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Transferleistung im Alltag).

Schliisselworter

Hintergrund: Der progrediente Verlauf einer Demenzerkrankung duf3ert sich sowohl
in den zunehmenden Beeintrachtigungen der kognitiven Funktionen als auch in

den motorischen Fahigkeiten der Betroffenen und wirkt damit auf die Mobilitét

und Selbststandigkeit im Alltag aus. Die vorliegende Studie untersucht, ob und
inwiefern der Schweregrad der Demenz ausgewahlte motorische Leistungsfahigkeiten

Methodik: In die Studie wurden 32 SeniorenIinnen mit einer leichten Demenz (Gruppe A;
Altersdurchschnitt: 84,3+ 6,1 Jahre) und 27 Seniorlnnen mit einer mittelschweren
Demenz (Gruppe B; Altersdurchschnitt: 85,6 + 5,5 Jahre) eingeschlossen, deren
Einstufung anhand des Mini-Mental-Status-Tests (MMST) erfolgte. Zum Einsatz kamen
folgende motorische Testverfahren: Handdynamometer (Gesamtkraftfahigkeit), Fall-
Stab-Test (motorische Reaktionsfahigkeit), Frailty and Injuries: Cooperative Studies of
Intervention Techniques (FICSIT-4; Gleichgewichtsfahigkeit), Timed-up-and-go-Test
(TUG) und der modifizierte Chair-Rising-Test (CRT; beide analysieren die Mobilitdt und

Ergebnisse: Gruppe A weist im Gegensatz zur Gruppe B eine signifikant bessere
motorische Leistungsfahigkeit in allen motorischen Tests, auler dem Fall-Stab-Test,
auf. Die groBBten Unterschiede liegen bei CRT (p=0,000) und TUG (p=0,011).
Schlussfolgerung: Beziiglich der Handkraft, der Gleichgewichtsfahigkeit und der
Mobilitat weisen Menschen mit einem hoheren Demenzgrad eine geringere Leistungs-
fahigkeit auf. In nachfolgenden Studien zur Auswirkung der Demenzerkrankung auf
unterschiedliche Fahigkeiten und Fertigkeiten sollte deshalb stets eine Einteilung der
Demenzgrade erfolgen. Zudem ist zu empfehlen, dass sich Interventionsprogramme
auf die allgemeine Kraft- sowie Gleichgewichtsfahigkeit fokussieren sollten.

Demenz - Kraftféhigkeiten - Gleichgewicht - Mobilitat - ADL

Dem Krankheitsbild der Demenz liegen
strukturelle und funktionelle Veréande-
rungen des Gehirns zugrunde, deren
Prozesse und Symptome den altersbe-
dingten Leistungsabfall hinsichtlich der
kognitiven Funktion und spezifisch der
Gedachtnisleistung weitaus (iberstei-
gen. Neben der Minderung der kogniti-
ven Leistungsfahigkeit stellt sich zudem
ein Abbau der motorischen Fahigkeiten
ein, der sich auf die Mobilitdt und die
Selbststandigkeit des Betroffenen aus-
wirkt. In diesem Beitrag soll die motori-

sche Leistungsfahigkeit in Abhéangigkeit
vom Schweregrad der Demenz unter-
sucht werden.

Bereits bei den natiirlichen Degeneratio-
nen der Gehirnstrukturen gesunder dlte-
rer Menschen zeigen sich Atrophien in
allen kortikalen sowie subkortikalen Re-
gionen, die sich insbesondere im préfron-
talen und temporalen Kortex bemerkbar
machen. Dadurch ist ein Leistungsabfall
der Exekutivfunktionen, der Aufmerksam-
keit, des episodischen Gedachtnisses und
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Tab.1 Probandencharakteristik
Demenzgruppe x>-Test
Merkmal Gruppe A Gruppe B Signifi-
(leichte Demenz) (mittelschwere Demenz) kanz p
(n=32) (n=27)
MW +SD MW SD
MMST-Wert (Punkte) 23,7+2,1 13,6+44 0,000
Geschlecht (m/w) 6/26 6/21 0,741
Alter (Jahre) 84,3+6,1 85,6+5,5 0,094
BMI (kg/m?) 284+54 26,6+4,6 0,439
Jahre, Heimaufenthalt 1,9+2,7 26+2,6 0,240
Sturzhaufigkeit (6 Monate) | 0,3+0,6 06+1,1 0,635
Gangunsicherheit 23+13 2613 0,704
Art der Demenz (%) 59,4% (nicht genau 63,0 % (nicht genau defi- 0,365
definiert); 37,5 % (AD); niert); 25,9% (AD); 11,1%
3,1% (vaskular) (vaskuldr)

