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Liebe Mitglieder,

kompetente Autoren geben unseren Leserinnen und Lesern .
wichtige Informationen zur Beratung Erkrankter auf g T~
neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet. Die Erfahrung zeigt, %
dass neurologisch erkrankte und behinderte Menschen zum
Teil aus Verzweiflung, zum Teil aus Bequemlichkeit zu
mangelhaftem Mobilitatsverhalten neigen. Daher ist es gerade
die Aufgabe der Sportmedizinerinnen und Sportmediziner,
diese Patienten von der Notwendigkeit des Trainings der
Bewegungsorgane zu Uberzeugen, um die Funktionen nicht nur
zu erhalten, sondern auch zu verbessern. Neue = —
Bewegungsmuster werden erforderlich, die durch kompetente Ubungsleiter
alltagsgerecht trainiert oder auch mit etwas Ehrgeiz behindertengerecht
leistungsorientiert vermittelt werden. Das grol3e Krankheitsspektrum neurologischer
Erkrankungen und Schadigungen erfordert Kenntnisse der resultierenden
Funktionsverluste, um individuell zugeschnittene Ubungsprogramme zu entwickeln.
Diese Aufgabe wird Uber die Physio- und Ergotherapie hinaus auch im Angebot der
Sportvereine fur Menschen mit Behinderungen umgesetzt. Hierzu ist die Mitarbeit der
Vereinsarzte erforderlich. Der Sportarztebund Nordrhein bittet daher besonders die
Mitglieder um Zustimmung in der Frage einer Vereinsbetreuung.

DarUber hinaus geben unser Ehrenvorsitzender Prof. Dr. Wildor Hollmann und Co-
Autoren eine grundlegende Ubersicht zum Stand der Forschung seit 1985 Uber die
Physiologie und den neuronervalen Stoffwechsel des Gehirns. Wesentliche
Entscheidungsmerkmale fir die Sportpraxis vermitteln uns Dr. Lutz Worms und Co-
Autoren zur Beratung der sportwilligen Epileptiker. Eine wichtige Hilfe in der
Sportberatung depressiver Patienten ist die Arbeit von Dr. Hubertus Deimel. Aus Sicht
des Sportpddagogen Dr. Georg Schick, Mitarbeiter des Behindertensportverbandes
NRW, werden Fragen zum Senioren-Sport und in einer weiteren Ubersicht die
Problematik der Sturzgefahrdung im Alter referiert. Diesen Beitragen werden wir in der
Sportpraxis zunehmend Beratungsinhalte entnehmen kdnnen, wie auch dem dritten
Beitrag aus der gleichen Feder, der Betreuung zu mobilisierender Demenzkranker.
Schlielich benétigen auch immobilisationsbedrohte und bereits immobilisierte
Seniorinnen und Senioren in Heimpflege aktivierende Bewegungs-Betreuung. Die
rechtlichen und kassenwirtschaftlichen Grundlagen werden mit Aktivierungsleitlinien far
die heimbetreuenden Arzte von Dr. Michael Fritz umfassend dargestellt.

Das Redaktionsteam hofft, Ihnen damit wieder einige Anregungen fur Ihre
sportmedizinische Praxis gegeben zu haben.

Dartber hinaus kommen Neuigkeiten aus dem Verband und Hinweise auf interessante
Weiter- und Fortbildungskurse. Unser nachstes Heft 1/2012 wird sich mit dem Thema
~-Empfehlungen fur korperliche Aktivitat in der sportmedizinischen Praxis” befassen.
Besuchen Sie auch unsere Homepage unter: www.sportaerztebund.de.

Uber Ihre aktive Mitarbeit und/oder Anregungen freuen wir uns ebenfalls immer und
verbleiben

Mit sportlichem Gruf3
Dr. Jiurgen Eltze



Gehirn und Sport

Zusammenfassung

Die Entwicklung von bildgebenden Verfah-
ren und von neuen biochemischen Unter-
suchungsmethoden Mitte der 1980er Jahre
erlaubten erstmals experimentelle Unter-
suchungen Uber den Einfluss von dosierter
Arbeit sowie von Training auf die Durch-
blutung und den Stoffwechsel regionaler
Gehirnabschnitte. Nachdem es speziell der
sportmedizinischen Forschung in der Zeit
nach dem Zweiten Weltkrieg gelungen war,
Arbeits- und Trainingseinflisse nicht nur auf
den Gesamtorganismus, sondern auch auf
einzelne Organe zu ermitteln, stellte das
Gehirn noch einen weilRen Fleck auf der
sportmedizinischen Forschungskarte dar.
Das hat sich etwa seit 1985 grundlegend
geandert.

Korperliche Bewegung beeinflusst im
Gehirn die neuronale Vernetzung,
Synapsenzahl und -qualitdt, Rezeptoren-
entwicklung fir Neurotransmitter, Neu-
rotransmitterproduktion und Rezeptorzahl
sowie -qualitdt und zahlreiche weitere
Details des neuronalen Stoffwechsels.
Kdrperliche Bewegung spielt dabei eine
wesentliche antreibende Rolle vom Kindes-
bis zum Seniorenalter. Gleichzeitig kann
auch die kognitive Leistungsfahigkeit
verbessert werden, Gedachtnis und Lern-
vermdégen nehmen zu. Bei vorhandenen
Hirnerkrankungen spielt korperliche Bewe-
gung eine praventive, therapeutische und
rehabilitative Rolle.

Konsequenz: Angesichts der Bedeutung
der zunehmenden Zahl von Hirnerkrankun-
gen kommt sportmedizinischer Beachtung
von korperlicher Bewegung zum Nutzen
des Gehirns eine immer starker werdende
Bedeutung zu.

Aerobes dynamisches Training
Noradrenalin +

Dopamin +

Serotonin +

Acetylcholin +

GABA +

Endogene Opioide +
BDNF +

Neurogenese +
Anti-inflammatorisch +
ROS -

Plastizitat +
Langzeitgedachtnis +
Stressreaktion —
Cortexdicke +

Aktivierte Gehirnareale —
Gedéachtnisaufgabe —
Cerebrale Neuronennetze +
Depression —
Angstgefuhl —

Stimmung +

B-Amyloid —

Demenz —

Parkinson —

Tab. 1. aerobes dynamisches Training und sein
Einfluss auf das Gehirn
(+ =Verstarkung, - = Abnahme)

Einleitung

Bis Mitte der 1980er Jahre war es der
Sportmedizin gelungen, die Einflisse von
akuter Arbeit und chronischem Training
unterschiedlicher Qualitdt und Quantitat
sowohl auf den gesamten Menschen als
auch auf einzelne Organe zu ermitteln. Das
wichtigste aller Organe aber blieb im
Dunklen: das Gehirn. Die Ublichen Metho-
den von Organuntersuchungen mit Kathete-
rungen und Biopsien zum Beispiel vor und
nach Arbeit konnten hier nicht durchgefuhrt
werden. Infolgedessen musste man sich auf
Untersuchungen der elektrischen Aktions-
strome (EEG) beschranken.

Die Situation anderte sich schlagartig mit
der Einfuhrung von bildgebenden Verfah-
ren, insbesondere der Positronen-Emissi-

ons-Tomographie (PET) und der funktio-
nellen Magnetresonanztomographie
(fMRT). Jetzt lieRen sich selbst kleine
Gehirnabschnitte selektiv auf Durchblutung
und Stoffwechsel beurteilen. Damit war die
Stunde der naturwissenschaftlichen
Gehirnforschung  angebrochen.  Dieses
Gebiet stellt heute zweifellos den faszinie-
rendsten und bedeutendsten Forschungs-
zweig der theoretischen Medizin dar.

Auf interdisziplindren Veranstaltungen sind
sich Astronomen, Teilchenphysiker, Biolo-
gen, Arzte verschiedenster Fachrichtungen
in einem Punkt einig: Das menschliche
Gehirn ist das komplizierteste, am wenigs-
ten erforschte Gebilde im gesamten uns
bekannten Universum. Es gehorcht nicht




nur den Ublichen Gesetzen von Physik und
Chemie, sondern produziert dartiber hinaus
den so genannten seiner Selbst bewussten
Geist. Unserer Definition nach versteht man
darunter die Fahigkeit zum abstrakten
Symboldenken unter Ich-Bezug, Sprachan-
wendung und Zukunftsplanung. Es handelt
sich um die einzige Abgrenzungsmdglich-
keit zwischen Mensch und Tier.

Nach jahrzehntelanger Zusammenarbeit mit
der Forschungsanlage Jilich wurde ich
1985 auf dortige PET-Untersuchungen
aufmerksam gemacht. Sie konnten jedoch
nur in Koérperruhe durchgefihrt werden.
Darum bildeten wir zur Erweiterung unserer
technischen Maoglichkeiten eine Arbeits-
gruppe, bestehend aus der Forschungs-
anlage Julich, dem Max-Planck-Institut fur
Hirnforschung in Kéln und dem Institut fur
Kreislaufforschung und Sportmedizin der
Deutschen Sporthochschule. In gemein-
samen Uberlegungen und anschlieRender
technischer Umsetzung gelang es, die
international ersten Untersuchungen Uuber

den Einfluss von unterschiedlich dosierter
Fahrradergometerarbeit auf kleine, sepa-
rate Gehirnabschnitte durchzufihren.
Uberwiegend wurde damals generell die
Auffassung vertreten, dass kodrperliche
Bewegung und Arbeit keinen Einfluss auf
Durchblutung und Stoffwechsel des Gehirns
hatten. Als verantwortlich sah man Automa-
tiezentren an, die das Gehirn aufgrund
seiner Bedeutung von aulleren Einflissen
abschirmte.

