missing
[18, 19].

We recently evaluated an exercise training approach
in patients with dementia [22] that combines both an
intensive progressive resistance and functional training
program and patient-centered techniques developed to
promote exercise in the target group [20, 23]. Results
of our randomized control trial (RCT) demonstrate
[22] that the exercise program significantly improved

motor function including postural control, transfer
ability, and walking, which are hallmarks of quality
of life and independence. Improvement in motor per-
formance sustained even after nine months without any
training [24]. However, these results are restricted to
selected less frail outpatients and an extended train-
ing period (12 weeks) [22]. It remains undetermined
whether non-selected, multimorbid geriatric inpatients
with dementia can also benefit from this type of train-
ing program. To our knowledge, no study has translated
an intensive exercise program into a geriatric rehabili-
tation ward setting as of yet, although the evaluation of
interventions within routine clinical practice has been
highlighted as an important research goal [25].

The primary aim of this study was to implement
the previously evaluated intensive outpatient exercise
program in a geriatric inpatient rehabilitation setting
and to evaluate the applicability and effectiveness of
the program. A second aim was to analyze whether
cognitive function and/or other factors were associated
with training adherence and training response.

MATERIAL AND METHODS

This study focused on two rehabilitation wards
at a geriatric hospital (AGAPLESION Bethanien-
Hospital, University of Heidelberg, Germany). The
wards were identical in regard to size, number of beds,
staffing, patients, and usual care. During admission, the
hospital administration allocated patients to one of the
wards based on the availability of rehabilitation beds
in each ward. This quasi-randomized study design was
considered satisfactory for this trial to assure random
allocation of patients to the two different wards (Fig. 1).
The hospital personnel in charge of patient alloca-
tion were not members of the research team and were
not aware of different training programs for the sub-
population of patients with dementia. Patients were
recruited consecutively at both wards after admission
between 02/2011 and 12/2011. Screening for cogni-
tive impairment was performed using the Mini-Mental
State Examination (MMSE) [26]. In patients meeting
the inclusion criteria for cognitive impairment (MMSE
scores 17-26), a dementia diagnosis was confirmed
according to international standards [27, 28], based on
medical history, clinical examination, cerebral imag-
ing, and neuropsychological testing (Consortium to
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease [29];
Trail Making Test [30]). Further inclusion criteria
were: 1) written informed consent; 2) informed con-
sent by the legal guardian (if appointed); 3) age >65
years; 4) no delirium; 5) no aphasia; 6) no severe
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Patients admitted to geriatric ward rehabilitation
from 02/2011 to 12/2011 (n=637)

\

Allocation to
rehabilitation ward
(Quasi-randomisation)

Allocated to intervention
ward and assessed for
eligibility (n=288)

Allocated to control
ward and assessed for

eligibility (n=349)

A 4

A 4

Included in intervention group (n=74)

Dropout (n=7)

- Transfer to acute care hospital (n=2)
- Termination of geriatric rehab. (n=1)
- Deceased (n=1)

- Refused (n=1)

Included in control group (n=74)
Dropout (n=11)

- Transfer to acute care hospital (n=6)
- Termination of geriatric rehab. (n=3)
- Deceased (n=1)

- Isolation due to infection (n=1)

Excluded (n=489)

-MMSE > 26 (n=219)

-MMSE <17 (n=74)

-No diagnosis of dementia after MMSE
screening (n=38)

-Acute confusion (n=8)

-Aphasia (n=20)

-Severe visual impairment (n=16)
-Severe auditory impairment (n=9)
-Severe psychiatric disorders (n=7)
-Not understanding German language
(n=6)

-Alcohol abuse (n=3)

-Isolation due to infection (n=20)
-Transfer to acute care hospital prior to
assessment (n=6)

489

- Serious medical event (n=1)

-Died prior to assessment (n=1)
-Other contraindication for strength
training such as orthopaedic instability

- Acute pain (n=1)

or hernia (n=46).

Included in analysis (n=67) |

Included in analysis (n=63)

-Refused to participate (n=16)

Fig. 1. Progress through the phases of admission, allocation, screening, baseline assessment, intervention, follow-up, and data analysis.

visual or auditory impairment; 7) no severe psychiatric
disorders; and 8) no contraindications for intensive
resistance and functional training such as orthopaedic
instability, hernia, or uncontrolled disorders. Patients
assigned to the intervention ward meeting the inclu-
sion criteria were assigned to the intervention group
(IG) and received the intensive exercise training pro-
gram plus usual care. Eligible patients of the control
ward were observed as the control group (CG) and
received only usual care. The study was approved by
the Medical Department of the University of Heidel-
berg Ethics Committee in accordance with the Helsinki
Declaration.

Intervention

Patients in the IG received an intensive exercise
training program [17, 22] supervised by two quali-
fied therapists and conducted in groups of 4-6 patients.
Exercise sessions were offered daily during the same
times in order to establish a routine and subsequently
foster adherence. Patients were encouraged to exer-
cise as often as possible during the short rehabilitation
phase. Resistance training was offered in the morn-
ing (09:30) and functional training in the afternoon

(03:30). The length of each session was individually
adjusted for illness-related deficits to prevent overex-
ertion; the maximum length of each session was one
hour. The patients were escorted by hospital staff to
the training facilities of the hospital.

The intensive training program was specifically
adapted to frail older adults as described previously
[3, 17, 22]. The machine-based resistance training
targeted functionally relevant lower-extremity muscle
groups at a sub-maximal intensity (70-80% of the
one-repetition-maximum, 1-RM). Functional training
targeted on basic functions required during activi-
ties of daily living (ADL) such as chair transfer and
postural control while standing. Balance exercises
were conducted behind a sturdy chair for support if
required. Patients who were stable in basic functions
progressed to advanced training in functional tasks
such as walking.

Trainers used specific strategies to promote exer-
cise in patients with dementia as described by Oddy
etal. [20, 21]. This included communication strategies
such as speaking slowly and clearly with instruc-
tions repeated several times. Simple direct requests
(‘Mrs Brown, please stand up’) were used rather than
indirect requests (‘Mrs Brown, can you stand up for
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me?’). Pictorial instructions (‘nose over toes’) were
used rather than directional instructions (‘lean for-
ward). To overcome initial reluctance, any response
to exercise instructions was praised and patients were
encouraged to try again. Tactile and rhythmic cues
were provided to ensure correct execution of move-
ments. Unexpected moves carried out on an unprepared
patient were avoided since they may have caused dis-
tress. Patients were encouraged to give their maximum
effort for each task and to carry it out independently
if possible. Much attention was focused on emotional
aspects such as reassurance and empathy toward each
patient as is described in dementia-care guidelines
[23].

Both patients in the IG and CG received usual care
treatment comprised of occupational therapy, speech
therapy, and physiotherapy including exercise training.
The types of usual care exercises were: 1) low inten-
sity strength and flexibility exercises during sitting
and by use of elastic bands (group-based); 2) balance
and walking exercises (group-based); 3) physiother-
apy including stretching, manual resistance training

and walking exercises (individual); and 4) ergometer
exercises (Table 3). The newly introduced intensive
exercise training partly substituted the usual care exer-
cise sessions because of time overlap. Subjects were
blinded since they were not informed about group allo-
cation and the potential different effectiveness between
the two rehabilitation approaches.

Measurements

Clinical characteristics including medication (num-
ber), comorbidity (Cumulative Illness Rating Scale,
CIRS) [31], functional status (Barthel ADL) [32], and
social status, were documented from patient charts.
Screening for depression (Geriatric Depression Scale,
GDS, 15-item version) [33], fear of falling (Short
Falls Efficacy Scale International, Short-FES-I) [34],
and health-related quality of life (12-Item Short Form
Health Survey, SF-12) [35], and falls during the
previous year were documented by standardized inter-
views. Adherence to the intensive exercise training
sessions was calculated as: number of training sessions

Table 1
Patients’ characteristics for the intervention group (IG) and control group (CG)

Variable 1IG (n=67) CG (n=63) p-value
Age, years, mean = SD? 842462 83.9+6.1 0.832
Gender, female, %P 83.6 76.2 0.292
Mini-Mental-State-Examination, score, mean 4= SD? 21.4+£2.6 222+23 0.073
Education, years, median (range)® 10.0 (7-20) 10.0 (7-16) 0.775
Comorbidity Illness Rating Scale, score, mean & SD* 12.2+4.0 12.2+5.1 0.950
Medication, number, mean &= SD? 9.1+33 95+3.0 0.557
Taking cholinesterase inhibitors or memantine, %" 13.4 11.1 0.687
Barthel Index, mean &+ SD? 59.8+17.5 61.1+17.9 0.668
Geriatric Depression Scale, score, median (range)© 4.0 (0-11) 4.0 (0-14) 0.337
12 item Short Form Health Survey, score, mean + SD?

Physical component summary 34.6+£104 36.3£8.6 0.337

Mental component summary 45.0£125 473+£10.1 0.289
Falls Efficacy Scale International (short version), score, mean £ SD? 123+£5.0 13.1 (5.5) 0.426
Rehabilitation period, days, mean £ Spad 17.6 +5.8 18.7+6.5 0.346
Treatment days, mean £ SD*¢ 12.1+4.1 129453 0.331
Social status prior to rehabilitation, %"
Community dwelling, %" 82.1 87.3 0.410
Institutionalized, %" 17.9 12.7
Recent history of falls, %" 67.2 69.8 0.743
Admission Diagnosis, %P

Hip fracture 17.9 15.9 0.491

Other fracture’ 17.9 17.5 0.885

Cerebrovascular disease 19.4 17.5 0.548

Heart disease 14.9 12.7 0.357

Other internal disease® 14.9 19.0 0.164

Miscellaneous® 14.9 17.5 0.371

p-values for *+-tests, "Chi-square, and “Mann-Whitney-U-Test applied to test for differences between intervention and control groups; 4The
rehabilitation period is calculated as: number of days between baseline motor assessment (after admission) and follow up motor assessment (prior
to discharge); ®Treatment days are calculated as: rehabilitation period minus weekends and nonbusiness days. During the treatment days the
intensive training was offered to the patients; farm, thorax, spine, lower leg; genitourinary, digestive, neoplasm, respiratory; "musculoskeletal,

complications with implant, viral infection, poisoning by medicaments.
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Table 2
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Effects of the intervention on motor performances: Motor measurements before the intervention (T1) and the end (T2) of the rehabilitation

period for the intervention group (IG) and control group (CG)

Variables T1 T2 T1-T2

% change?® p-value effect size
Primary outcomes
1-RM, leg press, kg <0.001° 0.36°
IG (n=62) 99.7459.4 140.0£70.2 +51.94+423
CG (n=63) 97.0£51.0 102.2+£54.4 +13.5451.8 <0.0014 0.25°
5-chair-stand, s 0.004° 0.10°
IG (n=41) 17.0+6.4 13.1+£4.6 —19.24223
CG (n=39) 16.4+6.8 15.84£10.9 —3.8+£322 0.037¢ 0.06°
Secondary outcomes
1-RM, abductor, kg <0.001° 0.25¢
IG (n=>55) 70.8 +34.9 88.2+36.8 +21.0+£25.4
CG (n=56) 66.9 +28.8 69.7£29.0 +10.6£38.2 <0.0014 0.11¢
Balance, sway area, sq cmf 0.001° 0.12¢
IG (n=38) 6.5+0.6 6.1+£0.6 —59485
CG (n=43) 6.6+0.8 6.5+0.8 —0.8+10.4 0.0234 0.06°
Gait, speed, cm/sec 0.000° 0.39¢
IG (n=55) 72.7+38.6 92.8+37.6 +43.3+£53.7
CG (n=54) 73.3+£37.1 89.4 +36.8 +34.9+538 0.3544 0.01¢
Gait, Stride length, cm 0.000° 0.34¢
IG (n=55) 83.2+31.0 96.4429.9 +20.84+26.3
CG (n=54) 80.9+28.9 9124278 +17.2428.8 0.3544 0.01°
Gait, Cadence, steps/min 0.000° 0.33¢
IG (n=55) 100.6£25.7 113.5+£24.6 +16.8+26.0
CG (n=54) 105.8£22.0 115.7+£19.8 +12.8426.2 0.3434 0.01°
HABAM, score 0.000° 0.41¢
IG (n=62) 38.5+15.1 46.6+10.2 +32.6£48.7
CG (n=61) 40.9+13.6 46.4+13.0 +22.14£32.9 0.1624 0.02°
Handgrip, kg 0.084> 0.24¢
IG (n=65) 144462 14.8+6.7 +6.6£43.9
GG (n=60) 14.6+6.2 151+6.6 +5.7£21.0 0.8344 0.00°

Data presented as mean &= SD. 1-RM, one-repetition maximum; HABAM, Hierarchical Assessment of Balance and Mobility; kg, kilogram; sq,
square; cm, centimeter; s, seconds; *% change is calculated as: ((retest score - baseline score)/baseline score) x 100; bp—value for time effect;
CEffect size np2 for time effect; 4p-value for group x time effect; ®Effect size npz for group x time effect; flog normalized data; Increase in
1-RM, Gait variables, HABAM and decrease in 5-chair-stand and balance (sway area) indicate improvement.

Table 3

Amount (hours) of exercise training received during the rehabilitation period for the intervention group (IG) and control group (CG)
Exercise type, hours 1IG (n=67) CG (n=63) p-value
Intensive exercise
Strength training (group) 50%£238 - -
Functional training (group) 4.6+£2.6 - -
Intensive exercise, total 9.7+52 - -
Usual care exercise
Low intensity sitting exercise (group) 0.5+0.7 21+14 <0.001
Balance and walking exercise (group) 03+£05 1.1£1.2 <0.001
Physiotherapy (individual) 34+1.6 3.8+22 0.166
Walking exercise (individual) 03+£04 0.3£0.7 0.749
Ergometer exercise (individual) 26+19 41+2.1 <0.001
Usual care exercise, total 69+34 11.4+£4.7 <0.001
Exercise training received during rehabilitation, total 164+73 11.4+4.7 <0.001

Data presented as mean = SD. p-values for -tests applied to test for differences between intervention and control groups. The rehabilitation
period averaged 18.1 days. The number of treatment days during which exercise training was offered averaged 12.1 days (IG) and 12.9 days

(CG).



492 M. Schwenk et al. / Exercise Training in Patients with Dementia

attended/number of treatment days * 100. The amount
(hours) of intensive exercise training and usual care
training received during rehabilitation was obtained
from the hospital’s computer-based documentation
system (ORBIS, Agfa HealthCare, Bonn, Germany).