MW Mittelwert, SD Standardabweichung

des Arbeitsgeddchtnisses zu verzeichnen
[9, 14]. Zudem kdnnen bei dem Krankheits-
bild der Demenz EinbuBBen der raumlichen
und zeitlichen Orientierung entstehen, die
sich in Kombination mit den zuvor genann-
ten alters- und demenzbedingten kogni-
tiven Defiziten einerseits anhand von Ein-
schrankungen der funktionellen Alltags-
leistungen (,instrumental activities of daily
living”) der Betroffenen zeigen und ande-
rerseits mit dem Verlust von motorischen
Basisleistungen einhergehen [13]. Dies hat
Auswirkungen auf die Selbststandigkeit
von Demenzpatienten und die Bewalti-
gung alltaglicher Aufgaben. Die motori-
schen Fertigkeiten des Gehens, der Trans-
ferbewegungen (z.B. Aufstehen von ei-
nem Stuhl) und der Gleichgewichtsféhig-
keit sind in der Planung und Bewegungs-
kontrolle beeintrachtigt [13, 14].

Der fortschreitende Verlauf der Demenz
geht mit zunehmenden kognitiven Beein-
trachtigungen einher, sodass das Krank-
heitsbild grundlegend in 3 Schweregra-
de unterteilt wird: die leichte, die mittel-
schwere und die schwere Demenz. Dabei
nimmt das Clinical Dementia Rating (CDR)
von Hughes et al. [5] die klinische Symp-
tomatik umfassend auf und dient bis heu-
te noch weltweit zur Einschatzung dieser
Schweregrade. Das CDR bietet eine klare
Trennung in der Entwicklung der Demenz
von CDR 0 (gesund), CDR 0,5 (sehr leicht),
CDR 1 (leicht), CDR 2 (mittelschwer) und
CDR 3 (schwer). In Forschungsstudien wird
meist aus 6konomischen Griinden vorran-
ging der Mini-Mental-Status-Test (MMST),

der eigentlich ein Bestandteil des CDR dar-
stellt, als eigensténdiges Screeningverfah-
ren zur Ermittlung des Schweregrades ein-
gesetzt. Der Punkte-Score des MMST wird
mit dem CDR-Score gleichgesetzt [10].
Die Einteilung dieser Demenzgerade
findet in der aktuellen Forschungslage be-
ziiglich der Untersuchungen kognitiver Be-
eintrachtigungen vermehrt Anwendung.
Es liegen allerdings wenige Studien vor,
die einen Zusammenhang zwischen der
Schwere der kognitiven Beeintrachtigung
einer Demenzerkrankung und der moto-
rischen Leistungsfahigkeit darstellen. Eine
Querschnittsstudie von Zidan et al. [15]
untersuchte die motorischen und funk-
tionalen Veranderungen in Bezug auf die
Stadien der fortschreitenden Alzheimer-
Demenz (AD) gegeniiber der Leistungsfa-
higkeit von gesunden dlteren Menschen.
Signifikante Unterschiede stellten sich v.a.
in einer Vielzahl von Tests zu kognitiven
und motorischen Funktionen sowie zur Ak-
tivitat im Alltag (ADL; ,activities of daily
living”) im Gruppenvergleich der Testper-
sonen der CDR 1 und CDR 2 der AD her-
aus. Tangen et al. [12] bestdtigten eben-
falls einen Zusammenhang zwischen der
Gleichgewichtsfahigkeit und den kogniti-
ven Fahigkeiten bei Patienten mit kogni-
tiven Beeintrachtigungen. Testergebnisse
von Personen mit einer subjektiven kog-
nitiven Beeintrachtigung (SCl; ,subjective
cognitive impairment”), milden kognitiven
Beeintrachtigung (MCl; ,mild cognitive im-
pairment”) sowie einer leichten und mit-
telschweren AD wurden verglichen, deren
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Einteilung anhand vorliegender klinischer
Diagnosen stattfand. Zur Analyse der kog-
nitiven Leistungsfahigkeit kamen u. a. Teile
des Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease (CERAD-Plus) zum Ein-
satz. Zwischen den Ergebnissen des Balan-
ce Evaluation Systems Test (BESTest) und
dem Schweregrad der kognitiven Beein-
trachtigung der Probanden stellte sich ein
Zusammenhang heraus: Je ausgepragter
und somit fortgeschrittener die kognitive
Beeintrachtigung ist, desto schlechter ist
die Gleichgewichtsfahigkeit.