1985 begannen wir mit experimentellen
Untersuchungen dber den Einfluss von
Arbeit und Training auf Neurotransmitter,
endogene opioide Peptide und regionale
Gehirndurchblutung sowie den Gehirnstoff-
wechsel. In den folgenden Jahren griff das
Interesse an derartigen Fragestellungen
schnell um sich und fand vor allem in Skan-
dinavien und in den USA sowie in Japan
Forschungsinteresse. Vom heutigen
Wissensstand soll im Folgenden in Form
einer Kurzdarstellung die Rede sein.

Hauptteil

Hamodynamische und metabolische
Reaktionen im menschlichen Gehirn bei
Ergometerarbeit

In unseren Untersuchungen zeigten sich
bereits bei einer so niedrigen Belastung wie
25 Watt im Sitzen auf dem Fahrradergo-
meter in sechs von acht untersuchten
Gehirnbezirken signifikante Steigerungen
der regionalen Durchblutung, bei 100 Watt
in allen Bereichen. Im Gegensatz hierzu
lie® sich bei statischer Beanspruchung
keine Durchblutungssteigerung nennens-
werter Art feststellen. Das entscheidende
Agens ist daher die Bewegung.

Die mittels PET und 18-Fluorodeoxiglukose
durchgefuhrten Ermittlungen ergaben nach
einer  30-minutigen  Fahrradergometer-
belastung mit 60% der individuellen maxi-
malen Sauerstoffaufnahme in zahlreichen
Kortexabschnitten einen Rickgang des
Glukoseumsatzes zwischen 4 und 19%,
hingegen im okzipitalen Bereich einen An-
stieg um 9%. Da die Durchblutungsgrofie
und infolgedessen der als Antrieb fur die
Durchblutung wirkende Stoffwechsel nicht
ab-, sondern bei Arbeit zugenommen hatte,
mussten andere Stoffwechselprodukte als
die bisher hierfir bekannte Glukose eine
Rolle spielen. Heute ist bekannt, dass
sowohl eine vermehrte Verbrennung von

Ketonkorpern aus dem Fettstoffwechsel
stattfindet, sowie eine Nutzung von Milch-
saure analog dem Stoffwechselverhalten im
Skelettmuskel.

Zu interessanten Befunden fuhrten auch die
1985 begonnenen Untersuchungen uber
den Einfluss von Arbeit und Training auf
das Neurotransmitterverhalten im Gehirn.
Anstiege  von  Serotonin, Dopamin,
Noradrenalin, Glutamat und Gamma-
Aminobuttersdaure konnten nachgewiesen
werden. Bei langer dauernder aerober
Arbeit tritt nicht an Argonin gebundenes
Tryptophan, der Serotoninvorlaufer, Uber
die Blut- Hirnschranke vermehrt in das
Gehirn ein mit nachfolgender Umwandlung
in Serotonin, da das zugehdrige Enzym
Tryptophan-Hydroxylase nicht gesattigt ist.
Der arbeitsbedingte Anstieg freier Fettsau-
ren im Blut veranlasst seinerseits eine
signifikante Zunahme des freien Tryp-
tophans. So versteht sich der arbeits-
bedingte Serotoninanstieg im Gehirn.

Eine durch korperliche Bewegung ausge-
I6ste erhdhte sympathische Erregung ruft
innerhalb von zwei Tagen einen zwei- bis
dreifachen Anstieg des Enzyms Tyrosin-
Hydroxylase (TH) hervor. Auch Dopamin
und Noradrenalin steigen hoch signifikant
an. Damit ist ein intensiver ACTH-Anstieg



verbunden, der seinen Hohepunkt bei
erschopfender Belastung drei bis funf
Minuten nach Arbeitsende findet. Verab-
reicht man den Dopaminagonisten Pergo-
lide, so ist unter identischen Arbeitsbedin-
gungen nur ein geringfugiger ACTH-Anstieg
zu beobachten. Ahnliche externe Beeinflus-
sungen sind fir Serotonin nachweisbar.
Nimmt man eine Serotoninblockade durch
Ketanserin vor, sinkt der arterielle Lak-
tatspiegel bei ansteigender Fahrradergo-
meterarbeit signifikant. Auch die Belas-
tungsdauer bis zur Erschépfung wird durch
Neurotransmitter beeinflusst. Paroxetin, ein
Serotoninhemmer, bewirkt signifikante Ver-
klrzungen der maximalen Arbeitszeit.
Durch die genannten Neurotransmitter-
befunde konnte gezeigt werden, dass ihrem
Verhalten eine  leistungsbegrenzende
Bedeutung bei aerober dynamischer Arbeit
zukommt.

Mit ansteigender korperlicher Arbeit nimmt
auch der Spiegel an endogenen opioiden
Peptiden im Blut zu. Sie moégen dazu bei-
tragen, dass Hochleistungssportler in ent-
sprechenden Sportarten (z.B. Rudern, 400-
m Lauf) hohe Laktatazidosen noch relativ
gut tolerieren kénnen. Die Toleranz gegen-
Uber den von uns beobachteten hohen
Laktatwerten im Training von Ringern und
Gewichthebern kann vermutlich durch die
damit verbundenen hohen Endorphin-
produktionen erst ermdglicht werden.

Seit langem ist das Phanomen des ,Run-
ner’s high® bekannt, jedoch nicht seine
Ursache. Zur naheren Abklarung unter-
zogen sich 10 gesunde mannliche Proban-
den einer elektrischen Zahnpulpareizung
uber eine hierfur konstruierte Zahnkrone.
Schmerz- und Geflihlsempfinden wurden
mittels einer sechsstufigen Skala aus 40
Items bestimmt. Die Schmerzschwelle war
10 Minuten nach erschopfender Ergome-
terarbeit ohne Placebo um 26% erhéht, mit
Placebo auf 31%. Die Benutzung von Nalo-
xon als Anti-Opiumsubstanz lieR die
Schmerzschwelle hochsignifikant absinken.

Gleichzeitig verschlechterte sich die Stim-
mungslage im Gegensatz zu den beiden
anderen Versuchen (Arentz et al. 1986). -
Somit hebt intensive korperliche Arbeit die
Schmerzschwelle an und beeinflusst die
Stimmung positiv. Gleichzeitig konnte eine
hoch signifikante positive Korrelation zwi-
schen dem belastungsbedingten Anstieg
von opioiden Peptiden und dem ACTH fest-
gestellt werden.

Die genannten Befunde lassen auf eine
intensive Verzahnung der Funktionen von
Gehirn, Herz-Kreislauf-System und Ske-
lettmuskulatur auf biochemischer Basis
schlieBen. Man wird unwillkirlich an den
Ausspruch von Baron de Coubertin erinnert:
.oport ist die Ehe zwischen Geist und
Muskel.*

Neurotransmitter und Neuropeptide beein-
flussen intensiv das Immunsystem. Beta-
Endorphine und Met-Enkephalin steigern
die Aktivitat der naturlichen Killerzellen
(NK). Eine Blockade der Endorphine mittels
Naloxon unterdrickt NK-Zellaktivitaten.
Neuropeptide und Neurotransmitter modu-
lieren die Kapazitat von Makrophagen.

Immunologisch kompetente Zellen besitzen
Rezeptoren flr Neuroendokrine, Neu-
rotransmitter und Neuropeptide. Infundiert
man radioaktives Thymosin, welches die T-
Zellen beeinflusst, kann es spater gehauft
in solchen Gehirnbezirken nachgewiesen
werden, die an der neuroendokrinen Regu-
lation beteiligt sind.

Ist die elektrische Aktivitdt im rechten
Prafrontalhirn starker ausgepragt als im
linken konnte dies eine Schwachung des
Immunsystems beinhalten. Die betreffen-
den Personen bilden zum Beispiel nach
einer Grippeimpfung signifikant weniger
Antikoérper. Diese rechtsseitige prafrontale
Hirndominante kann gleichzeitig mit ver-
mehrtem Pessimismus verbunden sein.

Gehirnplastizitat

Das Gehirn ist ein dynamisches, sich selbst
organisierendes System. Korperliche wie
auch geistige Tatigkeit bewirken makrosko-
pische und mikroskopische Veranderungen.
Seit 1998 ist das Dogma gefallen, wonach
sich Nervenzellen im Gehirn des Erwach-
senen niemals vermehren koénnen. Es

konnte eine regionale Neubildung von Neu-
ronen speziell im Hippocampus, aber auch
im prafrontalen Kortex nachgewiesen wer-
den. Korperliche Bewegung erwies sich als
das starkste Stimulans zur Neuronenneu-
bildung.



Eine trainingsmaRig wiederholte dynami-
sche muskulare Tatigkeit mit identischem
Bewegungsablauf 16st eine Expansion der
zugehodrigen Reprasentationsstelle in der
Hirnrinde aus. Eine kortikale Modifikation
als Folge regelmaRig wiederholter dynami-
scher muskularer Beanspruchung ist schon
innerhalb einiger Tage feststellbar. Das
Aussetzen dieser Tatigkeit Uber mehrere
Tage hinweg verringert die kortikale Repra-
sentationsflache.