Baseline motor assessment was performed 1-2 days
after admission (T1) and follow up assessment 1-2
days before discharge (T2). Assessors were trained in
measuring motor performance in patients with demen-
tia [36]. Muscle strength was documented by the 1-RM
achieved at the leg-press training machine for maximal
dynamic concentric strength in hip- and knee exten-
sors (Kaphingst, Lahntal, Germany), and by the 1-RM
as achieved at the abductor training machine for maxi-
mal strength in hip abductors (mkb-System, Balzheim,
Germany). Handgrip was assessed by a dynamome-
ter (Jamar, Hilton, Australia) to control for strength in
untrained muscles.

Functional performance was assessed by the 5-
chair-stand [37]. The chair seat was adjusted to knee
height and elevated to 110% (or 120%) knee height
in case the patient lacked the ability to rise from
the chair [38]. The Hierarchical Assessment of Bal-
ance and Mobility (HABAM) was used to assess
balance, transfers, and mobility [39]. Gait perfor-
mance (speed, stride-length, cadence) was obtained
using the GAITRite-system (CIR Systems, Havertown,
PA; length: 4.8 meter) [40]. Subjects performed two
walks with maximum speed and used a walking aid if
necessary. The start/stop was two meters before/after
the walkway for measuring steady-state walking [41].
Balance (sway area) was assessed using an inertial sen-
sor (DynaPort, McRoberts, The Hague, Netherlands),
fixed with an elastic belt at the lower back close to the
center of mass [42], during quiet standing with feet
together for 30 seconds.

Similar to our previous study [22], the increase in
maximum strength (1-RM leg-press) and in functional
performance (5-chair-stand) after the intervention
represented the primary endpoints. Sample size cal-
culation based on our previous study [22]. Based on a
statistical power of 95%, a significance level of 0.05,
an effect size np2 =0.05, and a dropout rate of 25% a
sample size of 136 participants was assumed to verify
a significant intervention-effect.

Statistical analysis

Unpaired #-tests, Mann-Whitney-U-tests, and Chi-
square-tests were used for baseline comparison
according to the distribution of the data. Two-way
analyses of variance for repeated measures were per-

formed to (1) examine differences in changes over
time between the IG and CG (group x time effect)
and (2) examine changes over time in the total sample
(time effect). Effect sizes were calculated as par-
tial eta squared (npz) [43]. Values ranging from 0.01
to 0.06 indicate small; from 0.06 to 0.25 medium,
and above 0.25 large effects [44]. Univariate linear
regression analyses were performed to delineate pre-
dictive factors of training response (relative pre- to post
changes) for primary study endpoints for the IG. Vari-
ables included cognitive status (MMSE), age, gender,
ADL-status (Barthel), comorbidity (CIRS), depression
(GDS), fear of falling (FES-I), baseline motor vari-
ables, and amount of exercise training received during
rehabilitation. Significant correlates at p values of 0.1
or less were retained for a multivariate regression
model (stepwise backward) to identify independent
predictive variables of training response. Influences
of variables are given as regression coefficients [3 and
general fit of the model is reported by the coefficient of
determination R%. Correlations are given as Pearson’sr.
A two-sided p-value <0.05 indicated statistical signif-
icance. Statistical analysis was performed using SPSS
statistics 17.0 (IBM, Armonk, NY, USA).

RESULTS

Patient characteristics

Out of 637 persons screened for eligibility, 148
patients were enrolled and equally distributed to both
groups. Eighteen (12.1%) patients dropped out (IG:
n=17, 9.5%; CG: n=11, 14.9%, p=0.314) (Fig. 1).
Patients who dropped out did not differ significantly
from those who stayed in the study (p =0.076-0.991;
except for ADL: drop-outs: 49.4£19.5 versus
stayed: 60.4+17.6 days, p=0.016; age: drop-outs:
80.1 & 6.6 versus stayed: 84.0 £ 6.1 years, p=0.013;
balance, sway area: drop-outs: 7.1 £ 0.8 versus stayed:
6.6 £0.7, p=0.048).

The sample population that stayed in the study com-
prised of multimorbid inpatients with impaired cogni-
tive, psychological, and functional status (Table 1). The
rehabilitation period averaged 18.1 & 6.8 days and the
number of treatment days averaged 12.5 £4.7 days.
Baseline characteristics did not differ between the IG
and CG (Table 1). Inpatients of this study had a substan-
tially lower functional status compared to outpatients
from our previous RCT indicated by lower ADL
score (this study 60.4 £ 17.6 points versus previous
study 81.3 + 14.7 points, p <0.000), lower strength (1-
RM leg-press 97.5 +55.0kg versus 144.8 +51.4kg,



M. Schwenk et al. / Exercise Training in Patients with Dementia 493

p<0.000), slower walking speed (73.0£37.6cm/s
versus 92.5 & 33.8 cm/s, p < 0.000), but not by 5-chair-
stand (17.0 £ 6.6 s versus 17.5 £ 8.0s, p=0.643).

Feasibility of motor testing was partly limited due
to motor limitations, medical reasons, or lack of moti-
vation which reduced the sample size for specific
outcomes (Table 2). Highest feasibility was obtained
for 1-RM at the leg press and HABAM and lowest for
30 standing balance. No differences between the IG
and CG were found for any baseline motor variable
(p=0.332-0.912) indicating that both groups were
comparable despite missing measures.

Adherence to the intensive exercise training

Patients attended 64.1 +25.2% of the resistance
training sessions; adherence was high (>3 sessions per
week) in 40 patients (59.7%), medium (2-3 session
per week) in 16 (23.9%), and low (<2 sessions per
week) in 11 (16.4%). Patients attended 60.4 4 24.8%
of the functional training sessions; adherence was high
in 40 (59.7%) patients, medium in 12 (17.9%), and
low in 15 (22.4%). Overall adherence was high (>three
resistance and functional training sessions per week)
in 34 (50.7%) patients, medium in 14 (20.9%), and low
in 19 (28.4%). A higher functional baseline level was
associated with a higher adherence to both resistance
training (ADL: r=0.267, p=0.030; 1-RM, leg press:
r=0.398, p=0.001; HABAM: r=0.387, p=0.002)
and functional training (1-RM, leg press: r=0.259,
p=0.035). Importantly, cognitive status (MMSE) was
neither associated with adherence to resistance train-
ing (r=—0.025, p=0.842) nor to functional training
(r=—0.128, p=0.306). The specific reasons for not
attending training sessions were: 1) sleeping or fatigue

E) | ® Intervention Group  ® Control Group
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P <.001
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100
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(29.6%); 2) acute medical conditions such as diar-
rhea, vomiting, or pyrexia (29.6%); other treatments
or diagnostics conflicting with the training sessions
(28.5%); lack of motivation (8.2%); virus quaran-
tine (4.1%). Training was safe despite participants’
advanced frailty, multimorbidity, and acute impair-
ment as the reason for admission to rehabilitation and
no severe adverse events occurred.

Effects of intervention

The primary hypothesis was verified by significantly
higher improvements in the IG compared to the CG in
both primary endpoints for maximal strength (1-RM
leg-press) and functional performance (5-chair-stand)
(Fig. 2, Table 2). The results were partly confirmed
by the secondary outcomes with significantly higher
improvements in the IG compared to the CG in abduc-
tor strength and balance performance. No significant
between-group differences were found for any gait
parameters and the HABAM, although descriptive data
revealed higher improvements in the IG compared to
the CG (Table 2). Effect sizes for significant group
X time interaction effects were medium (range npz:
0.06-0.25) with higher effects in strength compared
to functional performances. The control parameter for
strength in non-trained muscle groups (handgrip) did
not change over time (p=0.084) or differ between
groups after training (p =0.834).

Amount of exercise training received during the
rehabilitation period

Table 3 displays the amount (hours) of exercises
training received during the rehabilitation period.

B Intervention Group  ® Control Group |

1B.
P=.037

T T2

Fig. 2. Primary endpoints. A) Intervention effect on maximal strength (1-Repetition Maximum on a leg-press device, sum of maximal strength
in both legs measured separately in kg); B) Intervention effect on functional performance (5-chair-stand: time needed to rise from a chair and
sit down 5 times consecutively measured in seconds). Measurements took place before the intervention (T1) and at the end of the 18-days

rehabilitation period (T2).
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Compared to the CG, the IG received significantly
less usual care exercises (6.94 versus 11.35 hours)
since these were partly replaced by the intensive exer-
cise sessions (Table 3). Both groups received a similar
amount of individual physiotherapy exercises. Overall,
the exercise amount was higher in the IG compared to
the GC due to the additional intensive exercise training
provided.

Predictors of training response

Predictors of improvement in 1-RM leg-press were
lower ADL status (8 =—0.28, R?= 0.08, p=0.028),
lower baseline strength (1-RM leg-press: 3 =—0.46,
R?2=0.21, p<0.001), and higher amount of inten-
sive exercise training (8 =0.27, R%=0.07, p<0.037).
In the multivariate regression model, lower baseline
strength (1-RM leg-press: 3 =—0.57, p<0.001) and
higher amount of intensive exercise training (3 =0.41,
p<0.001) were independently associated with greater
improvement in 1-RM leg-press (R> =0.37).

Predictors of improvement in 5-chair-stand were
lower ADL status (p=0.52, R2= 0.13, p=0.020),
lower functional status (gait velocity: B =0.37,
R?=0.14, p=0.021; HABAM: B=0.48, R*=0.23,
p=0.002; S-chair-stand: [=-0.50, R?>=0.25,
p=0.001), and higher amount of intensive exercise
training (3 = —0.40, R?= 0.16, p=0.009). In the mul-
tivariate regression model, lower baseline functional
status (HABAM, B=0.52, p<0.001) and higher
amount of intensive exercise training (3=-0.52,
p<0.001) were independently associated with greater
improvement in the 5-chair-stand (R*>=0.51). Cog-
nitive status, age, gender, comorbidities, depression,
fear of falling, balance, abductor strength, and amount
of usual care exercise did not predict training response
for either primary endpoint (p =0.140-0.772).

DISCUSSION

In this study we successfully translated an inten-
sive outpatient exercise program [22] into a geriatric
rehabilitation ward. Our results demonstrate that the
exercise program can be integrated in the rehabilitation
procedure of acutely impaired inpatients with demen-
tia in order to improve motor performances during a
restricted time period of rehabilitation. Present findings
suggest that an intensification of exercise training is
feasible in the target group and substantially increases
the benefits in comparison to receiving usual care exer-
cise only.

Adherence to the intensive exercise training

The dropout rate in the present study (IG: 9.5%)
was lower compared to seven previous exercise trials
in patients with dementia [15] (dropout rate 14-27%)
suggesting high feasibility of intensive exercise train-
ing specifically designed for the target group. Our
results show that one half of the patients participated
more than three times per week in both intensive
resistance training and functional training and 21%
of the patients participated two to three times per
week. Results indicate that medium to high training
adherence can be achieved in the majority of geri-
atric inpatients despite cognitive impairment and acute
functional impairment. By offering training on a daily
basis, we enabled patients to achieve adequate adher-
ence despite missing some training sessions due to
fatigue or other factors. Adherence exceeded the results
of previous exercise trials in nursing home residents
with dementia [45].

Twenty-eight percent of all patients participated less
than twice per week in both resistance and functional
training. Importantly, a lack in adherence was not
related to the level of cognitive impairment, but asso-
ciated with poor functional status and multimorbidity.
These results are in contrast to previous studies which
obtained higher adherence with better cognitive sta-
tus [15] and suggest that participating in the provided
training program is not determined by the level of cog-
nitive impairment. Adherence may be improved by
promoting training in low functioning acutely impaired
patients, for instance providing bedside exercises to
compensate for missed group sessions.

Effects of intervention

Improvement in leg extensor strength (1-RM leg-
press) was almost four times higher in the IG compared
to the CG. Results suggest that patients with demen-
tia substantially benefit from machine-based resistance
training compared to usual care strength exercises
using elastic bands. Benefits of intensive training were
also reflected by improved functional performance
(5-chair-stand). Only minor improvements (3.8%)
were accomplished by the CG, but the IG substan-
tially improved functional performance by 19.2%. The
mean 5-chair-stand values for the IG, unlike the CG,
improved from a category 1 (17.1s) to a category
2 (15.0s) in the Short-Physical-Performance-Battery
[37]; this difference is considered a clinically rele-
vant change [46]. The control parameter for strength in
non-trained muscle groups (handgrip) did not change
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suggesting that patients did not generally alter behavior
due to observation but effects were specifically related
to the intensive exercise training.

Notably, relative improvements in primary out-
comes (IG: 1-RM leg-press: 51.9%; 5-chair-stand:
19.2%) were comparable to our previous RCT (IG:
1-RM leg-press: 51.5%; 5-chair-stand: 25.9%) which
included less frail outpatients and used an extended
training period (12 weeks compared to 18 days as in
this study). Results highlight the effectiveness of the
intensive exercise program, even if conducted during a
short inpatient rehabilitation period. Effects obtained
in the present study exceeded those of physiotherapy
exercises applied in cognitively impaired during acom-
parable time period (2 weeks) [16].

Effects on secondary outcomes varied depending on
the motor domain tested, and partly confirmed those
found for primary outcomes. An increase twice as high
in abductor strength in the IG compared to the CG
confirmed effects on strength. The impact of the inter-
vention was also reflected by a 6% improved balance
performance whereas almost no changes were found in
the CG (0.8%). The limited effects obtained in the CG
may suggest that the intensive training program could
replace the usual care exercises.

Gait performance substantially increased in both
groups, however, no significant between-group differ-
ence was observed. These results contrast with the
specific effects obtained for strength, transfers, and
balance and suggest a limited additional benefit of the
intensive training program for improving gait. Limited
additional effects may be related to functional limita-
tions which impeded walk-training in a group setting
as many patients needed individual supervision. There-
fore, the focus of the functional training was dedicated
to postural balance and chair transfer exercises which
are more feasible in a group setting since patients can
lean on the chair for support. Second, walk-training is
a specific focus of usual care and is practiced by both
physiotherapists and nurses. The emphasis on walk-
training during usual care may have produced a ceiling
effect for gait performance. Subjective scoring of func-
tional performance by the HABAM revealed a training
benefit in the IG (+32.6%) compared to CG (+22.1%),
however, it was not significant (p =0.162) potentially
due to limited statistical power for this outcome.

Predictors of training response

Both cognitive impairment and the use of inappro-
priate exercise programs have been found to negatively
influence training response [5—8]. In our study, the level

of cognitive impairment did not influence the training
response, which is in concordance with our previ-
ous outpatient RCT [22]. The present results suggest
positive training response can be achieved despite cog-
nitive impairment. In contrast, low baseline functional
performances as well as a high amount of intensive
exercise were identified as predictors of positive train-
ing response. These findings may suggest that the
most functionally impaired patients, which were on
the verge of motor trainability but successfully par-
ticipated in the intensive training program, reaped the
most benefit. Results are in accordance with earlier
studies on the dose-response relationship of exercise
training related to health effects [47], indicating that
participants with the lowest performance benefit most
from physical activity interventions. Our results indi-
cate that positive training responses were specifically
related to participation in the intensive training but not
to usual care training. This suggests that the inten-
sive training program induced specific effects on motor
performances.