Der aktuelle Forschungsstand belegt
zwar die verminderte motorische Leis-
tungsfahigkeit von Demenzpatienten,
aber nur unzureichend die Abhangigkeit
der motorischen Leistungsfahigkeit vom
Schweregrad der Demenzerkrankung. Das
Ziel dieser Studie ist es herauszufinden,
ob und inwieweit der Schweregrad einer
Demenz, bestimmt durch den MMST, die
Motorik hinsichtlich verschiedener Kraft-
fahigkeiten, der Gleichgewichtsfahigkeit,
der Reaktionsfahigkeit sowie der Mobilitat
beeinflusst.

Methodik

Stichprobe

Insgesamtnahmen 59 Seniorinnen und Se-
nioren im Alter zwischen 69 und 94 Jahren
aus verschiedenen Pflege- und Tagesein-
richtungen teil, unter denen 32 Proban-
den eine leichte Demenz (Gruppe A) und
27 Probanden eine mittelschwere Demenz
(Gruppe B) aufweisen. Die Einstufung der
Schwergrade erfolgte durch die erzielten
Punkte im MMST, da die klinischen Daten
der Probanden nicht vollstandig vorlagen.
Eine Vorauswahl der Studienteilnehmer er-
folgte aus organisatorischen und corona-
bedingten Griinden durch das Pflegeper-
sonal der verschiedenen Heim- und Tages-
einrichtungen, unter Beriicksichtigung der
gesetzten Ein- bzw. Ausschlusskriterien.
Aufgrund der geringen StichprobengroBe
der Senioren mit einer schweren Demenz
fokussierte sich diese Untersuchung ledig-
lich auf die Gruppen der leichten und mit-
telschweren Demenz (@ Tab. 1), deren Ein-
verstandniserklarungen bzw. die der be-
vollmdchtigten Angehdrigenvorlagen. Die
Stichprobencharakteristik ist der @ Tab. 1
zu entnehmen. Beziiglich der ,Sturzhdu-



Tab.2 Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der Testergebnisse der moto-
rischen Testverfahren in Abhédngigkeit zum Demenzgrad und Hilfestellung
Variable Gruppe | n | MW SD Signifikanzp | Effektstarke r
Handdynamometer, A 32 | 167,8 | +61,2 | 0,030M 0,28
rechte Hand (N) 1 B 27 137,5 +65,8
Handdynamometer, A 32 | 1444 | £51,7 0,015M 0,32
linke Hand (N) 1 B 27 [ 1133 | #55,1
Fall-Stab-Test (cm) | A 31 | 26,6 +12,28 | 0,909 -

B 26 | 27 +13,5
FICSIT-4 (Gesamtpunkt- | A 32 | 16,7 | %73 0,026M 0,29
zahl) 1 B 27 [ 117 [ 290
Timed-up-and-go- A 31 | 196 +8,41 | 0,011M 0,34
Test(s) | B 26 | 266 | 106
Chair-Rising-Test (s) | A 31 | 16,1 +6,54 | 0,000M 0,52
Demenzgrad B 23 [ 235 | +109
Chair-Rising-Test (s) | C 22 | 25,22 +10,8 0,000M 0,58
Mit und ohne Hilfestel- D 32 15,1 +5,18
lung
1 und | zeigen an, ob ein hohes oder niedriges Testergebnis als optimal einzuschatzen ist
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, N Newton, M Testung mittels Mann-Whitney-U-Test,
Gruppe A leichte Demenz, Gruppe B mittelschwere Demenz, Gruppe C mit Hilfestellung,
Gruppe D ohne Hilfestellung

figkeit” und der ,Gangunsicherheit” wur-
den die dokumentierten Stiirze der letzten
6 Monate sowie die subjektiven Einschat-
zungen der Pfleger bzw. der Angehdrigen
der Probanden zum eigenstédndigen Gang
anhand einer 5-stufigen Likert-Skala no-
tiert.Beide Stichproben unterscheidenssich
anhand ihrer Merkmalsauspragungen, ab-
gesehenvom MMST-Wert, nicht signifikant
voneinander.

Motorische Testverfahren

Zur Untersuchung der motorischen Leis-
tungsfahigkeit der Seniorinnen und Se-
nioren kamen verschiedene standardisier-
te Tests in immer derselben Reihenfolge
zum Einsatz, die die Gesamtkraftfahigkeit
und Reaktionsgeschwindigkeit der oberen
Extremitdten, die Gleichgewichtsfahigkeit
sowie die Kraftfahigkeit der unteren Extre-
mitdten erfassen (Zusatzmaterial online).
Die Testung mittels Handdynamometer,
der Fall-Stab-Test, der FICSIT-4, der Timed-
up-and-go-Test (TUG) sowie der Chair-Ri-
sing-Test (CRT) eignen sich als motori-
sche Testverfahren fiir Demenzpatienten
und wurden bereits in vorherigen Studien
verwendet [3, 6, 8]. Die Messungen aller
Probanden erfolgte in allen Einrichtungen
durch dieselbe Testleitung.

Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten der verschiedenen
motorischen Testverfahren wurdenin SPSS
(Version 26) ausgewertet. Der Vergleich
der Gruppenergebnisse erfolgte nach Pri-
fung auf Normalverteilung der Daten an-
hand des t-Tests fiir unabhangige Stich-
proben sowie des Mann-Whitney-U-Tests
der nichtnormalverteilten Ergebnisse. Des
Weiteren wurde der Chair-Rising-Test hin-
sichtlich des Faktors der Hilfestellung sowie
des Interaktionseffekts zwischen dem De-
menzgrad und der Hilfestellung durch die
zweifaktorielle Varianzanalyse untersucht.

Im ersten Schritt folgte hierbei eine
Gruppenaufteilung der Teilnehmerdaten
in die Gruppe C (mit Hilfe; n=22) und
Gruppe D (ohne Hilfe; n=32), ohne den
Faktor des Demenzgrades zu beriicksich-
tigen, deren Mediane mittels Mann-Whit-
ney-U-Tests Uberpriift wurden. Im zweiten
Schritt wurde der anhand der Hilfestellung
aufgeteilte Datensatz (Gruppen C und D)
unter Hinzunahme der Gruppenvariable
des Demenzgrades auf signifikante Un-
terschiede getestet, um zu sehen, ob der
Demenzgrad einen Einfluss auf die motori-
sche Leistung hat, wenn eine Hilfestellung
bendtigt wird oder nicht.

Signifikante Unterschiede beider sta-
tistischen Auswerteverfahren wurden auf-

grund der in etwa gleichgroBen Stichpro-
ben durch die Effektstarke des Korrelati-
onskoeffizienten (r) von Pearson berech-
netund dahingehend eine Beurteilung der
Effektgroe anhand der Einteilung von Co-
hen vorgenommen. Ein schwacher Effekt
liegt ab r>=0,10, ein mittlerer Effekt ab
r>0,30 und ein starker Effekt ab r=0,50
vor [4].

Ergebnisse

Die @Tab. 2 stellt die Mittelwerte (MW)
und die Streuung (SD; Standardabwei-
chung) der motorischen Testverfahren
beider Gruppen in Abhdngigkeit zum
Demenzgrad dar und zeigt neben der
Priifung der Mittelwerte auf Signifikanzen
ebenso die Effektstarke r.

Von den getesteten 59 Probanden lie-
gen Abweichungen der Stichprobengro-
Be n im Fall-Stab-Test sowie TUG und CRT
vor,dadiese aufgrund von kérperlichen Be-
schwerden zum Messzeitpunkt nicht von
allen Probanden durchfiihrbar waren.

Im Allgemeinen konnten die Proban-
den der Gruppe A in allen Tests besser ab-
schneiden als die Probanden der Gruppe B.
Die Ergebnisse weisen signifikante Unter-
schiede hinsichtlich der Handkraft sowie
der Kraft der unteren Extremitdten und
der Gleichgewichtsfahigkeit mit leichten
bis starken Effekten auf, die durch den
Demenzgrad der Testpersonen begriindet
werden. Lediglich die Leistung der Reakti-
onsfahigkeit, die durch den Fall-Stab-Test
gemessen wurde, konnte nicht signifikant
bestatigt werden.

Da die Durchfiihrung des CRT nicht von
allen Senioren ohne Hilfestellung absol-
viert werden konnte, ist es schwierig, ei-
ne Aussage zur motorischen Leistung al-
lein anhand der gemessenen Zeit zu tref-
fen. Deshalb wurde protokolliert, wie vie-
le Teilnehmerlnnen eine Hilfestellung und
wie viele keine Hilfe benétigten. Die Vertei-
lung dieser gekreuzten Daten der Vierfel-
dertafel (@ Tab. 3) weist unter Anwendung
des y2-Tests, mit keinen erwarteten Zell-
haufigkeiten kleiner 5, einen statistisch si-
gnifikanten Zusammenhang (x? (1)=4,13;
p=0,042) zwischen den Gruppenmerkma-
len des Demenzgrades und der Hilfestel-
lung im CRT auf. Hier liegt eine mittlere
Effektstdrke ¢ = 0,277 durch die Einteilung
der EffektstarkenmaRe nach Cohen vor. Pa-
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Tab.3 Verteilung derTeilnehmeranhand
der Gruppenmerkmale Demenzgrad und
Hilfestellung im Chair-Rising-Test