Spines

Spines gelten als die wichtigsten Orte des
menschlichen Kurzzeitgedachtnisses. Kor-
perliche Aktivitdat beeinflusst sowohl ihre
GroRe als auch die Anzahl. Die aktivitats-

Kdrperliche Bewegung ist bedeutsam fir:
¢ Neurogenese

Spinesvermehrung

Angiogenese

Synapsenhypertrophie

Dendriten- und Neuritenwachstum

Neurotransmittervermehrung und

Rezeptorenadaptation

e Aufbau neuer
Neuronennetzverbindungen

e neurotrophe Effekte (Tabelle S. 4)

bedingten  Veranderungen  verbessern
synaptische Verbindungen. Auch die Rei-
fung von dendritischen Spines in neuen
Neuronen wird beschleunigt

Angiogenese

Korperliche Bewegung beeinflusst die
Gefalbildung im gesamten Gehirn. Beson-
ders die Proliferation von Endothelzellen
wird gefordert. Zustdndige Wachstums-
faktoren sind der insulindhnliche Wachs-
tumsfaktor (IGF-1) und der vaskulare

endotheliale Wachstumsfaktor (VEGF).
Korperliche Bewegung vergrofdert im Hip-
pocampus die IGF-1 bezogene genetische
Aktivitat und vergroBert den Serumspiegel
sowohl von IGF-1 als auch von VEGF.

Neurotrophe Effekte

Der fir die Gehirnplastizitdt besonders
bedeutsame brain derived neurotrophic
factor (BDNF) und seine mRNA steigen bei
korperlicher Arbeit speziell im Hippocampus
hochsignifikant an. Der wichtigste Faktor fur
alle Wachstumsvorgange im Gehirn ist
BDNF. Es beeinflusst Zellgenese, Zell-
wachstum und Uberleben der Zelle.
Geistige Vorgange wie Lernprozesse wer-
den gefordert. Der Vorgang beruht darauf,
dass aerobe dynamische Muskelbeanspru-
chung die Expression von BDNF-Rezeptor-

Synapsin1 vergrolert, ferner die von
wachstumsbezogenem Protein und von
zyklischem AMP-calcium response element
binding proteine (CREP). Dieser Transkrip-
tionsfaktor funktioniert als Mediator in der
Signaltranskriptionskoppelung von Wachs-
tumsfaktoren.

Die durch kérperliche Bewegung vermehrte
Genexpression fir BDNF und IGF-1 bewir-
ken ein reduziertes Infarktvolumen im
Gehirn nach einer fokalen Ischamie mittels
Verschluss der Zentralarterie.

Einfluss von aerober Arbeit auf das Gehirn des alteren und alten Menschen

Alterungsbedingte = Gehirnveranderungen
bestehen vor allem in einer Volumenab-
nahme mit FlUssigkeitsverlust, Abbau von
Dendriten und Spines. Die Verminderung
der Anzahl von Spines lasst die Qualitat
des Kurzzeitgedachtnisses abnehmen,
wahrend die des Langzeitgedachtnisses
fast unverandert bleibt. Ferner ist der altere
oder alte Mensch gezwungen, flr eine
gegebene geistige Aufgabe eine grélere
Gehirnmasse mobilisieren zu missen, um
eine gleiche Leistung zu erreichen.
Gesunde mannliche Personen (69 + 3,5)
Jahre wurden mittels O-15-Butanol-PET-
Scans beim Lernen und Abfragen von

Wortpaaren mit hohem bildlichem Gehalt,
aber ohne semantische Beziehung unter-
sucht. Die Befunde wurden mit denen jun-
ger Manner mit einem Durchschnittsalter
von 24 + 3,6 Jahren verglichen. Bei gleicher
oder schlechterer geistiger Leistungsfahig-
keit bendtigten die alteren Personen die
Aktivierung  groRerer  Gehirnabschnitte.
Hatten allerdings altere Personen seit mehr
als 25 Jahren Ausdauertraining absolviert,
zeigten sie eine Aktivierung von kleineren
Gehirnabschnitten analog denen junger
Personen. Die Befunde lassen auf einen
trainingsbedingten Okonomisierungspro-
zess im Gehirn schliel3en.



Psychischer Stress bis hin zur Depression
ist mit einer Reduktion des BDNA-mRNA-
Spiegels im Hippocampus verbunden.
Diese Auswirkungen kénnen durch aerobes
dynamisches Training verringert werden.
Die zu beobachtende positive Beeinflus-
sung der Psyche wird in Verbindung mit der
vermehrten Freisetzung von endogenen
opioiden Peptiden diskutiert.

Der antidepressive Effekt von korperlicher
Bewegung hat sich als genauso wirksam
erwiesen wie eine serotonerge Medikation.
Ob einer Neurogenese im Depressions-
geschehen einer Bedeutung zukommt, ist
noch offen. Eine signifikante Korrelation
zwischen dem Auftreten einer Depression
und einer koérperlich inaktiven Lebensweise
konnte gesichert werden.

Die Alzheimer'sche Erkrankung ist charak-
terisiert durch die Bildung von Beta-
Amyloid-Plaques. Verlust an Neuronen im
Hippocampus reduziert  cholinergische
Funktionen und vergrofiert kognitiven
Abbau. Korperliche Bewegung ist in der
Lage, den Beginn der Erkrankung zu
verzégern wie auch den Verlauf selbst. Ein

Literaturhinweise beim Verfasser

Prof. mult. Dr. Dr. mult. Wildor Hollmann et al.

tagliches dreiminltiges aerobes dynami-
sches Training reduzierte die Hospitalisie-
rungszahl von Patienten signifikant.

Auch fur die Parkinson’sche Erkrankung
sowie insbesondere fur Depressionen gel-
ten heute dosierte korperliche Bewegung im
Sinne allgemeiner aerober dynamischer
Ausdauer als empfehlenswert. Koordinative
Ubungen und Krafttraining sind bei diesen
Diagnosen vermutlich auch angebracht.

Die Konsequenzen aus diesen Untersu-
chungsergebnissen sind fir den Sportarzt
von besonderer Bedeutung. Korperliches
Training ist fr praventive, therapeutische
und rehabilitative Zwecke im Bereich von
Gehirnerkrankungen ebenso indiziert wie
bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Erstaun-
lich ist, wie gering bei alteren Personen die
Belastungsintensitdt sein  muss, um
gewunschte Effekte zu erzielen. Gegebe-
nenfalls sind drei Mal wochentlich 30-mini-
tiges Spazierengehen mit durchschnitt-
lichem Tempo in individuell angepasster
Weise ausreichend.

Leserbriefe erwiinscht!

Haben Sie wichtige Fragen aus den viel-
faltigen Bereichen der Sportmedizin?
Oder vielleicht mdchten auch Sie einen
interessanten Fall aus lhrem praktischen
sportmedizinischen Alltag vorstellen?

Schreiben Sie uns!

Wir freuen uns auf spannende Leserbriefe
und wichtige und interessante Impulse.

Wir legen Wert auf lhre Meinung. Schreiben
Sie uns, was Sie Uber bestimmte Themen
denken oder vielleicht auch wissen wollen.
Moéchten Sie einen Beitrag aufgreifen,
erganzen oder richtig stellen? Wollen Sie
einem Artikel zustimmen oder wider-
sprechen?

Dr. Michael Fritz / Prof. Dr. Dr. Christine Graf

Ricken Sie falsche oder einseitige Bericht-
erstattung wieder ins rechte Licht.

Tragen Sie lhre wichtigen Themen ins
offentliche und kollegiale Bewusstsein.
Gerne akzeptieren wir auch freie kommen-
tierende Leserbriefe, die an einem Problem,
einer Zeiterscheinung oder einem beliebi-
gen Sachverhalt ansetzen und Stellung
nehmen. Dabei muss |hr Brief sich nicht auf
einen bestimmten Text oder eine bestimmte
Primaraulerung beziehen, jedoch einen
eindeutigen Bezug zur Sportmedizin haben.

Die Redaktion behélt sich die Auswahl und
Kirzung der Leserbriefe bei deren Verof-
fentlichung vor. Falls Ihr Brief nicht
veroffentlicht werden soll und nur fir die
Redaktion bzw. den Autor eines Artikels
bestimmt ist, bitten wir, dies zu vermerken.



Sportarztliche Aspekte bei Menschen mit Epilepsie

Ganzheitliche Auswirkungen von Sport auf die Gesundheit

Die vielfaltigen gunstigen Auswirkungen
von sportlicher Betatigung auf unseren Kor-
per und unser seelisches Wohlbefinden
sind weithin bekannt.

Betrachtet man den Stitz- und Bewe-
gungsapparat, so zeigt sich, dass Bander
und Sehnen stabilere Strukturen aufbauen
und verletzungsresistenter werden.
Knochen reagieren entweder mit einer
Zunahme der Knochendichte oder zumin-
dest mit einer Verzdgerung deren alters-
bedingter Abnahme. Unsere Muskulatur
wird kraftiger, ausdauernder, kann besser
auf Fehlbelastungen reagieren und damit
auch die Gelenke besser schitzen.