Limitations

A number of acutely impaired inpatients included
in this translational study could not participate in par-
ticular motor tests. While training effects on strength
(1-RM leg press) were successfully measured in a
majority of patients, floor effects reduced the sample
size for the 5-chair-stand, and thus limit the gener-
alizability of functional outcomes in those unable to
perform this test. Improvements in strength suggest
that the total sample population benefited from inten-
sive training, but findings from other outcomes are
restricted to those able to conduct the assessment.

This study was bound by the routine procedures
of the geriatric hospital. The rehabilitation bed-based
ward allocation as part of the hospital’s administra-
tive procedure could not be changed and excluded an
RCT-design. Implementation of the new training in
the busy routine of the rehabilitation ward resulted in
time conflicts affecting adherence to both usual care
exercises as well as intensive exercises. Since the two
wards were located in the same rehabilitation facility
contamination effects cannot be excluded.

Results suggest that the intensive training induced
specific effects, however, an amount-related effect can-
not be excluded since the IG received more training
compared to the CG. Our study can only suggest that
strategies used to promote exercise were responsible
for acceptance and effectiveness of training. We did
not specifically evaluate these strategies. Results of the
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present study may not be generalizable to those with
severe dementia. The presence of a Hawthorne effect
should be considered when interpreting and replicating
the results of the present study. Although a Hawthorne
effect may not have affected assessment of the differ-
ence between IG and GC, it may have resulted in an
over-estimation of training response in both groups.

Future research

Future studies should explore whether the intensive
training is superior to usual care exercise with similarly
timed sessions and without additional training person-
nel. A highly efficient exercise program, with limited
additional cost of supervised group training, may be
of interest for rehabilitation institutions and health
insurances. The effectiveness of strength training using
low-cost equipment such as ankle weights should
be evaluated. Better coordination of multiple geri-
atric treatments resulting in fewer time conflicts may
improve training adherence in future studies. Training
may be more effective if participants are subdivided
into homogeneous groups according to functional sta-
tus in order to enable grouped intensification and more
efficient instruction. Difficulties in chair transfer may
be related to inefficient chair rise strategies in patients
with dementia [48] and a detailed assessment of these
strategies [38] may help to develop specific training
programs. Objective measures of function less suscep-
tible to floor effects in those with poor functional status
should be chosen in future studies. For instance, the
number of chair-stand repetitions in a given period
should be recorded rather than defined as a specific
number [49]. Finally, the presented intensive exercise
training may also be more effective than usual care in
geriatric rehabilitation patients without dementia and
should be evaluated in this target group.

Conclusions and recommendations

This study provides insight as to how geriatric reha-
bilitation exercise programs in patients with dementia
can be intensified and rendered more effective. The
presented exercise program may be recommended to
promote functional recovery in geriatric inpatients
with mild to moderate dementia and acute functional
impairment. Patients may benefit from intensive group-
based exercise training irrespective of the level of
cognitive impairment, and thus may not in principle
be excluded because of presence of dementia. Medium
to high training adherence can be achieved despite
advanced frailty and multimorbidity. Patients should

be encouraged to exercise frequently since a higher
amount of exercise is associated with greater improve-
ments in strength and function. Low-functioning
patients may benefit the most from the presented train-
ing program. Current findings may help to establish
specifically designed rehabilitation exercise programs
for patients with dementia and may provide guidance
to clinicians as to which rehabilitation protocols are
the most suitable.
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Abstract

Background: Post-ward geriatric rehabilitation programs
have hardly been developed and validated, which leaves a
substantial gap in rehabilitative care in older adults and hin-
ders full exploitation of maintained, but often unrecognized
rehabilitation potentials. Geriatric rehabilitation patients
with cognitive impairment represent a highly vulnerable
population which is often affected by a lack of an ongoing
support at the intersection between ward-based and post-
ward rehabilitation. Objective: To determine the effect of a
standardized home-based training program in geriatric pa-
tients with cognitive impairment following ward-based re-
habilitation. Methods: A randomized controlled, single-
blinded intervention trial (RCT) with wait list control design
was used. Geriatric patients (n = 34; age: 81.9 + 5.7 years)
with cognitive impairment (MMSE: 18.8 + 4.7), identified by
predefined in- and exclusion criteria, were consecutively re-
cruited from a geriatric rehab ward. Patients in the interven-

tion group (IG, n = 17) performed a 6-week strength and
functional home training. The control group (CG, n = 17)
started an identical training 6 weeks later with an initial usu-
al care period during the intervention for the IG. Functional
performance (Short Physical Performance Battery; SPPB),
clinically relevant functional deficits (Performance Oriented
Assessment; POMA), and physical activity (Assessment of
Physical Activity For Older Persons questionnaire; APAFOP)
represented primary outcome measurements complement-
ed by additional secondary outcome parameters. Results:
The G significantly increased functional performances in
SPPB (total score: p = 0.012; chair rise: p = 0.007, balance: p =
0.066), reduced gait and balance deficits in POMA (total
score: p = 0.006; balance: p = 0.034; gait: p = 0.019), and in-
creased physical activity (APAFOP; p = 0.05) compared to the
CG. Effect sizes showed medium to large effects for signifi-
cant parameters (eta? = 0.14-0.45). Training benefits and ad-
herence were more pronounced following the immediate
onset of post-ward training compared to a delayed start
(eta? = 0.06-0.23). Conclusion: Results of this pilot study
show that a feasible and easy to handle, home-based reha-
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bilitation program increased functional performance and
physical activity in a vulnerable, multimorbid patient group
with cognitive impairment, in particular when the post-ward
training onset was not postponed. ©2017 S. Karger AG, Basel

Introduction

Although cognitive impairment (CI) is prevalent in
30-80% of patients admitted to inpatient rehabilitation,
only a limited number of rehabilitation programs have
been developed and evaluated for this vulnerable patient
group. This is surprising since this group shows an in-
creased number of risk factors affecting their health status
compared to cognitively intact patients. Those are: high-
er multimorbidity [1], loss of independence [2], and in-
creased need of care and institutionalization [3]. CI is
associated with an increased risk for a negative rehabil-
itation outcome, a smaller functional recovery during in-
patient rehabilitation and a lower functional status at dis-
charge [4]. Further, if transitional care interventions fol-
lowing inpatient rehabilitation are provided, persons
with the highest risk (e.g., with CI, comorbidities) are of-
ten excluded [5].

Besides their insufficiently exploited rehabilitation po-
tential, previous research indicated that rehabilitation
programs are generally suitable to improve functional
performance in cognitively impaired persons (cf. [6] for
a review). Therefore, effective rehabilitation programs at
the transition from geriatric inpatient rehabilitation to
the home environments are needed for these patients [5].
Effective post-ward rehabilitation programs may not only
increase the ability to perform activities of daily living
(ADL; as the most important predictor of societal costs of
care of community-dwelling patients) and improve func-
tional performances and mobility, but moreover they
may allow proper preservation of autonomy (a most ap-
praised goal of geriatric rehabilitation). Particularly, pa-
tients with CI may have limited access to medical services
including post-ward rehabilitation (e.g., transport to par-
ticipate in rehabilitation programs is considered a typical
barrier) [7].

Previous findings indicate that home-based programs
are feasible in community-dwelling older individuals,
which can be considered high-functioning cohorts of old-
er adults compared to geriatric patients with CI [8-13],
showing adherence rates of 72-91% in the training
groups. However, beneficial effects of the presented pro-
grams are inconsistent with some studies indicating per-
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formance improvements [8], while others showed decel-
erated deterioration of physical function and mobility [9]
or did not find any training-related effects [11-13]. Fur-
ther, the respective studies showed methodological in-
consistencies, e.g. using questionnaire-based assessment
methods to register physical activity and mobility [10-
12], did not provide sufficient information on motor per-
formance measures [10] or did not register key motor fea-
tures (i.e., gait, balance, strength) as primary endpoints
[10, 11].

Publications on home-based exercise programs focus-
ing on patients with CI following discharge from a geri-
atric hospital are scarce. This is surprising since our re-
search group as well as others were able to show that su-
pervised ward-based [14] and post-ward programs [15]
are effective in improving strength, motor function, and
physical activity in this specific population. However, so-
lutions to increase sustainability of rehabilitation pro-
grams will have to be low-cost as rapidly increasing bud-
gets for medical care in older persons already endanger
adequate and effective health care. To date, interventions
at the transition from geriatric inpatient rehabilitation to
the home environments have been evaluated in heteroge-
neous patient populations [16-20]. Most programs in-
cluded cognitively intact patients [16, 17], while only few
implemented subgroups of cognitively impaired patients
[18-20] and found conflicting results. Some studies re-
ported beneficial effects of home-based training on mea-
sures of motor performance [16, 18, 20], while others did
not [17]. Further, behavioral aspects such as physical ac-
tivity, which is crucial for the sustainability of rehabilita-
tion programs and a prominent indicator of durable be-
havioral change, have hardly been investigated in recent
studies. Only 2 studies registered physical activity levels
using questionnaires in community-dwelling older adults
[8, 13], but none found intervention-related improve-
ments in physical activity levels of older adults living at
home. Another not yet thoroughly examined topic is the
timing of post-ward rehabilitation in patients with CL
Timely outpatient follow-up is a key component of tran-
sitional care models that have been successful in reducing
readmission rates [21]. Due to legal reconciliation, recon-
struction works at the patients’ homes to establish a dis-
ability-friendly environment or specific transitional mea-
sures (i.e., short-term care), the transition from the hos-
pital back into their home environments is often delayed,
and rehabilitative actions are postponed. However, re-
search on rehabilitation onset in the group of geriatric
patients with CI is lacking, and it remains unknown
whether a timely onset of post-ward rehabilitation im-
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proves functional outcomes in this vulnerable group. In
elderly patients after cardiac surgery, early rehabilitation
during inpatient rehabilitation increased gait autonomy
at the end of the rehabilitation program (more than 90%
of patients submitted to early rehabilitation showed sig-
nificant increases in walking distance) [22]. Further, ear-
ly cardiac rehabilitation (i.e., within 28 days of admission)
significantly improved functional status (i.e., gait capac-
ity and fitness level) compared to a delayed rehabilitation
start (i.e., 29-365 days following admission) in patients
with acute coronary syndrome [23]. That is, for every
1-day delay, patients were 1% less likely to improve their
motor performance. Similarly, a systematic review by
Haykowski et al. [24] yielded evidence that each week that
cardiac rehabilitation is delayed required an additional
month of training to achieve the same level of benefit.

Therefore, the aim of this study was to develop and
validate an easy-to-implement and low-cost post-ward
rehabilitation program, which is feasible for frail, mul-
timorbid patients suffering from CI at the transition
from geriatric inpatient rehabilitation to their home en-
vironments. We hypothesized that the training pro-
gram is (a) suitable and feasible to be implemented at
patients’ homes, (b) improves key motor performance
(i.e., gait performance, balance performance, and
strength), (c) increases physical activity within the ob-
servation period, and (d) an early onset of training is
better suited to improve training adherence and effec-
tiveness following hospital discharge compared to a lat-
er onset of training.

Methods

Study Design

We present a randomized, controlled pilot study with wait list
control group design. Patients in the intervention group (IG) took
part in a standardized 6-week home training. Patients assigned to
the control group (CG) received usual care and were not contacted
during the first observational period (period: T1-T2). After the
first training period, CG started to exercise according to the wait
list control design (period: T2-T3) to document the effect of de-
layed onset of training. The study conforms to the Helsinki Decla-
ration and was approved by the ethic committee of the Medical
Department of the University of Heidelberg.

Participants

Patients admitted to rehabilitation at a geriatric hospital
(AGAPLESION Bethanien Hospital, Heidelberg, Germany) be-
tween 10/2011 and 7/2012 were consecutively screened for pre-
defined inclusion criteria: (1) Mini-Mental State Examination
(MMSE) score <24, (2) age >65 years, (3) ability to stand or walk
5 m without support, (4) no severe somatic or psychiatric disease,
(5) no premature termination of rehabilitation period, (6) resi-

Home Training in Cognitively Impaired
Patients

dence <35 kilometers to the study center, (7) no simultaneous par-
ticipation in other studies, (8) written informed consent. A person
not involved in study organization randomly assigned patients to
the study groups.

Intervention

The home training program was specifically developed for the
target sample to be feasible and effective in multimorbid, frail old-
er adults. The main contents of the training program were pos-
tural control and strength, each addressed by 3 exercises. The
training intervention was derived from an exercise program devel-
oped by our research group, which was feasible and effective to
increase strength and functional performances in patients with CI
[15] and has additionally been used on a website providing inter-
active motor training and functional assessment for persons with
CI (http://bewegung-bei-demenz.de/). We did not include specif-
ic gait training as we felt that an unsupported gait task might rep-
resent a high fall risk as compared to supported balance and trans-
fer tasks.

During the first training session, the program was explained
and supervised by a professional trainer experienced in commu-
nication strategies for cognitively impaired persons. Dementia-
specific strategies included emotional aspects such as reassurance
of training progress, positive feedback, and personal care/empa-
thy, as described in patient-centered communication techniques
developed for individuals with dementia [25]. Further, simple
structures of motor tasks and haptic support during motor ac-
tions were provided, and the use of verbal cues instead of com-
plex verbal instructions was fostered by the trainer [26]. To foster
participation and to provide assistance, exercises were illustrated
on a large poster (60 x 120 cm; Fig. 1) at patients’ homes, and a
comprehensive manual of key elements for each exercise (includ-
ing safety instructions, e.g., using a chair or a nearby wall for sup-
port during balance tasks) was developed and provided to the
participants. Postural balance tasks included standing in progres-
sively challenging positions (side by side stance, semi-tandem
stance, tandem stance). Strength exercises targeted basic ADL-
related key motor functions, including functional strength (such
as ankle lifts, chair rises, and stair rises). Participants were in-
structed to perform 2 series of 7-10 repetitions for each exercise.
Balance positions were maintained for 30 s. Progression of train-
ing was facilitated by increasing task difficulty (e.g., narrowing
standing positions, reduction of postural stabilization by reduc-
ing handgrip) and by increasing the workload (number of repeti-
tions in strength-related tasks, single vs. double stand, reducing
arm support). Participants were instructed to exercise at least
once per day, but encouraged to exercise as often as possible.
Training intensity was adjusted to individuals’ performance lev-
els, and participants were instructed to stop exercising or reduce
difficulty when feeling exhausted or overtaxed. Subjects were
contacted weekly to document training adherence, to increase
compliance and to adjust individual training levels/tasks based
on a manual delivered discussed at beginning of intervention.
Proxies or carers were informed about the program and instruct-
ed to support participants. No other care or therapy except for
the intervention program was offered to the participants in both
groups. During the first observation period (T1-T2), CG did not
receive any additional support or contact except for baseline and
postinterventional assessment.
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Measurements

Standardized measurements were performed before random-
ization at the end of ward-based rehabilitation (T1), at the end of
the 6-week training period (T2, RCT design), and after a 6-week
follow-up period (T3; training for the initial CG). Assessors were
trained in documenting motor performances in patients with CI
[15] and were blinded to randomization.