Demenzgrad Hilfestellung
Gruppe C | Gruppe D
(ja) (nein)
Gruppe A (leichte | 9 22
Demenz)
Gruppe B (mittel- 13 10
schwere Demenz)

tienten mit einer mittelschweren Demenz
brauchen 6fter eine Hilfestellungim CRT als
Patienten mit einem leichten Schweregrad
der Demenz. Somit lasst sich einschatzen,
dass Menschen mit einer mittelschweren
Demenzbeialltaglichen Aktivitaten starker
eingeschranktsind als Menschen, die einen
leichten Demenzgrad besitzen. Zusatzlich
zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen C und D (Hilfe-
stellung oder keine Hilfestellung) im CRT
hinsichtlich der Dauer der Testausfiihrung
mit einem starken Effekt (@ Tab. 2). Hier
konnte allerdings kein Interaktionseffekt
(F=0,338; p=0,564; n?=0,007) zwischen
dem Demenzgrad und der Hilfestellung
beziiglich der Kraftfahigkeit im CRT nach-
gewiesen werden.

Diskussion

Ziel dieser Studie ist es, die Unterschie-
de der motorischen Leistungsféhigkeit von
Demenzpatienten in Abhdngigkeit vom
Schweregrad der Erkrankung festzustellen.
Dabei wurde nicht die Art der Demenz
beriicksichtigt. Zum Einsatz kamen zahl-
reiche motorische Testverfahren, die die
Gesamtkraftfahigkeit und Reaktionsfahig-
keit der oberen Extremitdten, die Gleich-
gewichtsfahigkeit sowie die Kraftfahigkeit
der unteren Extremitaten analysierten.
Bislang sind in der Literatur wenige
Untersuchungen zu finden, die sich mit
der motorischen Leistungsfahigkeit von
Demenzpatienten in Abhdngigkeit vom
individuellen Schweregrad der Erkran-
kungen befassen. Wie die vorliegenden
Ergebnisse dieser Studie zeigen, besteht
ein deutlicher Unterschied in der mo-
torischen Leistung zwischen Patienten
mit einer leichten Demenzerkrankung
(Gruppe A) und Patienten mit einem
mittelschweren Demenzgrad (Gruppe B).
Insbesondere im TUG und im CRT treten

mittlere und hohe Effekte zwischen den
Gruppen auf, die den Verlust von mo-
torischen Basisleistungen widerspiegeln,
da in diesen Tests v.a. die motorischen
Schlisselqualifikationen des Gehens so-
wie der Transferleistung (Aufstehen von
einem Stuhl) erfasst werden. Die mit der
Demenzerkrankung  voranschreitenden
kognitiven Beeintrachtigungen wirken
sich demnach auch auf die motorischen
Fahigkeiten aus. Somit werden die Er-
gebnisse der Untersuchung von Zidan
et al. [15] bestétigt, die einen Leistungs-
abfall der motorischen Fahigkeiten bei
einer fortschreitenden AD (CDR1-CDR3)
gegeniiber gesunden édlteren Menschen
nachweisen. Auch hier zeigen sich u.a.
hochsignifikante Unterschiede im TUG
sowie im Sit-to-stand-Test, die den Gang
und die Transferleistung des Aufstehens
erfassen. Demzufolge verfiigen Patienten
mit einem leichten Demenzgrad generell
liber eine bessere motorische Leistungs-
fahigkeit als Patienten, bei denen bereits
ein mittelschwerer Demenzgrad vorliegt.
Umso wichtiger ist es, die Erkrankung
friihzeitig zu diagnostizieren und ihren
Verlauf mit geeigneten Interventionsmaf-
nahmen, solange es geht, stagnieren zu
lassen.

Des Weiteren tritt ein starker Effekt im
Gruppenvergleich hinsichtlich der Hilfe-
stellung im CRT auf. Probanden der Grup-
pe C, die Hilfe bei der Bewdltigung der
Testaufgabe bendtigen, weisen eine sig-
nifikant geringere motorische Leistungs-
fahigkeit auf, als Probanden der Gruppe D,
die keine Hilfestellung jeglicher Form brau-
chen. Diesbeziiglich wird durch den y?-
Test aufgezeigt, dass ein signifikanter Un-
terschied zwischen den Gruppenmerkma-
len Demenzgrad und Hilfestellung besteht.
Deutlich mehr Teilnehmer mit einer mit-
telschweren Demenz sind auf die Hilfe-
stellung angewiesen als Teilnehmer mit
einer leichten Demenz. Demzufolge kann
darauf geschlossen werden, dass Patien-
ten mit einem fortgeschrittenen Demenz-
verlauf eine eingeschranktere motorische
Leistungsfahigkeit besitzen, somit hilfe-
bedirftiger sind und auf Unterstiitzung
im Alltag sowie bei der Bewaltigung von
funktionellen Alltagsleistungen angewie-
sen sind.