Durch sportliche Aktivitat verbessern sich
Koordination und Flexibilitdt und damit ins-
gesamt die Bewegungssicherheit.

Eine psychosomatische Belastung wirkt
positiv. auf Hormonhaushalt und Stoff-
wechsel: Mit einer Zunahme an Muskel-
masse steigert sich gleichzeitig die Fett-
verbrennung, die HDL/LDL-Ratio entwickelt
sich gunstig, Zudem wird der Zucker-
stoffwechsel glnstig beeinflusst, was
gerade bei der Zunahme des immer friher
auftretenden Diabetes Typ 2 bedeutend ist.
Das Herz vergrél3ert sein Schlagvolumen,
arbeitet o6konomischer, in Folge sinken
Herzfrequenz und Blutdruck.

Neben den korperlichen Effekten hat Sport
auch sehr positive Auswirkungen auf das
seelische Wohlbefinden u.a. durch Beein-
flussung von Serotonin, Dopamin und
Endorphinen.

Uber den Sport lassen sich auch soziale
Kontakte knlpfen, was im Sinne der WHO
als Gesundheit erhaltende Komponente
hohe Relevanz hat und das Gefuhl der
Integration in Gemeinschaft und Gesell-
schaft fordert.

Leider profitieren Menschen mit Epilepsie
viel weniger als andere Menschen von die-
sen positiven Effekten des Sports, da sie

viel seltener sportlich aktiv sind. In einer
Untersuchung der Universitat Gottingen
gaben nur 25% der Befragten mit Epilepsie,
dagegen 44% vergleichbarer Personen
ohne diese Erkrankung an, regelmalig
Sport zu treiben. Gesundheitliche Ein-
schrankungen durch die Anfallserkrankung
kénnen dies nicht erklaren.

Es ist gut untersucht, dass Menschen mit
Epilepsie in gleicher Weise wie Menschen
ohne die Erkrankung durch sportliches
Training ihre Fitness verbessern kénnen.

Karl Nakken (1990), einer der weltweit
erfahrensten Arzte auf dem Gebiet Sport
und Epilepsie, sagt dazu:

.In Zusammenarbeit mit dem Sportthera-
peutischen Zentrum Beitstglen in Norwe-
gen haben wir bei 21 Patienten heraus-
zufinden versucht, wie sich die Sauerstoff-
aufnahme, die Anfallshaufigkeit und der
Abbau der Medikamente bei einem vierwo-
chigen intensiven korperlichen Training
verandern. Alle Patienten hatten ein bis
zwei Anfélle pro Monat, trotz optimaler Ein-
stellung mit Antiepileptika. Die Patienten
hatten an sechs Tagen in der Woche
jeweils 3 — 5 Trainingsstunden zu jeweils
45 Minuten. Ziel war, am Ende des Trai-
nings bei sportlicher Aktivierung mindes-
tens 60 — 70 % der maximalen Sauerstoff-
aufnahme zu erreichen, was uber die Puls-
frequenz Uberprift wurde. Die Gruppe
zeigte eine bemerkenswerte Verbesserung
ihrer physischen Fitness: Im Durchschnitt
nahm die maximale Sauerstoffaufnahme
um 19 % zu. Die Anfallshaufigkeit wéahrend
des Trainings unterschied sich nicht von
der in den beiden Wochen davor und
danach. Im Sporttherapeutischen Zentrum
hatte man bis dahin noch nie eine Gruppe
von Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen gesehen, die eine so groRRe
Verbesserung ihrer kdrperlichen Fitness in
so kurzer Zeit erreicht hatte”.

Kann Sport bei Epilepsie ein Schutzfaktor gegen Anfalle sein?

Leitet man ein EEG wahrend sportlicher
Aktivitat ab, kann man bei den meisten
Menschen mit Epilepsie feststellen, dass
die Haufigkeit epilepsietypischer Potentiale
(z.B. Spikes, Spike-Wave-Komplexe) wah-
rend sportlicher Aktivitat gleich bleibt oder
herabgesetzt ist und meist erst in der Ent-
spannungsphase wieder zunimmt. Eine

Untersuchung im Epilepsiezentrum
Hemsteede in Holland hat gezeigt, dass
Anfalle wahrend des Sports sehr selten
sind. In der Erholungsphase danach kam
es nur dann vermehrt zu Anfallen, wenn
wahrend des Trainings keine kurzen Pau-
sen eingelegt wurden.



Warum passieren wahrend des Sporttreibens eher weniger Anfalle?

Dazu gibt es verschiedene Erklarungen:

Z.B.: die gesteigerte Vigilanz und Aufmerk-
samkeit beim Sport, die die Anfalle
reduziert. Ganz ahnliche Beobachtungen
wurden bei einer Untersuchung zur Anfalls-
haufigkeit am Arbeitsplatz gemacht: Unter
Arbeitsbelastung traten Anfélle viel seltener
als aufRerhalb der Arbeitszeit auf.

Eine weitere mogliche Erklarung ist, dass
es unter korperlicher Belastung im Korper-
stoffwechsel zu einer Laktat-bedingten
Azidose im Blut und damit auch im Gehirn
kommt. Der Schutzeffekt kdnnte durch eine
Verschiebung des Saure-Basen-Gleich-
gewichts oder direkt durch die vermehrte
Milchsaure im Blut bedingt sein.

Weiterhin wird dem Calcium im Zellstoff-
wechsel eine bedeutende Rolle zuge-
schrieben.

Kann Sport bei Epilepsie als Anfallsausléser wirken?

Nur in ganz seltenen Situationen kann
sportliche Aktivitat als Anfallsausloser
wirken:

¢ wenn photosensible Patienten — eine auf
die Gesamtzahl der Menschen mit
Epilepsie eher kleine Gruppe — Licht-
reizen (insbesondere beim Wassersport)
ausgesetzt sind. In solchen Fallen muss
die Therapie Uberprift werden, da bei
uber 90 % der photosensiblen Epilep-
siepatienten die so genannte photokon-
vulsive Reaktion bei adaquater
Behandlung nicht mehr auftritt. Ggf.
kann eine getdnte Sonnenbrille, deren
Wirksamkeit mittels des Elektroen-
cephalogrammes (EEG) gepriift werden
muss, vor Anfallen in derartigen Situati-
onen schitzen.

e wenn starke Stressfaktoren im Sinne
unphysiologischer Noradrenalin/Adrena-
lin-Ratio auftreten, z.B. bei sportlichem
Wettkampf und es in der Folge zu
unphysiologischer Hyperventilation
kommt.

e wenn eine schwere symptomatische
(d.h. durch eine Schadigung des Zent-
ralnervensystems erworbene) therapie-
resistente Epilepsie, die mit mehr als
zwei Medikamenten behandelt werden
muss, vorliegt und mehr als zwei Anfalle/
Monate auftreten.

e In einzelnen Fallen kann eine
Unterzuckerung Anfalle auslésen; dieses
konnte zum Beispiel bei den heute
popularen Langstrecken - Laufen pas-
sieren, wenn die Nahrungsaufnahme
nicht an die koérperliche Leistung ange-
passt ist.

Eine verstarkte Atmung wahrend des
Sports 16st keine Anfalle aus, vielmehr ist
sie physiologisch notwendig aufgrund des
erhéhten Sauerstoffverbrauchs. Die Hyper-
ventilation ist nicht zu verwechseln mit der
willkarlich vermehrten Atmung bei der EEG-
Ableitung ohne erhohte Leistungsanfor-
derung oder in Stresssituationen (s.o.), die
zu einer Alkalose fuhrt und bei der Epilep-
sie-typische Potentiale im EEG provoziert
werden kdnnen.

Kann Sport das Risiko fiir eine Abnahme der Knochendichte (Osteoporose)
vermindern?

Menschen mit Epilepsie haben nach unter-
schiedlichen Studien ein etwa zweifach
erhdhtes Risiko fir Knochenbriiche allge-
mein und ein etwa dreifaches Risiko fur
Briche des Oberschenkels und des
Beckens bei Uber Funfzigjahrigen. Dem
liegt ein komplizierter — letztlich noch nicht
vollig geklarter — Verursachungsmecha-
nismus zugrunde. Einerseits fihrt die chro-
nische Behandlung mit Antiepileptika,
vermutlich vor allem mit solchen, die die
Aktivitat der Leber anregen, etwa zu einer
Verdoppelung des Risikos flr Knochen-
briche. Auf der anderen Seite gehen
bestimmte Anfallsformen, in erster Linie
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generalisierte  tonisch-klonische (,Grand
mal“) Anfalle, mit Stirzen einher, die
wiederum Knochenbriiche zur Folge haben
kénnen. Unabhangig davon, ob eine Oste-
oporose besteht oder nicht, kann eine
Epilepsie mit solchen Anféllen, wenn sie
nicht ausreichend kontrolliert ist, das Risiko
fir Knochenbriiche erhdhen.