Clinical characteristics, i.e. functional status (Barthel index),
social status (living independently/with spouse, support by prox-
ies/public care service, proxies living in same facility, or 24-h care
service), psychological status (Geriatric Depression Scale, GDS)
[27], and cognitive status (MMSE) [28] were documented at base-
line. Functional performances were assessed by well-established,
validated tests: the performance-based Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB), including subtests of chair rise, balance and
gait performance [29] and Tinetti’s Performance Oriented Motor
Assessment (POMA) [30], including subtest on gait and balance.
In addition, results of the SPPB gait test and chair rise test were
documented as absolute duration (seconds) not transcribed into
to SPPB scoring to assess qualitative performance.

Physical activity was documented by the Assessment of Physi-
cal activity for Older Persons (APAFOP), a questionnaire devel-
oped and validated for persons with CI [31]. APAFOP captured
total physical activity by multiplication of metabolic equivalent
levels of activities and times spend in the respective activity over a
period of 24 h using specific memory techniques to increase the
accuracy of reports. Adherence to the training intervention was
documented as number of training sessions within the training
period, and training-related adverse events were prospectively
documented by standardized weekly telephone calls [32].

Technical measures focused on Sit-to-Stand (STS) perfor-
mances and were assessed using accelerometer-based body fixed
sensors (DynaPort® Hybrid, McRoberts, The Hague, the Nether-
lands) which have been validated in geriatric patients [33]. For
STS, patients performed the chair rise test representing an estab-
lished functional assessment in older adults [29]. We analyzed pa-
rameters with a high impact on successful STS performance; that
is total duration and duration of hip extension/flexion as well as
maximum angular velocity (during hip extension/flexion) of both
the stand-to-sit as well as sit-to-stand movements. Because of tech-
nical reasons (i.e., availability of the assessment unit) as well as
floor effects within the study group, only a subsample of patients
was included in the accelerometer-based assessment.

Statistical Analysis

An a priori power analysis using a repeated measure analysis of
variance (ANOVA) design including 2 groups and 2 repeated mea-
surements yielded a total sample size of n = 28 (a = 0.05; critical
F=4.23; power = 0.8). The effect size is based on an RCT compar-
ing 12 weeks of group-based resistance/functional training and
low-intensity placebo activity in 122 older adults with CI [17]. Re-
sults showed an average improvement of 26% in functional perfor-
mance (POMA score; effect size: eta® = 0.22). Estimating a dropout
of ~20%, the sample size was estimated to be 34 participants.

Fig. 1. Exercise poster for exercises used in the study. Displayed are
balance exercises (i.e., side by side, semi-tandem, and tandem
stance) on the right and strength exercises (i.e., calf raise, sit to
stand transfer, and stair rise) on the left side. rep., repeats.

Home Training in Cognitively Impaired
Patients

Table 1. Baseline comparison of study groups

Parameter IG(n=17) CG(n=17) pvalue
Age, years 81.4+6.6 83.3%£5.7 0.379
Weight, kg 67.0+13.7  68.5+157  0.772
Gender, female 65% 71% -
Ward rehabilitation, days 22.946.5 21.5+8.9 0.615
MMSE score 19.5+4.6 18.2+4.4 0.401
GDS score 4.0+3.4 5.6+2.3 0.390
ADL-Barthel score 71.2+17.7  67.1+17.1  0.496
POMA score 16.4+5.8 17.7+6.2 0.464
SPPB score 4.5+2.7 4.5+2.8 0.999
APAFOP score 26.0+1.2 25.7%1.1 0.342

p values represent comparison between study groups for mean
+ SD at baseline. MMSE, Mini-Mental State Examination; GDS,
Geriatric Depression Scale; ADL, activities of daily living; SPPB,
Short Physical Performance Battery; POMA, Performance Ori-
ented Motor Assessment; APAFOP, Assessment of Physical Ac-
tivity in Older Persons.

Exploratory data analysis determined the variability and distri-
bution of outcome variables. Unpaired ¢ test and x? test were used
for baseline comparison and comparisons of training/contact fre-
quency. Primary study endpoints were the total scores of SPPB,
POMA, and APAFOP. Secondary endpoints were subscores of the
SPPB (chair rise, balance, gait) including duration of walking and
chair rise during subtests of SPPB, and results of technical STS as-
sessment including movement durations (total, flexion, exten-
sion), and maximum angular velocities (flexion/extension). Be-
tween-group differences were analyzed by ANOV As with repeated
measures for intervention effects (T1-T2) within the RCT design.
To examine the effects of an early versus delayed training onset,
ANOV As with repeated measures for intervention effects (IG: T1-
T2; CG: T2-T3) within the wait list design were used. Time x
Group effects were given for between-group analysis of interven-
tion effects. Time effects were given to document time-related ef-
fects only. Effect sizes were documented as partial eta?, a measure
sensitive to various kinds of linear and nonlinear relationships.
Values ranging from 0.01 to 0.06 indicate low; values from 0.06 to
0.25 medium, and values above 0.25 large effect sizes [34]. All anal-
yses were calculated using Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 23.0 (IBM Corp., New York, NY, USA), and sig-
nificance levels were set at a = 5%.

Results

Among 561 patients screened for participation, 34 (age
range: 69-94 years) matching our predefined inclusion
criteria were included in the study. Primary causes for
exclusion were cognitive status (n = 292), readmission to
the hospital (n = 57), and institutionalization (n = 56). Six
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10/2011 to 07/2012
(n =561)

Patients admitted to geriatric hospital

- Cognitive status (n = 292)

- Age <65 (n =1)
- Not able to stand/walk (n = 24)

criteria
(n =527)

Excluded according to predefined

- Severe medical condition (n = 29)

- Readmission to hospital (n = 57)

- Institutionalization (n = 56)

- Residence >35 km from study center (n = 18)

Randomization

- Participation in other study (n = 17)
- Discontinuation of rehabilitation (n = 36)
- Refused to participate (n = 31)

IG(n=17)

Dropouts (n = 3)
- Medical status (n = 2)
- Compliance (n = 1)

CG(n=17)

Dropouts (n = 3)
- Deceased (n = 1)
- Medical status (n = 1)
- Compliance (n = 1)

Fig. 2. Flowchart of patient recruitment. A total of 561 patients were screened for inclusion; 527 were excluded
according to predefined exclusion criteria; 34 were randomized into the study groups (intervention group [IG]:

n =17, control group [CG]: n = 17).

patients dropped out after randomization within the first
training period (IG: n = 3; CG: n = 3). Figure 2 shows the
recruitment procedure according to the CONSORT state-
ment [35]. IGs did not differ at baseline, indicating a suc-
cessful randomization (Table 1). Compliance to training
was high and no adverse training-related events occurred.

Effects of Home-Based Training

The training intervention significantly increased per-
formance in primary study endpoints for motor perfor-
mance as well as for physical activity (Table 2). Results of
the SPPB indicated overall, significant improvement in
key motor performances (increase in SPPB total score by
40%). In subtests specifically addressed in the training
program (i.e., chair rise and balance), performance sig-
nificantly increased in IG compared to CG. In the subtest
not specifically addressed during training (i.e., walking),
performance improved in both groups with a clinically
relevant increase in the IG resulting in significant Time
but not Time x Group effects. SPPB results expressed as
absolute time-based performance and not scoring results
further confirmed results based on scoring. Similarly, re-
sults of the POMA indicated a significant overall reduc-
tion of gait and balance deficits (increase in total POMA
score by 24%) as well as a reduction in both subperfor-
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mances of gait and balance in IG compared to CG. Effect
sizes ranging from 0.23 to 0.45 for the significant results
of the SPPB and from 0.16 to 0.25 for the POMA indi-
cated medium to large effects of the intervention (Ta-
ble 2), documenting not only statistically significant but
clinically relevant improvements [36]. When training re-
sults were combined for both training groups (immediate
training in IG and delayed training in CG) to increase
sample size and statistical power, the above-document-
ed results were confirmed and ANOV As additionally in-
dicated significant performance improvements in sub-
scores of SPPB (+18%, p = 0.001, eta? = 0.33 for SPPB -
balance; +23%, p = 0.043, eta” = 0.15 for SPPB - gait).

Sensor-Based Outcome Measures

For a subsample of participants, additional sensor-
based assessments were performed during STS (Table 3).
Despite the very small number of participants, interven-
tional effects led to significant improvements during
stand-to-sit transfers (total duration, duration of exten-
sion/flexion, and maximal angular velocity during exten-
sion: p = 0.006-0.044; eta® = 0.35-0.55) and during sit-to-
stand transfers (extension duration: p = 0.018, eta® = 0.44)
based on very large effect sizes achieved.
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Table 2. Effects of intervention

1G (n = 14) CG (n=14) Time effects Time x Group effects

T1 T2 T1 T2 p value ES p value B
Primary outcomes
SPPB - total, score 5.0+2.7 7.0+2.7 4.4+29 4.7+2.4 0.001 0.35 0.010 0.23
POMA - total, score 18.6+7.5 23.0+4.4 18.4+7.0 18.6+5.2 0.003 0.29 0.006 0.25
APAFOP, score 26.2%1.1 27.2£2.0 25712  257%1.2 0.037 0.16 0.050 0.14
Secondary outcomes
SPPB - chair rise, score 0.6+0.8 1.5+1.4 0.7£1.3 0.7£1.1 0.007 0.25 0.007 0.25
SPPB - balance, score 2.9+0.9 3.6+0.7 2.6+0.7 2.7+0.7 0.024 0.18 0.066 0.12
SPPB - gait, score 1.4+1.3 1.9+1.3 1.1+1.4 1.3+1.1 0.040 0.15 0.395 0.03
SPPB - gait speed, m/s* 0.5£0.2 0.6+£0.2 0.4+0.2 0.4+0.2 0.069 0.19 0.153 0.12
SPPB - chair rise, s 20.9+£5.7 16.0+£4.0 19.1£9.8  24.4+12.0 0.912 <0.01 0.009 0.45
POMA - balance, scores 11.0+3.4 13.3+1.7 11.5+3.4 11.7+1.8 0.012 0.22 0.034 0.16
POMA - gait, scores 7.6+£4.5 9.7£2.8 6.9£3.9 6.9£3.9 0.019 0.19 0.019 0.19

Presented is a between-group comparison for effects of intervention for “Time x Group” and “Time” effects. p values are given for
ANOV As with repeated measures, effect sizes are given as partial eta®. IG, intervention group; CG, control group; POMA, Performance
Oriented Motor Assessment; SPPB, Short Physical Performance Battery; APAFOP, Assessment of Physical Activity in Older Persons;
ES, effect size. Figures in bold indicate significant p values and ES with moderate to large effect (>0.06). * IG (n =9), CG (n = 9). b I1G

(n=9),CG (n=>5).

Table 3. Effects of intervention (sensor-based measures)

IG (n=8) CG (n=5) Time effects Time x Group effects

T1 T2 T1 T2 pvalue ES p value ES
Sit-to-stand
Duration, s 1.8+0.4 1.4+0.2 2.0£0.6 2.5+0.9 0.706 0.02 0.064 0.30
Flex. duration, s 0.9£0.2 0.8+0.2 1.0+0.4 1.1+0.4 0.745 0.02 0.451 0.06
Ext. duration, s 0.9+0.3 0.6+0.1 0.9+0.2 1.4+0.6 0.334 0.13 0.018 0.44
Max. ang. vel. flex., °/s 86.2+35.9 106.0+54.5 74.0+21.1 60.4+10.0 0.893 <0.01 0.239 0.14
Max. ang. vel. ext., °/s 42.2+22.7 37.7+£17.5 46.9£26.5 41.4+154  0.364 0.12 0.919 0.001
Stand-to-sit
Duration, s 2.2+0.5 1.5+0.3 2.0+0.8 2.4+0.7 0.990 0.00 0.014 0.47
Flex. duration, s 1.1+£0.3 0.7£0.2 1.0+0.4 1.3+£0.3 0.887 <0.01 0.015 0.46
Ext. duration, s 1.0+£0.2 0.8+£0.2 0.9+0.4 1.1£0.4 0.837 0.01 0.044 0.35
Max. ang. vel. flex., °/s 41.1+13.8 46.5+£27.1 36.8+17.7 31.5+12.4  0.998 0.00 0.369 0.08
Max. ang. vel. ext., °/s 75.3+22.6  107.7£50.1 81.8+£39.0 52.5+10.3  0.677 0.03 0.006 0.55

Presented are results of STS performance during the chair stand test for ANOVAs with repeated measures for between-group
comparison (Time x Group effect) according to the RCT design and Time effects for motor effects of intervention. Effect size is given
as partial eta?. IG, intervention group; CG, control group; flex., hip flexion phase; ext., hip extension phase; max. ang. vel., maximum

angular velocity; ES, effect sizes. Figures in bold indicate significant p values and ES with moderate to large effect (>0.06).
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Table 4. Immediate versus delayed onset of training

Immediate (n = 14)

Delayed (n = 13)

Time effects Time x Group effects

T1 T2 T2 T3 p value ES p value BS

Primary outcomes

SPPB total, score 5.0£2.7 7.0£2.7 44+2.1 52+23  <0.001 0.47 0.068 0.13
POMA total, score 18.6+7.5 23.0+4.4 18.2+5.1 18.6+4.9 0.004 0.29 0.016 0.21
APAFOP, score 26.2x1.1 27.2%2.0 25.6x1.2 26.0+1.3 0.011 0.23 0.258 0.05
Secondary outcomes

SPPB - chair rise, score 0.6+0.7 1.5%£1.3 0.7+1.3 09+1.3 0.002 0.33 0.053 0.14
SPPB - balance, score 2.9+0.9 3.6+0.6 2.6+0.7 3.0+£0.7 0.002 0.33 0.384 0.03
SPPB - gait, score 1.4+1.3 1.9+1.3 1.1£0.9 1.3£0.9 0.043 0.15 0.440 0.02
SPPB - gait speed, m/s* 0.5+0.2 0.6£0.2 0.3£0.2 0.4+0.2 0.037 0.23 0.311 0.06
SPPB - chair rise, s 20.9+5.7 16.0£4.0 25.1+12.1 17.4%6.5 0.001 0.60 0.351 0.07
POMA - balance, score 11.0+3.4 13.3+1.7 11.6+1.9 11.8+2.0 0.004 0.28 0.011 0.23
POMA - gait, score 7.6+4.5 9.7+2.8 6.5+3.7 6.8+3.6 0.023 0.19 0.082 0.12

Presented is a between-group comparison for effects of training onset for “Time x Group” and time-related effects. p values are given
for analysis of variance, repeated measures, effect sizes are given as partial eta’. POMA, Performance Oriented Motor Assessment; SPPB,
Short Physical Performance Battery; APAFOP, Assessment of Physical Activity in Older Persons; ES, effect sizes. Figures in bold indicate
significant p values and ES with moderate to large effect (>0.06). * Immediate (n = 9), delayed (n = 10). > Immediate (n = 9), delayed

(n=6).