Hinzu kommt, dass die Gesamtkraftfa-
higkeit, bestimmt durch ein Handdynamo-
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meter, der Gruppe B sichtbar schlechter ist
als die der Gruppe A. Patienten mit einer
mittelschweren Demenz, deren Griffkraft
signifikant unter den Werten der Patien-
ten einerleichten Demenzliegen, verfiigen
zudem Uber eine geringere isometrische
Kraftfahigkeit beziglich der Muskulatur
der unteren Extremitaten. Der Zusammen-
hang der Leistungsfahigkeit dieser Muskel-
gruppenistdurch Lauretani et al. [7] belegt
und wird mitden Ergebnissen des FICSIT-4,
des TUG und des CRT dieser Untersuchung
gestutzt.

Nur bei der motorischen Reaktionsfa-
higkeit machtsich eine Differenzierung des
Schweregrades der Demenz nicht bemerk-
bar und zeigt keinen signifikanten Unter-
schied in den Ergebnissen des Fall-Stab-
Tests. Dies kdnnte darauf zurlickzufiihren
sein, dass das gewdhlte motorische Test-
verfahren maglicherweise nicht sensibel
genug ist und die motorische Reaktions-
fahigkeit unter Anwendung anderer spe-
zifischer Tests genauer analysiert werden
konnte. Die Studienlage ist diesbeziiglich
noch unzureichend. In der Literatur gibt es
zwar Hinweise darauf, dass die Reaktions-
fahigkeit von Betroffenen im Gegensatz
zu gesunden Senioren und MCl-Patienten
vermindert ist, allerdings liegen hier keine
empirischen Daten unter dem Aspekt des
Einflusses des Schweregrades der Demenz
vor.

Eine Erkldrung fir die groBe Streu-
ung der erhobenen Messergebnisse im
Fall-Stab-Test ist, dass spezifische Reiz-
stimuli auch komplexe kognitive Verar-
beitungsprozesse bendtigen, welche bei
Demenzpatienten individuell verlaufend
eingeschrankt sind. Dabei ist die Re-
aktionszeit laut Andriuta et al. [1] von
kritischen Prozessen, dem sog. kombi-
nierten Index, abhangig. Dieser setzt sich
aus (1) Wahrnehmungsprozessen (ber
relevante und irrelevante Reize, (2) der
Entscheidung, Reaktionen auszuldsen,
(3) einem motorischen Verfahren uber
verschiedene motorische Kontrollsysteme
bis zur Ausfiihrung der Reaktion und (4) ei-
nem zentralen Aufmerksamkeitsprozess
(anhaltende Wachsamkeit) zusammen. Je-
der dieser Prozesse kann die Reaktionszeit
beeinflussen, sodass selbst die Messung
der einfachen Reaktionszeit eine Analyse
der intraindividuellen Variabilitat Gber
eine Testbatterie erfordert. Die intrain-



Abstract

dividuelle Reaktionszeitvariabilitat, ein
Verhaltensmarker fiir die neurologische
Integritdt von kognitiven Erkrankungen,
nimmt bei MCl- und Demenzpatienten zu
und spiegelt sich insbesondere auf der
Ebene der Reaktionszeit von einfachen
Reizen mit einer geringen Verarbeitungs-
last wider [1, 11]. Baddeley et al. [2]
bestdtigen zudem, dass die Aufmerksam-
keitskontrolle der exekutiven Funktion
bereits im friilhen AD-Stadium abnimmt
und sich insbesondere im Bereich der ge-
teilten Aufmerksamkeit und der Selektion
von Storreizen dufert.

Da in der Literatur dennoch bisher we-
nig Uber die Wirkmechanismen der auf-
merksamkeitsbedingten Verlangsamung
der Reaktion in den verschiedenen Schwe-
regraden der Demenz vorliegt, sollten die
unterschiedlichen Stadien der Erkrankung
beziiglich ihrer Reaktionsfahigkeit in den
unterschiedlichen Exekutivprozessen ge-
trennt analysiert werden [2, 11].

Limitationen

Folgende Kriterien hinsichtlich des Studi-
endesigns schranken die Aussagekraft der
Untersuchungsergebnisse ein:

- geringe Stichprobengréfe aus 2
Seniorenheimen,

- keine Einteilung der Schweregrade
mittels umfassender klinischer Diag-
nostik,

- Randomisierung der Stichprobe er-
folgte nach einer Vorauswahl des
Pflegepersonals durch den MMST,

- kein Vergleich zwischen gesunden
Senioren (Kontrollgruppe) und allen
Schweregraden der Demenz,

— Beschreibung der Demenzart.