Wahrend die Zunahme der Knochendichte
durch gezieltes Training bei jungen
Erwachsenen bis zu 20% betragen kann,
fallt die Zunahme bei Menschen ab 50 bzw.
bei Frauen nach dem Einsetzen der Meno-
pause viel geringer aus, in den meisten



Studien 1 — 2%. Abhangig von der Art des
Trainings kann die Zunahme auch etwas
hoher sein. Damit liegt in dieser Alters-
gruppe die Zunahme durch Training in der
Grofkenordnung, in der die Knochendichte
in diesem Alter jahrlich etwa abnimmt. D. h.
sportliche Aktivitdt hat in diesen Alters-
stufen wesentlich die Funktion, den Kno-

chenabbau aufzuhalten. Das gleiche gilt flr
Menschen, bei denen durch andere Fakto-
ren, z. B. langjahrige Einnahme von Anti-
epileptika, (s. 0.) , ein erhéhtes Osteoporo-
serisiko besteht und flir Menschen, bei
denen bereits eine leichte (Osteopenie)
oder eine mittlere bis schwere Minderung
der Knochendichte festgestellt wurde.

Vitamin D

Einige Antiepileptika kdnnen sich negativ
auf den Vitamin D-Spiegel auswirken.
Vitamin D hat seit etwa 20 Jahren zuneh-
mend an Bedeutung fir sehr unterschied-
liche Korperfunktionen gewonnen. Unter-
strichen wird dies durch den Nachweis von
Rezeptoren in vielen zentralnervésen und
peripheren Organsystemen. Darlber hinaus
konnten Untersuchungen zeigen, dass bei
bis zu 2/3 der Patienten, insbesondere bei
alteren Menschen, ein 25-(OH)-D3-Serum-
spiegel von < 30ng/ml vorliegt.

Neben der klassischen Bedeutung fur den
Knochenaufbau sind zu nennen:

e Herzfunktion und Blutdruckregulierung

e Hirnentwicklung und
Funktion/Koordinationsstorungen
Insulinsekretion und —synthese

e Angeborener und erworbener Immun-
status

¢ Neuromuskulare Funktion

Was muss ich in der sportmedizinischen Beratung beachten?

Grundsatzlich gelten far alle arztlich
begleiteten Sportaktivitaten die Leitlinien
zur Vorsorgeuntersuchung im Sport der
Deutschen Gesellschaft fir Sportmedizin
und Pravention (DGSP).

Daruber hinaus sind bei diesem Klientel
wichtig zu erheben, z. B. Uber ein Attest des
behandelnden Neurologen:

e Anfallsart und Anfallsablauf. Die klini-
sche Bezeichnung der Anfalle ist nicht
ausreichend, da die Auspragung einzel-
ner Anfallsformen z. B. komplex fokaler
Anfalle interindividuell sehr stark variie-
ren kann (mit/ohne zu Boden gehen,
mit/ohne situationsunangemessenen
Handlungen).

e Aura (Warnung), dabei muss eine ver-
Iassliche Aussage des Arztes oder eines
anderen objektiven Beobachters vorlie-
gen, ob die Aura verlasslich als
Schutzmdglichkeit genutzt werden kann.

¢ Anfallshaufigkeit

e tageszeitliche Bindung (ausschlief3lich
aus dem Schlaf, ausschlieBlich wahrend
oder kurze Zeit nach dem Erwachen,
nicht vorhersehbar, zeitlich diffus)
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o Medikation und mdgliche fur den Sport
relevante Nebenwirkungen (Wachheit,
Reaktionsfahigkeit, Konzentration etc.)

o Mdgliche Wechselwirkungen mit ande-
ren Medikamenten: Unter enzyminduzie-
renden Antiepileptika besteht durch
Erhéhung der Metabolisation in der
Leber u.U. Bedarf an héherer Dosierung
weiterer Medikamente (z.B. Antikoagu-
lantien, Glukokortikoide, Kontrazeptiva)

e Individuelle Anfallsausloser, wobei zu
unterscheiden ist, ob die Betroffenen
glauben, dass ein bestimmter Ausléser
bei ihnen wirksam ist oder ob sie kon-
krete Erfahrungen berichten kénnen.

e Frage nach Verletzungen durch Anfalle
im letzten Jahr und typischen Verlet-
zungsmustern

e Frage nach Komorbiditaten

e Sportbiographie und Bewegungser-
fahrung



Beratung hinsichtlich mehr oder weniger geeigneter Sportarten

Grundsatzlich gilt, dass aus arztlicher Sicht
keine Verbote ausgesprochen werden
kénnen und sollten. Dagegen gilt es eher
eine Beratung zur Minimierung moglicher
Risikofaktoren der geplanten Sportaktivi-
taten zu erzielen und die individuelle Kom-
petenz zu steigern.

Es gibt keine fir alle Menschen mit Epilep-
sie gleichermalien geeignete oder unge-
eignete Sportarten. Ob eine Sportart in
Frage kommt, muss immer in Abhangigkeit
vom individuellen Anfallsbild und der Situa-

tion in der der Sport ausgetbt wird
(alleinef/in der Gruppe, mit/ohne Anleitung,
mit/ohne Wettkampfbedingungen etc.) und
unter Berlcksichtigung allgemeiner Fakto-
ren Uberlegt werden.

Bei der Beurteilung der von den Anfallen
ausgehenden Risiken sind nicht die klini-
schen Anfallsformen, sondern die mit den
Anfallen der einzelnen Person einher-
gehenden gefahrdenden Merkmale aus-
schlaggebend. (s. dazu Tabelle).

Gesundheitliche Risiken
der anfallskranken Person

Risiken der Sportarten

Rahmenbedingungen

» Versteifen/Zucken/
erschlaffen einzelner
Muskelgruppen?

» Sturzja/nein?

= Unangemessene
Handlungen ja/nein ?

Haufigkeit
Aura (Schutzmdglichkeit)
Nebenwirkungen

Zusatzliche Behinderung etc.)

Risikoverhalten

Anfallsart Absturzgefahr
= Bewusstseinsverlust
ja/nein? Ertrinkungsgefahr

Extreme physiologische
Anforderungen
z. B. Triathlon, Marathon

Rhythmische Lichtreize z. B.
beim Wassersport

Stress im Wettkampfsport
Verletzungsgefahr durch

Sportgerate (Gewichte,
Pfeile beim Bogenschiellen,

Alleine in unterschiedlichen
Umgebungen

Gruppe mit Freunden
Gruppe Sportverein
Fitness-Studio

Informiertheit der
Sportpartner/Innen Uber die
Anfalle und MaRnahmen der

ersten Hilfe

Méglichkeiten, Hilfe zu holen

Tabelle: Welche Sportart ist fir mich geeignet? Risikobeurteilung bei Epilepsie

Entnommen der Broschiire ,Sport bei Epilepsie” mit freundlicher Genehmigung der Stiftung Michael, Hamburg

Eine Gruppe aus Epilepsie- und Sportex-
perten hat dazu eine Hilfestellung ent-
wickelt: Es wurden auf einer Liste von 42
Sportarten bzw. Einzeldisziplinen aus dem
Breitensport individuelle Empfehlungen in
Abhangigkeit von der Anfallshaufigkeit und -
schwere, aber auch von situativen Fakto-
ren, gegeben. Die Madglichkeiten lassen
sich in den allermeisten Fallen nicht in einer
ja/nein-Antwort fassen. (Die Sporttabelle ist
in der Broschire ,Sport bei Epilepsie“ der
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Stiftung Michael enthalten und kann von der
Webseite der Stiftung heruntergeladen
werden, www.stiftungmichael.de).

Bei therapieresistenter Epilepsie besteht
grundsatzlich ein Anspruch auf ambulanten
Rehabilitationssport (s.a. Rahmenverein-
barung Uber den Rehabilitationssport und
das Funktionstraining vom 1. Januar
2011/Formblatt 56).



Schwimmen und Epilepsie

Zweifellos der gefahrlichste Sport flr
Menschen mit  Epilepsie ist das
Schwimmen. Das Risiko flir einen tédlichen
Schwimmunfall ist bei Epilepsie etwa um
das 20fache erhoht.

Risikofaktoren sind:

e Mangelnde Fahigkeit, die Gefahren
Uberhaupt richtig einzuschatzen, z. B.
bei Kindern und Jugendlichen oder bei
Menschen mit einer Lern- oder geistigen
Behinderung.

¢ Fehlende Beaufsichtigung: Eltern beauf-
sichtigen ihre Kinder bis zum Schulalter
sehr sorgfaltig, danach weniger, was zu
einem Anstieg von Schwimmunfallen
fuhrt.

¢ Ineffektive Aufsicht: Diese muss kontinu-
ierlich sein, solange die Person mit Epi-
lepsie im Wasser ist.

¢ Unmoglichkeit, die Person in Sicherheit
zu bringen: Bei tonischen Anféllen und
bei tonisch-klonischen Anfallen wird mit
Beginn des Anfalls die Luft aus der
Lunge gestolen. Beim Untertauchen
fullen sich deshalb die Lungen sofort mit
Wasser, wodurch der Korper die
Schwimmfahigkeit verliert und rasch in
die Tiefe sinkt. Hilfestellung, sogar wenn
ein Begleiter dabei ist, ist in einem offe-
nen Gewasser dann nicht mehr moéglich.

Fir das Schwimmen von Anfallskranken
wird deshalb empfohlen:

Sofern die Person noch nicht mehr als zwei
Jahre vollkommen frei von Anfallen geblie-
ben ist bzw. langer als 3 Jahre ausschliel-
lich Anfalle aus dem Schlaf heraus gehabt
hat, sollte nur unter Aufsicht in einer
Gruppe oder in einer 1:1 Situation
geschwommen werden. Die Beckenrand-
aufsicht bzw. die Begleitperson im Wasser
sollte mindestens Uber das DLRG Silber-
Abzeichen verfligen.