Immediate versus Delayed Onset of Training

Adherence rates significantly differed between an im-
mediate and delayed onset of training (p = 0.025, eta? =
0.19). Patients in the immediate group completed 40.9 +
25.9 training sessions (i.e., average of 0.97 training ses-
sions per day) while patients in the delayed group con-
ducted 20.8 + 16.5 training sessions on average (i.e., 0.49
training sessions per day on average). Regarding func-
tional performance, significant improvements or at least
a trend to improved functional performance in the im-
mediate training group compared to the delayed training
group could be observed (p = 0.011-0.082; eta® = 0.12—-
0.23; Table 4). This finding is supported by medium effect
sizes found in 7 out of 11 parameters (eta? = 0.06-0.23)
that were present despite the rather small sample size.
Further, each registered parameter showed a significant
effect of Time (p = 0.001-0.043, eta’?=0.15-0.60), indicat-
ing that both training groups increased motor perfor-
mance and physical activity following the home-based
training.

Discussion
This study investigated the effects of a home-based

post-ward training program on functional performance
and physical activity in patients with CI. Our main results
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can be summarized as follows: (1) the program was fea-
sible to be implemented in cognitively-impaired patients
following hospital discharge, (2) the training intervention
significantly improved key motor features and increased
physical activity levels, and (3) training-related perfor-
mance improvements benefit from an early onset of train-
ing after hospital discharge.

Feasibility and Safety of the Home-Based Training

Our results are in line with previous studies including
home-based exercise in patients with Alzheimer disease
[8] and with studies investigating supervised ward-based
and post-ward [15] interventions in patients with CIL
Findings indicate that a home-based training program is
feasible and well-accepted in this vulnerable target popu-
lation. Patients in our study conducted 0.97 training ses-
sions per day on average and thus met the prospected
training goal. Even those who trained less during the
training period reached atleast 60% of the intended train-
ing sessions while others conducted up to 300% (range:
26-129 session per day). In the present study, a moti-
vational approach (i.e., assessors and supervisors used a
dementia-specific communication approach) was used
[15], which is based on established care models such as
validation, personal assistance by home visits and weekly
phone calls, easy to understand, visualized training in-
structions on a poster, individually tailored exercises al-
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lowing proper progression of intensity, and the introduc-
tion of safety rules. Particularly, the weekly phone contact
may have played a major role in adherence as it repre-
sented an ongoing and reliable personal contact with
multiple options to interact and to strengthen adherence
and personal commitment.

Results indicate that a high training adherence can be
achieved despite relevant cognitive and advanced func-
tional impairment. No training-induced adverse events
occurred (i.e., no falls or injuries during exercises), indi-
cating that even challenging exercises, as included in the
presented program (e.g., balance tasks, STS training, stair
rise), did not lead to an increased risk in patients with a
high risk for falls. Thus, we consider the home-based
training program safe and feasible to be implemented at
patients” homes following ward-based rehabilitation.

Effects of Home-Based Training on Motor

Performance

Our home-based intervention significantly increased
key motor performances as indicated by results of the
SPPB and decreased deficits in gait and balance as indi-
cated by results of POMA. Training effects seem specific
as performances specificallyimproved in exercises trained
in our home-based program (i.e., balance, STS) com-
pared to those on which the training did not specifically
focus on (i.e., walking). These findings comply with the
well-documented principle of training specificity [37].
The documented training effects are relevant for ADL
competence as they were achieved in key motor perfor-
mances such as postural control or transfer tasks, repre-
senting major competences in everyday life. In addition,
deficits in such key motor performances (especially STS
transfers) represent high-impact risk factors for falls in a
multimorbid population with CI with a particular risk for
falls [38].

The program led to high training effects as indicated
by large effect sizes in this comparatively small study sam-
ple. Findings are in line with studies on supervised group-
based physical exercise in cognitively impaired persons
[15, 39]. The high impact of our home-based training us-
ing simple and low-cost interventions provides evidence
that the potential of patients included in ward-based re-
habilitation may currently not be fully exploited. In addi-
tion, study results confirm that training in persons with
low basic performance levels is highly rewarding when an
individually tailored program with adequate progression
of training intensity and difficulty is applied [8, 20].

Training effects were assessed by different assessment
strategies but almost all indicated improvements in func-

Home Training in Cognitively Impaired
Patients

tional performance. We used well-established clinical as-
sessment methods (POMA, SPPB) [29, 30], developed for
persons with motor impairment and validated in sub-
samples of persons with CI, as well as advanced methods
based on body-fixed sensors [33]. The latter allow reliable
insight into relevant functional performances not ascer-
tainable by established clinical measures. In our study,
body-fixed sensors were used to evaluate their potential
to document training effects on STS performances with
high sensitivity to change as a major issue in intervention
studies. Using technically driven measures, we were able
to detect significant effects in a number of parameters,
although we only used a small sample with advanced
functional deficits. The extraordinary large effect sizes
found for the sensor-based assessments during STS
(eta? = 0.35-0.55) highlight their potential to sensitively
document interventional effects, providing detailed in-
sight into biomechanics of the STS transfer (i.e., flexion/
extension ranges, angular velocities), a motor perfor-
mance measure with high relevance for future specifica-
tion and optimization of training interventions. As shown
in Table 4, duration of a major phase of the transfer task
(movement of trunk to create a sufficient momentum for
upper-forward motions) as well as related ankle velocities
were positively affected by the training intervention. Fur-
ther, such sensor-based biomechanical measures have
been shown to be of greater clinical relevance compared
to the manually recorded STS measures in older adults
(i.e., instrumented STS times were associated with par-
ticipants’ health status, while manually recorded STS
times were not) [40].

Effects of Home-Based Training on Physical Activity

Previous research on home-based training in patients
with CI lacks objective measures of physical performance
and focused on functional decline instead [8]. However,
it is crucial to increase the sustainability of performance
benefits when formal rehabilitation programs end. The
key to such efforts is behavioral modifications to increase
physical activity, leading to higher sustainability of train-
ing effects as achieved during ward-based rehabilitation.
In our study, we documented physical activity to evaluate
the effect of the intervention in a highly sedentary study
sample, severely affected by motor and cognitive impair-
ments often associated with specific symptoms (i.e., apa-
thy, spatiotemporal disorientation or risk of falling limit-
ing outdoor activities, or decreased adherence to inter-
ventional programs) [38]. In contrast to previous studies
[8, 13], we were able to show that physical activity can be
increased in the vulnerable population of CI patients us-
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ing home-based exercise programs, as documented by a
comprehensive questionnaire developed and successfully
validated in patients with CI [31].

Effects of Immediate versus Delayed Home-Based

Training

The design of this pilot study allowed the investigation
of the effect of a delayed onset of the post-ward training, a
factor which, to the best of our knowledge, has not been in-
vestigated with regard to post-ward rehabilitation pro-
grams in patients with CI yet. The transition from the hos-
pital to the home environment is often delayed. Reasons are
manifold and range from reconstruction works at the pa-
tients” homes to install disability-friendly environments to
short-term care in nursing homes. A recent systematic re-
view on post-ward adherence to rehabilitation programs
further indicated that an early onset of care (i.e., early med-
ical consultations and appointments with medical staff as
well as timely self-monitoring of activity following hospital
discharge) improved uptake of and adherence to rehabilita-
tion programs in cardiac patients [41] and yielded more
pronounced training benefits compared to a delayed onset
of training [23, 24]. In line with these findings, results of our
study showed that adherence rates significantly decreased
when post-ward training is delayed by 6 weeks. Patients in
the delayed training group only conducted half of the ses-
sions compared to the group with immediate onset. This
deficit in participation was also mirrored in the functional
performances of patients. Although the sample size in our
study was rather small and both groups increased perfor-
mance following training, effect sizes indicate that the ma-
jority of functional outcomes further improved following
an immediate onset of training. That is, performance im-
provements in SPPB and POMA were more pronounced
following an immediate start of the training. Thus, post-
ward rehabilitation programs should be implemented as
soon as possible following hospital discharge to fully exploit
the rehabilitation potentials of patients with CL

Limitations

The major limitation of the current study is its small
sample size, reducing the statistical power to identify sig-
nificant effects. However, significant improvements and
trends as achieved in this study, associated with the large
effect sizes found, indicate a high effectiveness of the
training program in this vulnerable, multimorbid, and
cognitively impaired patient group. Further, based on the
study design (wait list control design), no follow-up data
were available for the training groups. Thus, retention of
training results could not be obtained from our data set.

10 Gerontology
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Conclusions

Results of this pilot study document high effectiveness
of a post-ward, home-based training program specifically
tailored for patients with CI. Thus, the implementation of
home-based interventions involving training of key mo-
tor performances seems feasible and valuable in this vul-
nerable patient group, particularly when implemented
shortly after hospital discharge. Further, innovative, sen-
sor-based assessment tools are suitable to extend estab-
lished clinical measurements, allow new insights into the
biomechanics of key motor performances and may be
used to further specify and optimize training interven-
tions in cognitively impaired patients.
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Abstract.

Background: Dementiais a frequent diagnosis in geriatric rehabilitation. Studies in patients with dementia on the development
of their cognitive status during rehabilitation and its relation to functional outcomes have been scarce.

Objectives: To describe the changes in cognitive status in patients with dementia during inpatient rehabilitation and to
determine its association with patient characteristics and rehabilitation outcome.

Methods: Cohort study in a geriatric rehabilitation center with data collection at admission and discharge. Outcome measures
were change in global and domain-related cognitive functioning and its association with activities of daily living (ADL) and
discharge home.

Results: 154 patients (mean age 83.7 years) diagnosed with mild to moderate dementia were included. Cognitive performance
significantly improved from admission to discharge for all cognitive variables tested (p <0.001 to 0.03). Change in global
cognitive functioning, executive functions, and episodic memory were positively associated with ADL recovery. Change
in global cognitive functioning predicted ADL improvements (8=0.32; p=0.006). Only 7.8% of patients, characterized
by worse ADL and motor abilities as well as higher frailty scores at admission, deteriorated in global cognitive scores. In
comparison to patients with stable or improved cognition, these patients showed least improvements in ADL-scores (4.1
versus 12.5) and a trend for higher institutionalization (50% versus 26.5%).

Conclusions: The findings highlight the potential of patients with dementia to recover cognitive functioning during rehabilita-
tion. Cognitive change represents an independent rehabilitation outcome and a prognostic factor for successful rehabilitation
suggesting that specific interventions are indicated to maintain and enhance cognitive functioning in these highly vulnerable
patients.

Keywords: Cognitive development, cognitive impairment, dementia, geriatrics, rehabilitation, rehabilitation outcomes

INTRODUCTION

Dementia is increasingly prevalent among patients
in rehabilitation. Depending on sample specifics
and cut-off criteria up to 80% of geriatric patients

*Correspondence to: Ilona Dutzi, Department of Geriatric
Research; AGAPLESION Bethanien-Hospital, Rohrbacher Str.
149, 69126 Heidelberg, Germany. Tel.: +49 6221 319 1570;
E-mail: idutzi @bethanien-heidelberg.de.

undergoing rehabilitation have been classified as cog-
nitively impaired [1-3].

Although patients with dementia can achieve func-
tional improvements during rehabilitation [4—7], they
represent a highly vulnerable patient group with
increased rates of institutionalization and mortal-
ity as well as greater length of stay [8] and lower
functional outcomes [5, 9, 10]. Despite its clini-
cal relevance, our understanding is limited on how
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cognitive functioning and its change during rehabili-
tation influences rehabilitation outcomes and how to
adapt programs to optimize rehabilitation success in
patients with dementia. Further research has therefore
been requested [4].

Acute illness and hospitalization are recognized
as critical events for the development of additional
cognitive decline in older patients [11-13] with
rates up to 50% being reported [12, 14, 15]. Dif-
ferent mechanisms and factors were discussed in
this context. Setting related factors including lim-
ited mobility, bedrest, and polypharmacy, but also
individual related factors such as age, preexisting
impairment, or depression have been associated with
the risk of cognitive decline. In particular for patients
with dementia and therefore a reduced ability to
adapt, the highly standardized, busy, and unfamil-
iar hospital environment does not meet the specific
psycho-social needs of this population [16]. The
mechanisms through which abovementioned factors
in combination with an acute illness can impact neu-
rocognitive functioning are likewise multiple, with
evidence suggesting that frailty, delirium, hypoten-
sion, systemic inflammation, sedative, and analgesic
medications, for example, may play a role in reduced
homeostatic capacity and compensatory reserve to
the acute stressors [17].

Cognitive decline was found to be associated
with negative functional outcomes. In a large mul-
ticenter observational study for example, cognitively
impaired patients with cognitive decline were 11.5
times more likely to decline in activities of daily
living (ADL) [14, 15]. Therefore, it is an impor-
tant but often disregarded question, if the post-acute
geriatric rehabilitation setting contributes to cogni-
tive recovery or promotes further cognitive decline,
as the majority of studies in rehabilitation research
focus on functional recovery alone. Up to now
cognitive status has been handled as an invari-
ant obstacle for functional outcomes, instead of
considering it a modifiable rehabilitation outcome
and a factor that influences functional recovery
[9, 18-20].

Only a few studies investigated change in cog-
nitive functioning during rehabilitation [3, 21, 22].
Reported rates for cognitive improvement during
rehabilitation differed from 7% in a study sample
of stroke patients [22] up to 35% in older multi-
morbid geriatric patients [3, 21], where low rates
of additional decline (11%) were reported [21, 22].
Improvement in cognitive function was related to
home discharge [22] and to positive change in motor

performance [21], again suggesting an association
between cognitive and functional recovery.