Ausblick

Um den dargelegten motorischen De-
fiziten in den Bereichen von Kraft und
Gleichgewicht entgegenzuwirken bzw.
diesem Leistungsabbau im Verlauf einer
Demenzerkrankung gezielt aufzuhalten,
ist es nicht nur wichtig, dass geeignete
InterventionsmalBnahmen zum Einsatz
kommen, sondern ebenso, dass diese
MaBnahmen an den individuellen Leis-
tungsstand des Patienten angepasst wer-
den. Zukiinftige Trainingsinterventionen
sind so zu konzipieren, dass ein spezifi-

Influence of the dementia stage on motor skills in senior citizens

Background: The progressive course of dementia is not only manifested in the
increasing impairment of cognitive functions but also in the motor skills of those
affected and also impairs their mobility and independence in coping with everyday
tasks. The present study investigated whether and to what extent there is a difference
in selected skills of motor performance depending on the stages of dementia.
Material and methods: This study included 32 senior citizens with mild dementia
(group A; 84.3+6.1 years) and 27 senior citizens with moderate dementia (group B;
85.6 = 5.5 years), whose classification was based on the mini-mental state examination
(MMSE). The following motor tests were used: the hand dynamometer test (general
strength), the drop bar test (motor reaction ability), frailty and injuries: cooperative
studies of intervention techniques (FICSIT-4; balance), the timed up-and-go test (TUG)
and the modified chair rising test (CRT; both assess mobility and transfer performances
in everyday life).

Results: Group A, in contrast to group B, showed significantly better motor performance
in all motor tests except the drop bar test. The largest differences were found in the CRT
(p=10.000) and TUG (p=0.011).

Conclusion: In terms of overall strength, balance and mobility, people with more
advanced dementia showed lower performance. Therefore, subsequent studies
investigating the impact of dementia on motor skills should always include

a classification of dementia levels. Intervention programs should contain physical
activities that focus on increasing general strength as well as balance.

Keywords
Dementia - Strength ability - Balance - Mobility - Activities of daily living

sches Kraft- oder Gleichgewichtstraining
in Abhangigkeit vom Schweregrad der De-
menz zum Einsatz kommt und demnach
eine Unterteilung der individuellen phy-
siologischen, kognitiven und motorischen
Leistungsfahigkeiten von Demenzpatien-
ten beinhaltet.

Fazit fiir die Praxis

= Ein hoherer Demenzgrad bedeutet ei-
nerseits eine starkere Beeintrachtigung
der kognitiven Fahigkeiten, aber ande-
rerseits auch eine reduzierte motorische
Leistungsfahigkeit.

= Zukiinftige Interventionsstudien und The-
rapien in Bezug auf die Verbesserung der
Mobilitat sollten den Schweregrad der De-
menz beriicksichtigen.

Korrespondenzadresse

Anneke Schumacher

Institut Ill, Bereich: Sportwissen-

schaft, Lehrstuhl Sport und Technik/
Bewegungswissenschaft, Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg

Zschokkestr. 32, 39104 Magdeburg,
Deutschland

anneke.schumacher@ovgu.de

Forderung. Finanziert wurde die Studie durch den
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek).

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 1-2023 33



Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. A.Schumacher, A.Prinzund

K.Witte gebenan, dass kein Interessenkonflikt besteht. L

o

Das Studienvorhaben wurde von der medizinischen
Ethikkommission der Universitat Magdeburg geprift
und befiirwortet (Nr. 100/20) sowie im deutschen Re-
gisterfirklinische Studien registriert (DRKS00021170).
Alle beschriebenen Untersuchungen am Menschen
wurden mit Zustimmung der zusténdigen Ethikkom-
mission, im Einklang mit nationalem Recht sowie
gemaf der Deklaration von Helsinki von 1975 (in der
aktuellen, Uiberarbeiteten Fassung) durchgefiihrt. Von
allen beteiligten Patienten liegt eine Einverstdndnis-
erklarung vor.

1

-

1

N

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

15.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der

Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

—

. Andriuta D, Diouf M, Roussel M et al (2019) Is
reaction time slowing an early sign of Alzheimer’s
disease? A meta-analysis. Dement Geriatr Cogn
Disord 47(4/6):281-288

. Baddeley AD, Baddeley HA, Bucks RS et al (2001)
Attentional control in Alzheimer’s disease. Brain
124(Pt8):1492-1508

. Burton E, Cavalheri V, Adams R et al (2015)
Effectiveness of exercise programs to reduce
falls in older people with dementia living in
the community: a systematic review and meta-
analysis.Clin IntervAging 10:421-434