Aulerdem sollte eine adaquate Schwimm-
hilfe benlitzt werden; in erster Linie ist ein
Schwimmkragen, der den Kopf wahrend
eines Anfalls Uber Wasser halt, geeignet,
z.B. der Schwimmkragen 9 S der Firma
Secumar. Dabei ist zu berucksichtigen,
dass Schwimmkragen Personen, bei denen
es im Anfall zu unangemessenen Handlun-
gen kommen kann, nicht ausreichend
schitzen, weil die Person u. U. im Anfall
den Schwimmkragen auszuziehen ver-
sucht. Empfehlenswert, wenn viele Men-
schen im Schwimmbecken sind, ist eine
auffallige Schwimmmutze.

Bei Anféllen im Wasser sollte das Anfall-
sende im Wasser abgewartet werden.
Sofern kein Schwimmkragen getragen wird,
muss der Kopf des Anfallskranken vom
Rettenden Uber Wasser gehalten werden.
Bei Verdacht auf Aspiration sofort Notarzt-
wagen rufen.

Rechtliche Aspekte

Es besteht kein rechtlicher Anlass, dass
Menschen mit Epilepsie gegenlber dem
Sportverein oder Trainern immer auf ihre
Erkrankung hinweisen mussten.

Wenn der Verlauf der Epilepsie so glnstig
ist, dass es sehr unwahrscheinlich ist, dass
wahrend des Sports Anfalle auftreten, die
von Anderen bemerkt werden oder die
Andere gefahrden, besteht keine Verpflich-
tung, Anleiter oder Sportfreunde zu infor-
mieren.

Informiert werden muss aber immer dann,
wenn die konkrete Gefahr besteht, dass
wahrend des Sports Anfalle auftreten, die
die betroffene Person oder Andere beein-
trachtigen oder gefahrden konnen. Wenn
unter diesen Bedingungen nicht informiert
worden ist und es zu einem Unfall kommt,
liegt eine Verletzung der Sorgfaltspflicht
nach § 276 BGB (Fahrlassigkeit) vor und
die betreffende Person kann ggf. nach §823
BGB haftbar gemacht werden.
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Fir Ubungsleiter ist zu beachten:

Ein Recht eine Person mit Epilepsie abzu-
lehnen besteht, wenn es aufgrund der
beigebrachten arztlich bestatigten Unterla-
gen eindeutig klar ist, dass die Wahrschein-
lichkeit von relevanten Sportunfallen durch
das Auftreten von Anfadllen oder andere
gesundheitliche Einschrankungen deutlich
erhoéht ist (Recht auf Ungleichbehandlung
nach § 20 Allgemeines Gleichbehandlungs-
gesetz (AGG) aus sachlichen Griinden).

Kein Recht abzulehnen besteht nach dem
AGG, wenn aus den beigebrachten Unter-
lagen hervorgeht, dass sich durch die
Beteiligung des/der betreffenden Anfall-
kranken keine wesentliche Erhéhung des
bei dieser Sportart Ublichen Gefahrdungs-
risikos fur alle Beteiligten ergibt.




Die arztliche Verordnung von ambulantem
Rehabilitationssport (Formblatt 56) auf der
Basis einer therapieresistenten Epilepsie ist
grundsatzlich mdglich. Dies fihrt allerdings
unabhangig vom Leistungsstand leider
meistens auf Vereinsbasis zu einer Zuwei-

sung in eine neurologische Rehabilitations-
gruppe (z.B. Parkinson, MS, etc.), und
muss wohl abgewagt werden gegeniber
der Teilnahme in einer fir jedermann
zuganglichen Gruppe eines Sportvereins.

Jerome Becher (Extremsportler):
~Sport relativiert meine Epilepsie, (...) damit wird sie zur grol3ten Nebensache der Welt".

Dieser Artikel fasst einige wesentliche
Informationen der Schrift ,Sport bei Epilepsie®
von C. Droge, R. Thorbecke u. C. Brandt,
herausgegeben von der Stiftung Michael,
zusammen.

Literaturhinweise beim Verfasser

Dr. Lutz Worms et. al.
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Die Schrift kann bei der Stiftung Michael,
Minzkamp 5, 22339 Hamburg kostenlos
angefordert oder von der Webseite der Stiftung
(www.stiftungmichael.de)  herunter  geladen
werden. Die Schrift enthalt einen ausgedehnten
Anhang fir Ubungsleiter, Trainer, Lehrer und
Begleiter.



Korperliche Aktivitat, Sport und Depressionen

Depressive Erkrankungen gehdéren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen, mit denen
Hausarzte und Facharzte konfrontiert werden. Neben der Pharmakotherapie und der
psychotherapeutischen Behandlung werden heute in der nationalen Leitlinie ,Unipolare
Depression’ zusatzliche evidenzbasierte Behandlungsempfehlungen gegeben, in denen
korperliche Aktivitat, Training und Sport eingebunden sind. Eine Reihe von
Wirksamkeitsstudien belegen die positiven Auswirkungen von kontrollierter kdrperlicher
Aktivitat auf die depressive Symptomatik. In den meisten Meta-Analysen wird sowohl der
protektive Faktor von Bewegungs- und Sportaktivitaten gegeniiber Depressionen als auch die
therapeutischen Effekte auf die Symptomatik ausgewiesen. In Abhangigkeit zur Schwere der
Depression und dem Alter der Patienten missen Differenzierungen und Modifikationen
bewegungs- und sporttherapeutischer MalRnahmen vorgenommen werden.

Depressive Erkrankungen zahlen mit einer antidepressiver Strategien an, die moglichst
Lebenszeitpravalenz von ca. 18% zu den an positive Vorerfahrungen anknipfen
haufigsten  psychischen  Erkrankungen. sollten; hierunter sind auch die sportlichen
Etwa jede sechste Person wird im Laufe Aktivitaten zu zahlen. Besonderer Wert wird
ihres Lebens an dieser Erkrankung leiden. zudem auf die konsequente Einbeziehung
Dabei sind Frauen haufiger betroffen als des Patienten und seiner Angehorigen im
Manner und altere Menschen wiederum Sinne einer ,partizipativen Entscheidungs-
haufiger als jungere. Nach Berechnungen findung“ gelegt. Zudem kdénnen Angehorige
der WHO werden Depressionen in dem im ambulanten Bereich die anfangliche
nachsten Jahrzehnt die zweithaufigste Hemmschwelle beziiglich der Teilnahme an
Ursache fiur eine dauerhafte Arbeitsunfa- Bewegungs- und Sportaktivitaten durch ihre
higkeit sein. Zudem ist zu beachten, dass Begleitung senken.

Depressionen als Komorbiditat sowohl bei ) . _
einer Reihe von schweren korperlichen Bewegung und Sport bzw. korperliche Akti-
Erkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus, vitat gelten in der Behandlung von depres-
Herzinfarkt, Parkinson oder Tumorerkran- siven Stqrungen heute als ein fester
kungen als auch bei psychischen Erkran- Bestandteil der Behandlungsmaflinahmen
kungen (z.B. Angststdrungen; posttrauma- |m_kI|n|schen Settlng: In den Leltllmer_l zur
tische Belastungsstérungen; Essstérungen; unipolaren Depression  (NVL/S3-Leitlinie
Abhangigkeitserkrankungen) auftreten. Als Unlpolar__e Depre'ss[on, Deutschen Qesell-
gesichert gilt, dass depressive Erkrankun- schaft fur_ Psychiatrie, Psychotheraple_ und
gen gut behandelbar sind, wenn sie friihzei- Nervenheilkunde (DGPPN 2009) sowie zu
tig diagnostiziert werden und ein multimo- den .schwere.n psychlsuch_en Erkrapkungen
daler Therapieansatz zur Anwendung (Schizophrenie, Personl|chll<e|tsstorunge.n,
gelangt. Dieser besteht aus der Kombina- Demenz, DGPPN 2011), in denen die
tion pharmakologischer und / oder biologi- depressiven Stérungen ebenfalls mllt elpbe-
scher Verfahren (z.B. antidepressive Medi- zogen wurden, werden korperorientierte
kation, Lichttherapie, Schlafentzug), psy- I\_/Iarsnahmen ausdrucklich als Teil des mul-
chotherapeutischer Verfahren (z.B. inter- timodalen Behandlungsansatzes genannt,
personelle Psychotherapie; kognitive Ver- wenngleich die wissenschaftliche Evidenz
haltenstherapie; psychodynamische Thera- hle_rfur |m_kI|n|schen Bereich insgesamt mit
pie) und soziotherapeutischer Angebote .mittel bis moderat” bewertet werden.
(Ergotherapie;  Kreativtherapien; Bewe- Betrachtet man den Forschgngsstapd zur
gungs- und Sporttherapie). Besonders bei Bewegungs- und Sporttherapie speziell bei
mittelschweren und schweren depressiven dem Krankheitsbild der Depression, so
Episoden hat sich die Kombinationstherapie kann konstatiert werden, dass - bezogen
als am effektivsten erwiesen. Die jeweiligen auf alle psychischen Erkrankungen - die
Bestandteile dieser multimodalen Behand- Effekte bewegungs- und sporttherapeuti-
lung sollten gemeinsam mit dem Patienten scher Interventionen bei dieser Personen-
thematisiert werden und seinen individu- gruppe am haufigsten und umfangreichsten
ellen Bedingungen und Besonderheiten untersucht worden sind. Dementsprechend
angepasst werden. Im Sinne supportiver I!egt eine Fl:JIIe von Daterl vor, .die mehr.h_ei:[-
Interventionen bietet sich die Erarbeitung lich ausweisen, dass koérperliche Aktivitat
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ein bedeutsamer Wirkfaktor zur Beeinflus-
sung der Stimmung und des Wohlbefindens
bei depressiven Patienten darstellt. Aller-
dings muss einschrankend erwahnt werden,
dass eine ganze Anzahl von Studien haufig
bei nicht-klinischen Depressionen durch-
gefuhrt worden ist. Zudem wurde in vielen
Studien der Schweregrad der depressiven
Stérung nicht ausdricklich erfasst, so dass
die ermittelten Effekte nicht generalisiert
werden kdnnen. In den letzten beiden Jahr-
zehnten wurde die Forschung fur den Kklini-
schen Bereich intensiviert. Entsprechende
Belege zur Effektivitdt von korperlichen Ak-
tivitdt und von Training finden sich inzwi-
schen in einer Reihe internationaler Meta-
analysen.