However, it may not be valid to generalize these
results to patients with dementia in geriatric reha-
bilitation because of heterogeneous study samples
of patients with and without cognitive impairment,
setting specifics, lack of uniformity in cognitive
assessment, and etiology of cognitive impairment,
e.g., dementia, delirium, or depression. This differ-
entiation is important as appropriate interventions
between these conditions vary. As a consequence of
the limited research in this area and methodological
limitations of existing studies not only knowledge
about the development of cognitive status during
rehabilitation in patients with dementia and its rela-
tion to other functional outcomes, but also associated
questions of interest have been left unanswered so
far: Longitudinal [23] and cross-sectional [24] stud-
ies suggested associations not only between decline
in global neuropsychological performance and func-
tional performance but also for executive and memory
functions [25]. Insights on the course of specific cog-
nitive sub-domains during rehabilitation which may
show different change patterns [11] and whose effect
on functional recovery may also vary, are lacking.
In addition, for clinicians the degree of individual
change is highly relevant. Unfortunately, reliable
criteria for the evaluation of significant individual
change are neither available for most neuropsycho-
logical instruments nor have they been specified for
patients with dementia. Therefore, reliable cut-offs
for individual change have to be calculated for this
specific target group. Moreover, an understanding
of patient characteristics that would specify patients
with cognitive decline and their capacity to improve
is currently lacking. However, it has to be regarded
as fundamental for the identification of vulnerable
patients and the development of personalized reha-
bilitation programs, which would optimize cognitive
rehabilitation outcomes in patients with dementia.

Our study therefore aimed, in a population of geri-
atric rehabilitation patients with mild to moderate
dementia, 1) to assess the prevalence of change in
global and domain specific cognition and to calcu-
late the degree of improvement and decline based
on sample specific reliable criteria for change; 2) to
analyze differences in demographic, medical, or psy-
chosocial variables in subgroups of patients which
were associated with improvement or decline; and 3)
to explore associations between cognitive change and
ADL-change, as well as discharge home, as indicators
for rehabilitation success.
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MATERIALS AND METHODS

The present study is part of the model project
Geriatric Rehabilitation for Demented Patients Study
(GREDE) which was conducted at the Center
for Geriatric Medicine, University of Heidelberg,
Germany. The GREDE project has been described
in previous publications [26, 27] and was approved
by the Ethics Board of the Medical Faculty, Univer-
sity of Heidelberg in accordance with the Helsinki
Declaration. Written informed consent was obtained
from all participants or their legal representatives.

We present a cohort study of inpatients more than
65 years of age, consecutively recruited in two reha-
bilitation wards between 02/2011 and 12/2011 with
data collection at admission and follow-up before
discharge. Inclusion was based on the diagnosis of
mild to moderate dementia as secondary diagnosis.
Exclusion criteria were medical and/or psychological
conditions not allowing the application of neuropsy-
chological and functional assessments such as acute
confusion (delirium), aphasia, severe visual or audi-
tory impairment, severe psychiatric disorders, severe
functional-motor deficits, inadequate German lan-
guage level, orthopedic instability, and acute medical
conditions.

Screening for cognitive impairment was performed
using the Mini-Mental State Examination (MMSE)
[28]. In patients with mild to moderate cognitive
impairment (MMSE 17-26), dementia diagnosis was
confirmed by a geriatrician according to core criteria
for all-cause dementia [29]. Different types of demen-
tia were diagnosed based on a standardized approach,
including clinical history, physical and neurologi-
cal examination, neuroimaging, laboratory tests, and
neuropsychological testing [29-31]. Each participant
received personalized rehabilitation, depending on
individual abilities and rehabilitation needs based on
comprehensive geriatric assessments. Interventions
included exercise, adaptive techniques, assistive tech-
nology, and psychologic and social interventions.
Specific cognitive training was not part of inter-
ventions. The coordinated multidisciplinary team of
health professionals involve physicians, nurses, phys-
ical and occupational therapists, speech language
pathologists, psychologists, therapeutic recreation
therapists, and social workers.

Measurements

The characteristics of the study participants
included age, gender, number of medications,

indication for geriatric rehabilitation by diagnostic
groups, pre-existing delirium according to medical
records, depressive symptoms (Geriatric Depression
Scale, 15-item version) [32], frailty (Clinical Frailty
Scale, range 1-9) [33], physical activity (Physical
Activity of Inpatient Rehabilitation questionnaire,
PAIR, range 0-7) [34], length of stay (days), living
arrangement (community dwelling versus institution-
alized), cognitive status (MMSE range 0-30) [28],
motor status (Hierarchical Assessment of Balance
and Mobility, HABAM, range 0-67) [33] and ADL
with the Barthel Index (range 0-100) as a well-
established index for scoring functional status and
improvement in the rehabilitation setting [35]. We
used a modified German version (Hamburger Classi-
fication Manual for the Barthel Index) administered
by observation of the patient‘s performance in a care
setting by a trained nurse [36].

Outcome measures

Cognitive functions commonly affected in patients
with dementia were assessed by the Consortium
to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease
Neuropsychological Assessment Battery (CERAD-
NAB) [37] subtests which includes aspects of 5
different cognitive domains: executive functioning
(verbal semantic fluency (VF): number of animal
names generated in 60 sec.), language semantic mem-
ory (modified version of the Boston Naming Test
(BN): naming 15 objects presented as line draw-
ings, maximum score (MS) = 15); episodic memory
encoding and recall (Word List-Learning (WL): sum
of words learned in three trials in a 10-word learn-
ing list, MS=30 and Word List —delayed recall
(Recall): delayed recall of the 10 words presented in
WL, MS = 10); visuospatial abilities (Constructional
Praxis (CP): figures — copy, MS =11) and speed of
information processing (Modified Trail Making Test
from the Nuremberg Gerontopsychological Inven-
tory [38] (TMT): connecting numbers, mean time
of 2 trials, max. 300s). For global cognition the
demographically corrected total score (TS) for the
CERAD-NAB developed by Chandler was calcu-
lated by summing six subtest scores (VF; BN; WL;
Recall; Recognition Discriminability: the difference
of false positives and true positives in WL recogni-
tion) [39]. The CERAD TS (MS = 100 £ adjustments
for the influences of demographic variables) provides
an effective global measure of cognitive functioning
which is regarded as being superior to simplified tests
such as the MMSE [40].
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ADL change (discharge — admission scores) and
change in living arrangement (new institutionaliza-
tion) for patients admitted from home were also used
as outcome variables.

Statistical analysis

Means =+ standard deviation, median (range) or
frequency (n, %) were used to describe characteristics
of the sample. To test for change between admis-
sion and discharge in the different cognitive outcome
variables dependent sample #-tests were used. Effect
sizes were calculated as Cohen’s d [41]. Values > 0.2
indicate small, >0.5 medium and >0.8 large effects.

In lack of external criteria for meaningful short-
term change in dementia patients, we computed reli-
able change indices and reliable change index inter-
vals (RCI) as cut-off criteria for individual change
for each cognitive variable according to Jacobson
and Truax [42]. This approach takes into account the
re-test reliability of the assessment instrument and
variability specific for the study sample. Based on
RClIs which represent respective raw score criteri-
ons to evaluate whether a person‘s individual change
score from admission to discharge is considered as
improved or declined. Each subject was classified into
3 subgroups for each cognitive domain: the cognitive
gain group (GG) with individual change exceeding
the RCI; a no-change group (NCG) within the RCI
boundaries; and a loss group (LG) below the RCI.

Depending on data, differences between cogni-
tive change groups in clinical variables, change
in ADL-status, and new institutionalization was
assessed using Chi-square-test, Kruskal-Wallis-test,
one-way ANOVA with respective post-hoc tests (Chi-
square, Mann-Whitney-U, LSD) in case of overall
significance. We considered the Barthel Index as
quasi-interval and used parametric analyses with
admission and change scores with the advantage of
increased statistical power and the future compari-
son of multiple trials [43]. Partial correlations were
used to analyze the association between change in dif-
ferent cognitive test scores and ADL-change-scores
controlled for admission ADL and the respective
admission cognitive score.

Two linear models were applied to determine if
additional to ADL admission scores, global cogni-
tive change scores (model 1) or global cognitive
admission scores (model 2) are predictive factors for
ADL change. Influences of variables are given as
regression coefficients 3 and general fit of the models
are reported by the coefficient of determination R2.

For each statistical test, a two-sided p-value < 0.05
indicated statistical significance. Statistical analysis
was performed using the SPSS statistics 23.0 (IBM,
Armonk, NY, USA).

RESULTS
Farticipants

Among 637 persons screened for -eligibility,
174 patients were enrolled. Twenty patients (11%)
dropped out before follow up (for study flow and
reasons for exclusion see Fig. 1). The study sam-
ple included 154 multi-morbid patients with mild to
moderate dementia (MMSE mean 21.6 + 2.6). Mean
age was 83.7 & 5.9 years, and functional capabilities
were reduced with an average ADL score of 59 4= 18.2
(Table 1). Mean length of stay was 22.7+6.7
days.

Change of cognitive performance on group and
individual level

Global and all domain specific cognitive perfor-
mances increased significantly during the 3-week
rehabilitation phase (range p < 0.001 to 0.03). Effects
sizes (range d=0.17 to 0.70) indicate small to
medium effects and were highest in global cognitive
functioning (CERAD TS, d=0.70) and the episodic
memory task (WL, d=0.64).

Based on subgroup classification by Reliable
Change Index 44.8% of patients showed improve-
ment (GQG), 47.4% stabilization (NCG), and 7.8%
deterioration (LG) with regard to their global cog-
nitive functioning (Table 2), indicating that a large
proportion of patients either improved their cognitive
scores on admission or remained stable with fewer
patients demonstrating declining scores.

Characteristics of global cognitive change
groups

Comparisons between global cognitive change
groups indicated no differences at admission for
global cognitive functioning, age, sex, depressive
symptoms, number of medication, length of stay, or
type of dementia. However, patients in the LG showed
significantly worse ADL and mobility admission
scores and a higher degree of frailty in compar-
ison to both other sub-groups. Additionally, this
group showed lower ADL change scores than patients
with cognitive stability or improvement (4.1 versus
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from 02/2011 to 12/2011 (n= 637)

Patients admitted to geriatric rehabilitation ward

Cognitive Screening MMSE (n= 561)

v

Neuropsychological, clinical and
functional assessment (n= 261)

Assessment for eligibility

<

Excluded (n= 463)

= acute confusion (n= 8)

= severe visual (n= 16) or auditory (n= 9)
impairment

= severe psychiatric disorders (n=7)

= acute alcohol abuse (n=3)

= aphasia (n= 20)

= lack of fluency in German language (n= 6)

* MMSE>26 (n= 219)
* MMSE<17 (n=74)

* no confirmation of dementia diagnosis
after MMSE screening (n= 38)

= contradictions for participation in
functional assessments (n= 26)

= refused to participate (n= 17)

= jsolation due to infection (n= 14)

= transferred to acute care hospital (5) or
died prior to assessment completion (1)

Lost to follow-up (n= 20)

Included in observational study (n= 174)

*  Transfer to acute care hospital (n= 8)
= Length of stay < 14 days (n= 2)

* Isolation due to infection (n=4)
= Refused to participate in follow-up assessments (n= 6)

¥

Included in analysis (n= 154)

Fig. 1. Patient recruitment and follow-up flow diagram.

12.0 and 13.0 respectively) and a trend for higher
institutionalization rate (Table 3).

Association between cognitive and functional
change and prediction of ADL change

After controlling for ADL and cognitive admis-
sion scores partial correlations indicated significant
small to moderate positive associations between ADL
change and change in global cognitive functioning
(r=0.23; p=0.004) as well as episodic memory (WL,
r=0.20; p=0.01) and executive functioning (VF,
r=0.16; p=0.05). For all other cognitive change
scores, no significant correlations with ADL change
was found (Table 4).

The two linear models identified global cogni-
tive change (8=0.32; p=0.006) and ADL admission
score (8=-0.27; p<0.001) as predictive variables for

ADL change (model 1): lower ADL functioning at
admission and higher improvements in global cogni-
tive functioning during rehabilitation were associated
with higher ADL improvements. The two variables
accounted for about 20% of variance in ADL-change
(overall R2=0.196). In contrast, global cognitive
admission scores were not predictive for ADL change
(p=0.15) in model 2 (Table 5).

DISCUSSION

The present study provides relevant results on
cognitive change during inpatient rehabilitation and
its association with functional rehabilitation success
in patients with dementia. Significant improvements
could be identified for all cognitive variables dur-
ing rehabilitation. On an individual level, a high
proportion of patients improved or was classified as
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Table 1
Sociodemographic and clinical characteristics of participants
(n=154)
Characteristic Value
Age, years, mean = SD 83.7£59
Gender, female, n (%) 126 (81)
Education, years, mean £+ SD 10.1 £2.5

Living arrangement before admission, n (%)
Institutionalized 20 (13)

Community dwelling 134 (87)
Number of medications, mean + SD 934+32
Frailty Score (1-9), median (range) 6 (3-7)
Admission main diagnosis, n (%)

Orthopedic problem 54 (35)

Cerebrovascular disease 28 (18)

Heart disease 21 (14)

Other internal disease 26 (17)

Miscellaneous 25 (16)
MMSE Score (0-30), mean + SD 21.6 +£2.6
Type of dementia, n (%)

AD 50 (39)

VaD 30 (19)

MD 35(23)

Other 6 (4)

Not defined® 23 (15)
Preexisting delirium according to 17 (11)

medical records, n (%)

Geriatric Depression Scale (0-15), 4 (0-11)
median (range)

ADL Score (0-100), mean &+ SD 59.2 +£18.2

HABAM Score (0-67), mean 4+ SD 384+ 145

Length of stay, days, mean & SD 22.7+6.7

Total range of scores are given in brackets behind the variable,
with higher scores indicating less impairment in MMSE, ADL,
and HABAM; for frailty and depression higher scores indicate
higher degree of frailty and depressive symptoms; MMSE,
Mini-Mental State Examination; AD, Alzheimer’s disease; VaD,
vascular dementia; MD, mixed dementia; ADL, Barthel Activity
of daily living; HABAM, Hierarchical Assessment of Balance
and Mobility; *for persons without actual brain image type of
dementia was not defined.

stable, while only a very small group declined in
cognitive performance according to sample-specific,
reliable criteria for change. Patients whose cognitive
performance declined were characterized by higher
functional dependency and frailty at admission. This
group showed a trend toward institutionalization after
rehabilitation. Positive change in global cognitive
functioning as well as in executive and episodic
memory function was positively associated with
ADL-change. Change in cognitive functioning but
not cognitive status on admission was predictive for
change in ADL-functioning.