4. Cohen J (1977) Statistical power analysis for the
behavioralsciences. Acad. Press, New York

. Hughes CP, Berg L, Danziger WL et al (1982) A
new clinical scale for the staging dementia. Br J
Psychiatry 1982(140):566-572

6. Lai C-H, Chen H-C, Liou T-H et al (2019) Exercise

interventions for individuals with neurological

disorders: a systematic review of systematic
reviews. Am J Phys Med Rehabil 98(10):921-930

LauretaniF, Russo CR, BandinelliSetal (2003) Age-

associated changes in skeletal muscles and their

effect on mobility: an operational diagnosis of
sarcopenia.J Appl Physiol 95(5):1851-1860

8. LinY-P, Yang Y-H, Hsiao S-F (2019) Physical activity,

muscle strength, and functional fitness. Top Geriatr

Rehabil 35(4):280-288

N

w

w

~

34 Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 1 - 2023

©

13.

14.

Miiller P, Schmicker M, Miiller NG (2017) Praventi-
onsstrategien gegen Demenz. Z Gerontol Geriatr
50(Suppl 2):89-95

. Perneczky R, Wagenpfeil S, Komossa K et al (2006)

Mapping scores onto stages: mini-mental state
examination and clinical dementia rating. Am J
Geriatr Psychiatry 14(2):139-144

. Phillips M, Rogers P, Haworth J et al (2013)

Intra-individual reaction time variability in mild
cognitive impairment and Alzheimer's disease:
gender, processing load and speed factors. Plos
One8(6):€65712

. Tangen GG, Engedal K, Bergland A et al (2014)

Relationships between balance and cognition in
patients with subjective cognitive impairment,
mild cognitiveimpairment, and Alzheimerdisease.
Phys Ther94(8):1123-1134

Werner C, Dutzi |, Hauer K (2014) Theoretische
Grundlagen demenzieller Erkrankungen. In:
Dutzi |, Wiloth S, Hauer K et al (Hrsg) Therapie bei
Demenz. Baden-Wiirttemberg Stiftung, Stuttgart,
$12-63

Zhang W, Low L-F, Schwenk M et al (2019) Review
of gait, cognition, and fall risks with implications
for fall prevention in older adults with dementia.
Dement Geriatr Cogn Disord 48(1/2):17-29

Zidan M, Arcoverde C, de Araujo NB et al (2012)
Alteracdes motoras e funcionais em diferentes
estagios dadoenca de Alzheimer. Rev psiquiatr clin
39(5):161-165

Fachnachrichten

54. Gemeinsame Jahresta-
gung der DGIIN & OGIAIN

Die 54. Gemeinsame Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Internistische
Intensiv- und Notfallmedizin (DGIIN) und
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Inter-
nistische und Allgemeine Intensivmedizin
und Notfallmedizin (OGIAIN) findet vom
14.-16. Juni 2023 in Berlin statt.

,Wir sind DAS Team"” - denn wir
glauben, nirgends in der Medizin ist es
wichtiger als Team zu handeln, wie in
der Intensiv und Notfallmedizin. Nur im
Team kann eine oft hochkomplexe Pa-
tient*innenversorgung gelingen. Auch
werden die intensiv- und notfallmedizini-
schen Teams fiir moderne Kliniken, aber
auch fiir die Gesellschaft immer entschei-
dender. Dies hat sich in den letzten Jahren
nicht nur in der COVID-Pandemie eindriick-
lich gezeigt. Diesen Teamgedanken wollen
wir auch mit der arztlich-pflegerischen
Doppelspitze bei der Kongressprasident-
schaft zum Ausdruck bringen. Auch soll
es auf dieser Jahrestagung viele gemein-
same, interprofessionelle Sitzungen und
Workshops geben.

Kongress-Highlights

== Er6ffnungsvortrag: SARS-CoV-2,
Influenza und andere Pandemien: Was
erwartet uns in den kommenden
Jahren? (Prof. Dr. C. Drosten, Berlin)

Sessions/Themen

== |ets go green” in der Intensivmedizin

== Blackout im Krankenhaus

== Hot Topics / Kongresshighlights

== |CU-Refresher-Kurs Kompakt

== Junges Forum — Nachtdienst Rookie

== Workshops (u.a. ECMO, Social Media,
Praxisanleiter)

== Nationale Konferenz Friihmobilisation

Wir mochten Sie im Namen der DGIIN und
der OGIAIN sehr herzlich zu unserer Jah-
restagung 2023 ins Estrel Congress Center
nach Berlin einladen und wir freuen uns
auf einen intensiven kollegialen Austausch
und viele gemeinsame Gesprache.

Stefan John, Carsten Hermes
Kongressprasidenten
Weitere Informationen: 2023.dgiin.de
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