Im Mittelpunkt der meisten Interventions-
studien steht dabei das Laufen bzw. aero-
bes Training (physical exercise). Wenn-
gleich zu den unterschiedlichen Trainings-
und Therapieprogrammen (Intensitat, Hau-
figkeit, Trainingsinhalte) noch keine eindeu-
tige Belege zur Uberlegenheit eines Ansat-
zes bestehen, liegt jedoch als gesichert,
dass Uuber Bewegung, Training und sport-
liche Aktivitdten das  Aktivitatsniveau
gesteigert werden kann, was nicht unerheb-
lich zu kurzfristigen Stimmungs- und
Befindlichkeitsverbesserungen beitragt
sowie langfristig die korperliche Wider-
standsfahigkeit, aber auch das Selbstkon-
zept verbessert. In den meisten Fallen han-
delt es sich inhaltlich um Geh- und Laufpro-
gramme, Nordic Walking, Fahrradergo-
metrie, gymnastische Ubungen sowie Kraf-
tigung an Trainingsgeraten, in Einzelfallen
auch noch kombiniert mit Kérperwahrneh-
mungsaufgaben, Atemibungen (Qi Gong)
oder stressregulierenden Ubungen. Im
Unterschied zur pharmakologischen
Behandlung treten die Effekte des korper-
lichen Trainings auf die depressive Sym-
ptomatik mit Ausnahme kurzfristiger Veran-
derungen der aktuellen Befindlichkeit zeit-
verzogert auf, bei leichten bzw. mittel-
schweren Depressionen erzielt das Training
erst nach 4 bis 8 Wochen vergleichbare
Wirkungen wie die Pharmakotherapie oder
eine kognitiv-behaviorale Verhaltensthera-
pie. Als Begrindung fur derartig nachge-
wiesene Effekte werden vor allem physiolo-
gische Parameter wie z.B. die Katecho-
lamin-, Serotonin- und Endorphin — Aus-
schittungen oder die veranderte Thermo-
regulation herangezogen. Hierbei ist jedoch
zu beachten, dass diese Prozesse erst bei
intensiveren  korperlichen  Belastungen
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nachweisbar sind. Bei den klinisch schwe-
reren Depressionen kénnen zu Beginn des
Trainings allenfalls  Thermoregulations-
effekte (Muskeltonusveranderungen) als
Begrindung zur Befindlichkeitsverbesse-
rung herangezogen werden; hier spielen die
Unterbrechung der Gribelzwange oder die
Ablenkung durch Bewegungsaufgaben mit
Geraten oder mit einem Partner eine ver-
gleichbar bedeutsame Rolle.

In der klinischen Praxis wird man die Bewe-
gungs- und Sportaktivitaten entsprechend
dem Schweregrad der Depression, des
Alters des Patienten sowie der sportlichen
Vorerfahrungen allerdings  maodifizieren
mussen. So wird es in vielen Fallen anfang-
lich gar nicht moglich sein, Patienten, die
sich einer schweren depressiven Episode
befinden, weder mit starken Bewegungs-
reizen noch mit einer Gruppe zu konfron-
tieren. In solchen Fallen muss in Absprache
mit dem behandelnden Arzt der Zeitpunkt
der ersten bewegungstherapeutischen
Behandlung gut bedacht sein, um den
Patienten nicht zu Uberfordern und
Versagensangste zu provozieren.

Hilfreich sind erste leichte gymnastische
und atemtherapeutische Angebote auf dem
Zimmer. Gleichzeitig kann sich auf diese Art
ein tragfahiger therapeutischer Kontakt zwi-
schen Patient und Bewegungstherapeut
entwickeln. Ebenso hat eine kontinuierliche
Motivation zur Bewegungsaktivitaten zu
erfolgen, ohne den Patienten jedoch unter
Druck zu setzen. In der Folge lassen sich
kleinere Gehphasen in Form von Spazier-
gangen in der Umgebung der Einrichtung
anbahnen, die zugleich mit einer Sinnes-
wahrnehmungsschulung verbunden werden
kénnen.

Erganzend lassen sich  koordinative
Ubungen einbauen, die dem Patienten bei
angemessenem individuellem Schwierig-
keitsgrad Erfolgserlebnisse und
Selbstwirksamkeitserfahrungen vermitteln.

Spater konnen die Bewegungsangebote
durch Nordic Walking, Radfahren oder
Schwimmen erweitert werden. Uberforde-
rungen des Patienten sind jedoch zu ver-
meiden. Ein weiterer Vorteil solch ,softer
Bewegungsaufgaben’ liegt in der Unterbre-
chung des Grubelns und des ,Verhaftet-
seins’ in negativen kognitiven Schemata,
die ein gravierende Symptomatik der
Depression darstellen. Bei alteren Men-
schen mit schweren Depressionen wird



man es in vielen Fallen realistischerweise
bei dieser Art der Bewegungstherapie
belassen, insbesondere, wenn es sich um
chronifizierte Depressionen handelt.

Mit einsetzender Verbesserung der depres-
siven Symptomatik durch die Pharmakothe-
rapie empfiehlt sich bei jlingeren oder
belastungsfahigeren Patienten der behut-
same und dosierte Einstieg in ein kontrol-
liertes Trainingsprogramm. Hier muss die
Belastungsintensitdt und die Dauer genau
vom Bewegungstherapeuten kontrolliert
werden, da viele Patienten Uber ein unge-
nigendes Belastungsempfinden verfligen
und sich deshalb schnell Uberfordern. Eine
Schulung des Belastungsempfindens z.B.
mithilfe der Borg-Skala oder der WKV
erganzt daher das Trainingsprogramm auf
sinnvolle Weise und schult den Umgang mit
der eigenen Kraft oder den zur Verfigung
stehenden Energien in Abhangigkeit zur
Stimmung und Befindlichkeit. Im Unter-
schied zu den schweren Depressionen
kénnen Patienten mit leichten bis mittel-
schweren depressiven Episoden ver-
gleichsweise friih direkt in das Trainingspro-
gramm einsteigen. Dieses Training sollte
mindestens 3 x pro Woche Uber 30 — 45
Minuten stattfinden, spater auch bis zu 60
Minuten. Zu beachten ist bei dieser Patien-
tengruppe die haufig verminderte kardio-
pulmonale und muskulare Belastbarkeit, so
dass eine differenzierte motorische Dia-
gnostik zu Beginn des Trainings erforderlich
ist.

Eine weitere Aufgabe in der bewegungs-
und sporttherapeutischen Betreuung
depressiver Patienten besteht wahrend des
korperlichen Trainings in der Stimmungs-
und Emotionsregulation. So lassen sich
kérperbezogene Signale von Anstrengung
und Uberanstrengung, die Wahrnehmung
und Beachtung energetische Grenzen, der
Umgang mit Angst- oder Unsicherheits-
empfindungen in das Training integrieren.
Auf diese Weise wird der zum Teil als leb-
und gefuhllos erfahrene Koérper mit neuer
Sensitivitat erlebt. Daher ist von Bedeutung,
dass Uber eine intensivierte Kdrperwahr-
nehmung ein Gespur fir die momentane
Stimmungslage und den zur Verflgung
stehenden Kraften / Energien vermittelt
wird, die es den Teilnehmern erlaubt,
angemessen und variabel mit den aktuellen
situativen Bedingungen umzugehen. Die in
der Regel stattfindenden Stimmungsver-
besserungen kdénnen durch Stimmungs-
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und Befindlichkeitsfragebégen vor und nach
dem Training protokolliert und objektiviert
werden. Die Patienten erfahren auf diesem
Wege, dass sie in einem bestimmten Malle
Einfluss und Kontrolle auf ihre Stimmungen
nehmen koénnen und diesen nicht hilflos
ausgeliefert sind. Als psychologischer
Erklarungsansatz fir diesen Interventions-
ansatz lasst sich die Selbstwirksamkeits-
hypothese heranziehen.