Change of cognitive performance on group and
individual level

Our sample showed significant improvements in
cognitive functions during rehabilitation. Global

cognitive performance, but also performance in
executive functioning, language semantic memory,
episodic memory, visuospatial abilities, and speed
of information processing, significantly improved.
This finding was rather unexpected, as patients with
dementia were found to be a highly vulnerable patient
group for negative rehabilitation outcomes [5, 8, 9]
and negative patterns of cognitive change after hos-
pitalization were found even in older individuals
without profound cognitive impairment on admission
[11,12].

Even if geriatric rehabilitation primarily focuses on
improving physical function our results suggest that
the structured dementia friendly environment with
clear daily routines, early mobilization, physically
but also cognitively demanding therapies might have
contributed to stabilization and recovery of cognitive
dysfunction.

We specified our findings on group level by propor-
tions of change on individual level. In the absence of
reliable criteria for meaningful short-term change in
our target group we calculated reliable change indices
and intervals (RCIs). Reports of change rates are
rather unusual in rehabilitation research, even though
in combination with the criterion used to determine
change, itis the most meaningful information for clin-
icians to evaluate change in a given patient group. The
calculated RCIs for our sample exceeded group mean
differences for change by far and represented rather
high and conservative cut-offs for improvement or
decline. According to these RClIs, a considerable pro-
portion of patients were classified as improved, only
a small minority of patients declined in cognitive
performance. Different proportions of change were
found for the cognitive domains with highest rates
of improvement for the composite score of global
cognitive functioning, episodic memory, language
semantic memory, and executive functioning. Inho-
mogeneous patterns of change suggest that cognitive
effects of hospitalization are global in nature but can
affect some cognitive functions more than others.

Our findings are contrary to the results for change
rates based on simple scores for global cognition
in non-demented patients [21, 22]. Here the authors
described similar rates of decline (11%) but consid-
erably lower rates of improvement, in stroke patients
(7%) [22] and in older multi-morbid patients as well
(35%) [21]. Even though we used conservative crite-
ria for change, 45% of patients in our study improved
in global cognitive functioning. This result is encour-
aging for clinicians working in geriatric rehabilitation
and for their patients as well. On the same note,
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Change in cognitive status from admission to discharge, Reliable Change Index Intervals (RCIs) and proportion of change

Assessment (total range)* Mean Score £+ SD

p-value  Effectsized RCI-Value

Cognitive Change
Groupsh (%)

LG NCG GG

CERAD TS (0-100)

Admission 64.1 £9.5

Discharge 69.4 £11.1

Change 53+7.6 <0.001 0.70 +6.9 7.8 47.4 44.8
Verbal Fluency (correct number in 1 min)

Admission 89+3.7

Discharge 95+£38

Change 0.6 +3.7 0.03 0.17 +3.8 12.9 65.8 21.3
Boston Naming Test (0—15)

Admission 109 +22

Discharge 11.5+£2.0

Change 0.6£15 <0.001 0.38 +1.5 5.2 72.9 21.9
Word List — Learning (0-30)

Admission 103 +3.6

Discharge 125+ 4.6

Change 22+34 <0.001 0.64 +3.7 2.6 61.3 36.1
Word List — Recall (0-10)

Admission 25+2.0

Discharge 32+£22

Change 0715 <0.001 0.47 +3.0 1.3 85.8 12.9
Constructional Praxis (0-11)

Admission 6.6 £2.2

Discharge 72+23

Change 0.6+1.9 <0.001 0.33 +2.3 3.9 79.2 16.9
Trail Making Test (max. 300 s)

Admission 145.5 £ 103.9

Discharge 122.5 £98.2

Change -20.3+84.9 0.002 0.27 +91.4 6.6 78.7 14.7

Presented are change of cognitive performances from admission to discharge (discharge—admission mean values £ SD) and p-values for
Dependent-Sample #-tests; *higher scores indicate better performance except of Trail Making Test; magnitude of change is given as Cohen’s
dvalues > 0.2 indicate small, >0.5 medium and >0.8 large effects; SD, standard deviation; CERAD TS, CERAD Total Score; RCI, Reliable
Change Index Interval: criterion to evaluate whether a person’s individual change score from admission to discharge is considered as a
significant reliable improvement or decline; Pclassification into cognitive change groups are made on basis of RCIs: GG, cognitive gain
group: exceeding the RCI in a positive direction, NCG, no-change group: falling within the RCI boundaries, LG, loss group: exceeding the

RC in a negative direction.

these findings reflect the cognitive burden of acute ill-
ness and hospitalization in dementia patient as gains
should not be interpreted as an amelioration of the
dementia immanent cognitive impairment but rather
as a sign of recovery from the negative, symptom-
promoting impact of acute illness and/or from
hospitalization [16]. This clinical phenomenon has
been described by Inouye and other groups [44, 45]
who found cognitive improvements in 39% of their
older patients, with a considerably higher proportion
among their patients with dementia (55%), suggest-
ing a higher vulnerability in this patient group. Our
results exceed the latter findings by specifying the
phenomenon of cognitive change within a clearly
defined study sample of inpatients with diagnosed
dementia using validated neuropsychological instru-
ments for the evaluation of improvement, stability

or decline in global and domain-specific cognitive
performance during geriatric rehabilitation.

Characteristics of global cognitive change
groups

Analysis of subgroups according to RCI classi-
fication of change revealed no differences between
groups in age, depression, or pre-existing delirium
according to medical records while these conditions
were found to be related with cognitive [21] and func-
tional recovery in other studies [22]. Interestingly
cognitive status at admission, the variable most often
used to explain rehabilitation success [9, 18-20] did
not differ between subgroups in the present study.

The group with cognitive decline (LG) appeared
to be a specific clinical subgroup, characterized by
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Table 3
Patient’s description and comparison of subgroups for global cognitive change
Cognitive change group p-value
Mean £ SD, median (range) or n (%)
LG NCG GG
n=12) (n=173) (n=69)

Age, years 84.0+ 1.7 84.7+0.7 82.8 +£0.7 0.15%
Gender, female (%) 10 (83) 63 (86) 52 (75) 0.25P
CERAD TS admission (0-100) 65.6 +2.7 652+ 1.1 63.0+ 1.1 0.36*
MMSE admission (0-30) 213+34 220+25 21.6 +2.6 0.31*
Type of dementia, n (%)

AD (n=60) 3 (38) 31(51) 26 (46) 0.10°

VaD (n=30) 1(12) 10 (16) 19 (34)

MD (n=35) 4 (50) 20 (33) 11 (20)
Preexisting delirium according to medical records n (%) 2(17) 7 (10) 10 (13) 0.60P
Geriatric depression scale (0-15) 4(2-9) 4 (0-11) 4 (0-11) 0.40°¢
ADL Score admission (0—~100) 42.1+£21.9 61.4+159) 59.8 £ 18.5 0.002%++
HABAM Score admission (0—67) 28.6 4+ 122 39.54+ 134 39.5 4+ 15.3 0.04%++
Number of medication 93+24 9.1+37 93+29 0.95%
Frailty Score (1-9) 6 (4-7) 6 (3-7) 6 (3-7) 0.05¢++
PAIR (0-7) 3(0-7) 5(0-7) 6 (0-7) 0.06°
Length of stay (days) 23.6 +7.6 23.0+7.1 22.1+6.2 0.65
Newly institutionalized persons n (%) 5 (50) 14 (22) 18 (31) 0.14°
ADL-change (discharge-admission score) 4.1+ 147 12.0 £ 10.6 13.0£ 125 0.054++

Total range of scores are given in brackets behind the variable with higher scores indicating less impairment in CERAD TS, MMSE, ADL,
HABAM, and PAIR. For frailty and depression higher scores indicate higher degree symptoms; p-values for *univariate ANOVA, PChi-
square, ‘Kruskal-Wallis test applied to test between cognitive change groups; ++significant differences between LG and both other cognitive
change groups; +signiﬁcant difference between LG and GG; CERAD TS, CERAD Total Score; MMSE, Mini-Mental State Examination;
PAIR, Physical Activity of Inpatient Rehabilitation Questionnaire; AD, Alzheimer’s disease; VaD, vascular dementia; MD, mixed dementia;
ADL, Barthel Activity of daily living; HABAM, Hierarchical Assessment of Balance and Mobility; GG, gain group; NCG, no-change group;

LG, loss group; SD, standard deviation.

Table 4
Relationship between change in cognitive scores and change
in ADL functioning.

Table 5
Prediction of ADL change by cognitive scores and ADL
admission scores

Change (discharge-admission score) ~ Correlation r ~ p-value Independent variables B 95% CI ~ p-value RZcorr.
CERAD TS 0.23 0.004 Model 1

Verbal fluency 0.16 0.05 ADL score admission —0.27 [-0.36,-0.18] <0.001 0.196

Boston Naming 0.03 0.74 CERAD TS change 0.32 [0.10,0.55]  0.006

Word List-Learning 0.20 0.01 Model 2

Word List- Delayed Recall 0.14 0.09 ADL scores admission —0.25 [-0.36,-0.15] <0.001 0.125

Constructional Praxis 0.03 0.66 CERAD TS admission 0.15 [-0.05,0.35] 0.15

Trail Making Test -0.06 0.32 Given are coefficients and p-values for 2 linear models using ADL-

Presented are coefficient r and p for partial correlations between
change scores in cognition and ADL, controlled for ADL and cog-
nitive admission scores; CERAD TS, CERAD Total Score; ADL,
Barthel Activity of daily living.

lower ADL and mobility scores and higher frailty
scores on admission. Furthermore, the LG was the
group with least ADL improvements and showed a
trend to a higher rate of patients who could not return
home. The lack of significance in this latter outcome
may be interpreted as a consequence of the small
size of the LG. This aspect should be revaluated in
a future study.

Our approach does not allow us to speculate on
causality for cognitive change. However, for the

change scores as dependent variable; 8, regression coefficient; R?
coefficient of determination indicates the proportion of the variance
in the dependent variable that is predictable from the independent
variables; CI Confidence Interval; ADL, Barthel Activity of daily
living.

present sample of multi-morbid patients with reduced
functional and cognitive resources, our results sug-
gest that the high vulnerability and diminished
reserve to compensate stressors, which was indicated
by higher admission dependency and frailty scores
in the LG, might have precipitated the observed
cognitive decline in combination with a negative
rehabilitation outcome. These factors were found
to be associated with negative health outcomes and
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cognitive decline in other longitudinal studies
[46—48]. For clinicians, this could be an important
clue to identify patients at risk for negative outcomes
early at admission.

Association between cognitive and functional
change and prediction of ADL change

We found significant correlations of change in
ADL scores and change scores in global cogni-
tive functioning, executive functions, and episodic
memory. Even if these correlations were small to
moderate, they indicate that recovery in global and
certain specific cognitive domains were not indepen-
dent from ADL recovery. Global as well as specific
cognitive functions contribute differently to ADL
functioning. While the authors are not aware of com-
parable change data from the rehabilitation setting,
results are in line with findings in outpatients, where
lower status in global as well as executive and mem-
ory functions was associated with more substantial
errors in everyday functioning, the latter compro-
mising the ability to live independently [49], and
predicting lower global scores of ADL [25, 50].
These results indicate global, executive, and mem-
ory functions as relevant cognitive sub-domains for
ADL-functioning.

Additionally, the two linear models underscore the
predictive value of global cognitive change for ADL-
recovery, a variable barely noticed as being predictive
for ADL-recovery so far. Together with ADL admis-
sion scores global cognitive change accounted for
about 20% of the variance in ADL gains which con-
firms the relevance of cognitive for functional change
[14] in dementia patients. Nevertheless, it also indi-
cates that there are other important predictors of
ADL gains that were not the focus of the present
study and therefore were not accounted for in our
analysis.

Global cognitive admission scores, a predictor of
functional rehabilitation outcomes in other studies
[7, 8, 19], did not significantly predict ADL change
in the present study. Our results suggest that within
a defined range of cognitive impairment (MMSE
17-26), the success of functional rehabilitation can
be achieved despite cognitive impairment on admis-
sion but that a decline in cognitive function negatively
impacts functional recovery. These findings high-
light the need to shift the focus of interest from
cognitive status to cognitive change as an important
predictor for rehabilitation success in patients with
dementia.

Limitations

Two limitations with reference to interpretation of
cognitive change should be addressed: First, even if
the reliable change index approach provides strictly
conservative criteria for individual change thus
setting the limits high for classification of change, we
have to reflect upon confounding influences of prac-
tice effects as our test-retest interval is comparatively
short. To our knowledge, data about the presence
and magnitude of practice effects as well as norma-
tive data to correct for these effects among persons
with dementia in the CERAD battery are lacking.
However, research indicates that persons with cog-
nitive deficits in general do not show marked effects
of repeated neuropsychological testing within short
[51, 52] or longer re-test intervals [53]. It is sug-
gested, that (other than healthy subjects) persons with
dementia do not recall the circumstances and details
of the test situation. This failure of helpful recall
when being tested for the second time, would even be
indicative for cognitive impairment, reaching a crit-
ical threshold that overwhelms practice effect [53,
54]. Accordingly, even if we cannot fully exclude
practice effects, the magnitude of such an effect,
if any, should be very mild and not fundamentally
compromise results as the study sample comprises
of older persons with dementia typical impairments
including deficits in memory, cognitive adaptability,
and flexibility.

Second, although delirium was an exclusion crite-
ria for study participation and although we controlled
for differences between change groups due to
pre-existing delirium, undetected conditions like sub-
syndromal delirium might have influenced some of
the presented results.

A weakness in using the Barthel Index Scale as
ADL-measure could be a possible ceiling effect in
high-functioning persons, what could make it dif-
ficult to reliably assess differences in status and
change and entails risk of diminished statistical power
[55]. However, in our sample, no clustering at the
highest possible admission or discharge scores was
evident. The same was true for floor effects. There-
fore we suppose that such effects did not bias our
findings.

Future research

The present study has provided empirical data
to support future lines of rehabilitation research
focusing on cognitive status and its course during
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rehabilitation. In future studies, additional personal
and setting related risk factors as well as protective
factors should be identified and reflected in geriatric
rehabilitation programs for patients with dementia
as secondary diagnosis. Interventions have to take
into account the functional and cognitive vulnera-
bility of the patients. A longitudinal study design
that would cover the whole course of acute ill-
ness, hospitalization, and long-term recovery would
help to integrate our findings into a broader frame-
work of rehabilitation for patients with dementia
with a special focus on functional and cognitive
recovery.

Conclusions and recommendations

Our results show the high potential to improve
global and domain specific cognitive functioning of
patients with mild to moderate dementia in geri-
atric rehabilitation. Change in cognitive status was
positively associated with and predictive for ADL
recovery regardless of severity of cognitive impair-
ment. Our findings underscore that cognition in
patients with dementia cannot be seen as a stable and
negligible condition but rather a vulnerable state. It
is an independent outcome measure which impacts
functional rehabilitation success. Therefore, health
care professionals should assess and monitor cogni-
tive functioning in patients with dementia through
the whole phase of hospitalization and rehabilitation.
The implementation of programs that maintain and
enhance cognitive functions in this population should
be intensely supported.

ACKNOWLEDGMENTS

We thank Carolin Barz, Christian Bexten,
Nils Bruemleve, Andrea Fickelscherer and Sabine
Turner for support in data collection and patient
recruitment.

This study was supported by the Baden
Wirttemberg  Foundation, the Dietmar-Hopp
Foundation. ID was supported by a doctoral research
fellowship of the Ministry of Science, Research
and the Arts Baden-Wirttemberg, Germany. The
funding source had no role in the design and conduct
of the study; collection, management, analyses and
interpretation of the data; preparation, review or
approval of the manuscript.

Authors’ disclosures available online (http://j-alz.
com/manuscript-disclosures/17-0401r2).

REFERENCES

(1]

[2]

[3]

[4]

[3]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

(1]

[12]

[13]

[14]

[15]

Shah DC, Evans M, King D (2000) Prevalence of mental ill-
ness in a rehabilitation unit for older adults. Postgrad Med J
76, 153-156.

Meziere A, Blachier M, Thomas S, Verny M, Herbaud S,
Bouillanne O, Henry O, David JP, Le Thuaut A, Canoui-
Poitrine F, Paillaud E (2013) Neuropsychiatric symptoms
in elderly inpatients: A multicenter cross-sectional study.
Dement Geriatr Cogn Dis Extra 3, 123-130.

Welz-Barth A, Stella S, Fiisgen I (2007) Incidence of cog-
nitive dysfunctions in geriatric rehabilitation. Phys Med
Rehab Kuror 17, 94-97.

Resnick B, Beaupre L, McGilton KS, Galik E, Liu W, Neu-
man MD, Gruber-Baldini AL, Orwig D, Magaziner J (2016)
Rehabilitation interventions for older individuals with cog-
nitive impairment post-hip fracture: A systematic review.
J Am Med Dir Assoc 17, 200-205.

Vassallo M, Poynter L, Kwan J, Sharma JC, Allen SC
(2016) A prospective observational study of outcomes from
rehabilitation of elderly patients with moderate to severe
cognitive impairment. Clin Rehabil 30, 901-908.
Goldstein FC, Strasser DC, Woodard JL, Roberts VJ (1997)
Functional outcome of cognitively impaired hip fracture
patients on a geriatric rehabilitation unit. J Am Geriatr Soc
45, 35-42.

Barnes C, Conner D, Legault L, Reznickova N, Harrison-
Felix C (2004) Rehabilitation outcomes in cognitively
impaired patients admitted to skilled nursing facili-
ties from the community. Arch Phys Med Rehabil 85,
1602-1607.

Poynter L, Kwan J, Sayer AA, Vassallo M (2011) Does
cognitive impairment affect rehabilitation outcome? J Am
Geriatr Soc 59, 2108-2111.

Fusco D, Bochicchio GB, Onder G, Barillaro C, Bernabei
R, Landi F, Region S-HSGoB (2009) Predictors of rehabil-
itation outcome among frail elderly patients living in the
community. J Am Med Dir Assoc 10, 335-341.

Rosler A, Krause T, Niehuus C, von Renteln-Kruse W
(2009) Dementia as a cofactor for geriatric rehabilitation-
outcome in patients with osteosynthesis of the proximal
femur: A retrospective, matched-pair analysis of 250
patients. Arch Gerontol Geriatr 49, e36-¢39.

Wilson RS, Hebert LE, Scherr PA, Dong X, Leurgens SE,
Evans DA (2012) Cognitive decline after hospitalization in
a community population of older persons. Neurology 78,
950-956.

Chen CC, Chiu MJ, Chen SP, Cheng CM, Huang GH (2011)
Patterns of cognitive change in elderly patients during and
6 months after hospitalisation: A prospective cohort study.
Int J Nurs Stud 48, 338-346.

Ehlenbach WJ, Hough CL, Crane PK, Haneuse SJ, Car-
son SS, Curtis JR, Larson EB (2010) Association between
acute care and critical illness hospitalization and cognitive
function in older adults. JAMA 303, 763-770.

Zisberg A, Sinoff G, Agmon M, Tonkikh O, Gur-Yaish N,
Shadmi E (2016) Even a small change can make a big dif-
ference: The case of in-hospital cognitive decline and new
TIADL dependency. Age Ageing 45, 500-504.

Pedone C, Ercolani S, Catani M, Maggio D, Ruggiero C,
Quartesan R, Senin U, Mecocci P, Cherubini A, Group
GS (2005) Elderly patients with cognitive impairment have
a high risk for functional decline during hospitalization:
The GIFA Study. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 60,
1576-1580.


http://j-alz.com/manuscript-disclosures/17-0401r2
http://j-alz.com/manuscript-disclosures/17-0401r2

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

I. Dutzi et al. / Change in Cognition in Patients with Dementia 1181

Dewing J, Dijk S (2016) What is the current state of care for
older people with dementia in general hospitals? A literature
review. Dementia 15, 106-124.

Mathews SB, Arnold SE, Epperson CN (2014) Hospitaliza-
tion and cognitive decline: Can the nature of the relationship
be deciphered? Am J Geriatr Psychiatry 22, 465-480.
Muir SW, Yohannes AM (2009) The impact of cognitive
impairment on rehabilitation outcomes in elderly patients
admitted with a femoral neck fracture: A systematic review.
J Geriatr Phys Ther 32, 24-32.

Landi F, Bernabei R, Russo A, Zuccala G, Onder G,
Carosella L, Cesari M, Cocchi A (2002) Predictors of
rehabilitation outcomes in frail patients treated in a geriatric
hospital. J Am Geriatr Soc 50, 679-684.

Hershkovitz A, Brill S (2007) The association between
patients’ cognitive status and rehabilitation outcome in a
geriatric day hospital. Disabil Rehabil 29, 333-337.
McPhail SM, Varghese PN, Kuys SS (2014) Patients under-
going subacute physical rehabilitation following an acute
hospital admission demonstrated improvement in cognitive
functional task independence. ScientificWorldJournal 2014,
810418.

Perez LM, Inzitari M, Roque M, Duarte E, Valles E, Rodo
M, Gallofre M (2015) Change in cognitive performance is
associated with functional recovery during post-acute stroke
rehabilitation: A multi-centric study from intermediate care
geriatric rehabilitation units of Catalonia. Neurol Sci 36,
1875-1880.

Tomaszewski Farias S, Cahn-Weiner DA, Harvey DJ, Reed
BR, Mungas D, Kramer JH, Chui H (2009) Longitudinal
changes in memory and executive functioning are asso-
ciated with longitudinal change in instrumental activities
of daily living in older adults. Clin Neuropsychol 23,
446-461.

Pereira FS, Yassuda MS, Oliveira AM, Forlenza OV (2008)
Executive dysfunction correlates with impaired functional
status in older adults with varying degrees of cognitive
impairment. Int Psychogeriatr 20, 1104-1115.

Royall DR, Lauterbach EC, Kaufer D, Malloy P, Coburn
KL, Black KJ, Committee on Research of the American
Neuropsychiatric A (2007) The cognitive correlates of func-
tional status: A review from the Committee on Research of
the American Neuropsychiatric Association. J Neuropsy-
chiatry Clin Neurosci 19, 249-265.

Dutzi I, Schwenk M, Micol W, Hauer K (2013) [Patients
with dementia as a secondary diagnosis. Care in geri-
atric inpatient rehabilitation]. Z Gerontol Geriatr 46,
208-213.

Schwenk M, Dutzi I, Englert S, Micol W, Najafi B, Mohler
J, Hauer K (2014) An intensive exercise program improves
motor performances in patients with dementia: Transla-
tional model of geriatric rehabilitation. J Alzheimers Dis
39, 487-498.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR (1975) Mini-mental
state. A practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician. J Psychiatr Res 12, 189-198.
McKhann GM, Knopman DS, Chertkow H, Hyman BT,
Jack CR Jr, Kawas CH, Klunk WE, Koroshetz WJ, Manly
JJ, Mayeux R, Mohs RC, Morris JC, Rossor MN, Schel-
tens P, Carrillo MC, Thies B, Weintraub S, Phelps CH
(2011) The diagnosis of dementia due to Alzheimer’s dis-
ease: Recommendations from the National Institute on
Aging-Alzheimer’s Association workgroups on diagnostic
guidelines for Alzheimer’s disease. Alzheimers Dement 7,
263-269.

[30]

(31]

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

(37]

(38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

Roman GC, Tatemichi TK, Erkinjuntti T, Cummings JL,
Masdeu JC, Garcia JH, Amaducci L, Orgogozo JM, Brun
A, Hofman A et al. (1993) Vascular dementia: Diagnostic
criteria for research studies. Report of the NINDS-AIREN
International Workshop. Neurology 43, 250-260.

Maier W, Jessen F, Schneider F, Deuschl G, Spottke A,
Reichmann H (2010) S3-Leitlinie »Demenzen* « Langver-
sion (B). In Diagnose- und Behandlungsleitlinie Demenz,
Springer Berlin Heidelberg, Berlin, Heidelberg, pp. 9-72.
Yesavage JA (1988) Geriatric Depression Scale. Psy-
chopharmacol Bull 24,709-711.

Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan
DB, McDowell I, Mitnitski A (2005) A global clinical
measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 173,
489-495.

Denkinger MD, Lindemann U, Nicolai S, Igl W, Jamour
M, Nikolaus T (2011) Assessing Physical Activity in Inpa-
tient Rehabilitation: Validity, practicality, and sensitivity to
change in the physical activity in inpatient rehabilitation
assessment. Arch Phys Med Rehabil 92,2012-2017.
Mabhoney FI, Barthel DW (1965) Functional evaluation: The
Barthel Index. Md State Med J 14, 61-65.

Lubke N, Meinck M, Von Renteln-Kruse W (2004) [The
Barthel Index in geriatrics. A context analysis for the
Hamburg Classification Manual]. Z Gerontol Geriatr 37,
316-326.

Morris JC, Mohs RC, Rogers H, Fillenbaum G, Heyman A
(1988) Consortium to establish a registry for Alzheimer’s
disease (CERAD) clinical and neuropsychological assess-
ment of Alzheimer’s disease. Psychopharmacol Bull 24,
641-652.

Oswald WD, Fleischmann UM (1985) Psychometrics in
aging and dementia: Advances in geropsychological assess-
ments. Arch Gerontol Geriatr 4, 299-309.

Chandler MJ, Lacritz LH, Hynan LS, Barnard HD, Allen G,
Deschner M, Weiner MF, Cullum CM (2005) A total score
for the CERAD neuropsychological battery. Neurology 65,
102-106.

Ehrensperger MM, Berres M, Taylor KI, Monsch AU
(2010) Early detection of Alzheimer’s disease with a total
score of the German CERAD. J Int Neuropsychol Soc 16,
910-920.

Cohen J (1988) Statistical power analysis for the behavioral
sciences, Lawrence Erlbaum, Hillsdale, NJ.

Jacobson NS, Truax P (1991) Clinical significance: A
statistical approach to defining meaningful change in psy-
chotherapy research. J Consult Clin Psychol 59, 12-19.
Song F, Jerosch-Herold C, Holland R, Drachler Mde L,
Mares K, Harvey I (2006) Statistical methods for analysing
Barthel scores in trials of poststroke interventions: A review
and computer simulations. Clin Rehabil 20, 347-356.
Inouye SK, Zhang Y, Han L, Leo-Summers L, Jones R,
Marcantonio E (2006) Recoverable cognitive dysfunction
at hospital admission in older persons during acute illness.
J Gen Intern Med 21, 1276-1281.

Milosevic DP, Kostic S, Potic B, Kalasic A, Svorcan P,
Bojic D, Erceg P, Davidovic M (2007) Is there such thing
as “reversible dementia” (RD)? Arch Gerontol Geriatr 44
Suppl 1, 271-277.

Kulmala J, Nykanen I, Manty M, Hartikainen S (2014)
Association between frailty and dementia: A population-
based study. Gerontology 60, 16-21.

Avila-Funes JA, Amieva H, Barberger-Gateau P, Le Goff
M, Raoux N, Ritchie K, Carriere I, Tavernier B, Tzourio
C, Gutierrez-Robledo LM, Dartigues JF (2009) Cognitive



1182

[48]

[49]

[50]

[51]

I. Dutzi et al. / Change in Cognition in Patients with Dementia

impairment improves the predictive validity of the pheno-
type of frailty for adverse health outcomes: The three-city
study. J Am Geriatr Soc 57, 453-461.

Feng L, Zin Nyunt MS, Gao Q, Feng L, Yap KB, Ng
TP (2017) Cognitive frailty and adverse health outcomes:
Findings from the Singapore Longitudinal Ageing Studies
(SLAS). J Am Med Dir Assoc 18, 252-258.
Schmitter-Edgecombe M, Parsey CM (2014) Assessment
of functional change and cognitive correlates in the
progression from healthy cognitive aging to dementia. Neu-
ropsychology 28, 881-893.

de PaulaJJ, Diniz BS, Bicalho MA, Albuquerque MR, Nico-
lato R, de Moraes EN, Romano-Silva MA, Malloy-Diniz
LF (2015) Specific cognitive functions and depressive
symptoms as predictors of activities of daily living in older
adults with heterogeneous cognitive backgrounds. Front
Aging Neurosci 7, 139.

Duff K, Chelune G, Dennett K (2012) Within-session prac-
tice effects in patients referred for suspected dementia.
Dement Geriatr Cogn Disord 33, 245-249.

[52]

[53]

(541

[55]

Cooper DB, Lacritz LH, Weiner MF, Rosenberg RN, Cullum
CM (2004) Category fluency in mild cognitive impair-
ment: Reduced effect of practice in test-retest conditions.
Alzheimer Dis Assoc Disord 18, 120-122.

Zehnder AE, Blasi S, Berres M, Spiegel R, Monsch AU
(2007) Lack of practice effects on neuropsychological tests
as early cognitive markers of Alzheimer disease? Am J
Alzheimers Dis Other Demen 22, 416-426.

Mathews M, Abner E, Caban-Holt A, Kryscio R, Schmitt
F (2013) CERAD practice effects and attrition bias in a
dementia prevention trial. Int Psychogeriatr 25, 1115-1123.
Dromerick AW, Edwards DF, Diringer MN (2003) Sensi-
tivity to changes in disability after stroke: A comparison of
four scales useful in clinical trials. J Rehabil Res Dev 40,
1-8.