Eine stdrungsorientierte Bewegungs- und
Sporttherapie bei Depressionen wird jedoch
neben den koérperlichen Faktoren auch psy-
chosoziale Aspekte der Depression mit in
den Behandlungsansatz integrieren, geht
es hierbei doch schwerpunktmalig um das
Erkennen depressionsfordernder und -
stabilisierender Verhaltensmuster und Hal-
tungen, die im sportlichen Geschehen rasch
sichtbar werden und gegebenenfalls modifi-
ziert werden kénnen.

So tragen bewegungs- und sporttherapeuti-
sche Malnahmen zur Férderung der sozi-
alen Kompetenz bei, wenn diese in der
Gruppe durchgefihrt werden und die
Inhalte sich durch einen hohen Kommuni-
kations- und Interaktionsanteil kennzeich-
nen. Hierzu tragen Bewegungsaufgaben
bei, in denen es um Kontaktaufnahme und
Kontaktaufrechterhaltung geht, um Ver-
trauen und Abgrenzung, um Verantwor-
tungstibernahme und —abgabe, um Nahe
und Distanz geht. In vielen Sportspielen
werden soziale Kompetenzen ebenfalls
gefordert, wenn der Spielgedanke modifi-
ziert wird und das Schwierigkeitsniveau den
motorischen Fahigkeiten der Patienten
angepasst wird. Derartige Themen sollten
jedoch erst dann angeboten werden, wenn
sich der Gesundheitszustand des Patienten
deutlich gebessert hat und eine Kommuni-
kations- und Interaktionsbereitschaft vor-
handen ist. Uberraschenderweise ist dieser
Aspekt der Bewegungs- und Sporttherapie
bisher wenig untersucht worden.

Depressionsstabilisierende kognitiv-emotio-
nale Einstellungen, Uberzeugungen und
Verhaltensweisen lassen sich durch Erfah-
rungen zur Wiedergewinnung von Kontrol-
lierbarkeit von Situationen und Aufgaben
sowie durch Veranderungen der Kausal-
attribuierungen von Erfolg und Misserfolg
modifizieren. Depressive Menschen neigen
kognitiv-emotional dazu, Erfolg als Zufall zu
bewerten, Misserfolg jedoch als eigenes
Versagen zu werten und als eigene Unfa-



higkeit zu attribuieren. In der Bewegungs-
und Sporttherapie ergeben sich fast
zwangslaufig viele Situationen, in denen
dieses Muster sichtbar werden. In diesem
Kontext gilt es, realistische Modelle der
Ursachenerklarung von Erfolg und Misser-
folg zu entwickeln. Darliber hinaus lassen
sich Selbstverstarkungsmechanismen zur
Stabilisierung des Selbstwerts einbinden.
Dem Gefihl der ,erlernten Hilflosigkeit’ kann
durch die Erfahrung der Anspruchsniveau-
regulierung entgegengewirkt  werden.
Erganzend sollten Menschen mit Depressi-
onen in der stationaren Behandlungsphase
auch Entspannungsverfahren in Verbindung
mit einer Stressregulationsfahigkeit erler-
nen; hierzu bestehen heute in allen Kliniken
ausgearbeitete Module zur Verfigung.
Unter solchen stérungsspezifischen Moda-
litaten wird die bewegungs- und sportthera-
peutische Behandlung nicht nur physiolo-
gische Wirkfaktoren zur Erklarung des
Therapieerfolges heranziehen, sondern
auch psychologische Theorieansatze wie
z.B. die Selbstwirksamkeits-, die Erfolgs-
erlebnis-/ Mastery- oder soziale Bezie-
hungs- und Bindungshypothesen. Diese
Erklarungsansatze bendtigen jedoch noch
weitere empirische Absicherungen. Ebenso
ist bisher nicht nachgewiesen, ob sie effek-
tiver im Vergleich zu den unspezifischen,
eher sportmedizinisch orientierten Behand-
lungsansatzen sind.

Depressiv erkrankte Menschen, die sich in
ambulanter Behandlung befinden, sollten
ermutigt werden, nutzbare Bewegungs- und
Sportangebote auf der Wohnortebene auf-

zusuchen. Hierbei ist einerseits zu beach-
ten, dass mdglichst an denjenigen Interes-
sen und Vorlieben angeknupft wird, die vor
der Erkrankung bestanden, andererseits
Angebote empfohlen werden, in denen
nicht der Leistungs- und Wettkampf-
charakter im Vordergrund steht, sondern
eher der Gesundheits- und Geselligkeits-
aspekt. Hier sind gesundheitssport-
orientierte Sportvereine, lizenzierte
kommerzielle Anbieter oder Studios zu
nennen, die mdglichst auch Rehabilitations-
sportangebote offerieren. In einigen Stadten
haben sich auch Lauftreffs speziell fir
Menschen mit Depressionen gebildet, die
sich regelmalig mehrmals die Woche
treffen. Die sekundarpraventive Wirkung
dieser Form der Selbsthilfe darf nicht unter-
schatzt werden; Untersuchungen darliber
stehen jedoch noch aus. Entscheidend flr
die Wirksamkeit der Bewegungs- und
Sportangebote wird sein, dass sie von den
betroffenen Patienten als freudvoll, wohl-
tuend, entspannend und selbstwertstabi-
lisierend wahrgenommen werden. Inhaltlich
kénnen daher sehr unterschiedliche Bewe-
gungs- und Sportangebote in Abhangigkeit
vom Alter, Fitnesszustand und Neigung zur
Anwendung gelangen, die vom Laufen,
Nordic Walking, Radfahren Uber Schwim-
men, Gymnastik, Tanzen bis hin zu den
Sportspielen reichen kénnen. Unter diesen
Aspekten ist es von immenser Bedeutung,
dass depressiv erkrankte Menschen auch
nach erfolgreicher stationarer Behandlung
zu kontinuierlicher Fortfihrung der Bewe-
gungs- und Sportaktivitaten auf der Wohn-
ortebene angehalten werden.

Zusammenfassung

Der Zusammenhang zwischen koérperlicher
Aktivitat, Training und Depression ist in den
letzten zwei Jahrzehnten intensiv unter-
sucht worden. Trotz etlicher methodischer
Mangel einzelner Studien lasst sich mit
relativ grofRer Sicherheit feststellen, dass
eine planvoll angeleitete und professionell
durchgefiihrte Bewegungs- und Sportthera-
pie nachweislich positive Effekte auf die
Symptomatik depressiver Stérungen hat.
Die Auswirkungen sind dabei von der
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Regelmaligkeit und Qualitat der Betreuung
abhangig, weniger durch die Inhalte oder
Intensitdt. Die Wirksamkeit korperlicher
Aktivitaten entspricht bei mittelschweren
Depressionen  der einer Pharmako-
und/oder Psychotherapie. Im stationaren
Bereich gehdren sie zum festen Bestandteil
einer multimodalen Kombinationstherapie;
im ambulanten Bereich bestehen jedoch
noch Versorgungsdefizite bezuglich ange-
messener Angebote.



Rehabilitationssport im Alter

Rehabilitationssport — oder kurz Rehasport — ist eine erganzende Leistung der medizinischen
Rehabilitation nach § 44 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX. Zunehmend wird dies von Arzten als Option in
ihrem Behandlungskonzept erkannt und genutzt. An Attraktivitat gewinnt der Rehasport insbe-
sondere durch den Umstand, dass er budgetierungsfrei und ohne Einschrankung verordnet
werden kann. Was aber sind die Spezifika des Rehasports, was kann er leisten und was
unterscheidet ihn von anderen Behandlungs- oder Empfehlungsoptionen in der
(sport)arztlichen Praxis? Bewegungs- und Sportaktivitaten kénnen im Alter allgemein,
speziell aber bei alteren chronisch kranken und behinderten Menschen beachtliche Verbesse-
rungen bewirken. Fur Pravention, Rehabilitation und Kuration sind nicht nur positive Effekte be-
legt, sondern sogar Vorteile gegenuber anderen Interventionen nachgewiesen worden. Der
Rehasport ist gezielt auf die Forderung gesundheitlicher Ressourcen ausgerichtet. Im Unter-
schied zum Funktionstraining wirkt Rehasport ganzheitlich auf die Rehabilitanden ein; ins-
besondere psychosoziale Effekte sind hier relevant. Daher liegen Wesen und Wert des
Rehasports maRgeblich in seiner Nachhaltigkeit als multimodales Bewegungs- und Sportange-
bot begrindet: Auf der Basis sozialer Bindung kann dauerhafte, regelmaRige Aktivitat in der
kompetent betreuten Rehasportgruppe ihre gesundheitsforderliche Wirkung am besten entfal-
ten. Fir die (sport)arztliche Beratungs- und Verordnungspraxis ist im Ubrigen die Notwendig-
keit der Differenzierung zwischen Rehasport und Heilmittel von Bedeutung.

Effekte von Bewegungs- und Sportaktivitaten im Alter

Die gesundheitlichen Wirkungen von lanter und stationarer Behandlung erheb-
Bewegungs- und Sportaktivitaten im Alter lich.
sind vielfaltig: Praventive, rehabilitative e Altere Teilnehmer an einem Praventions-
und kurative Wirkungen werden in aussa- und Krankheits-Selbstmanagement-Pro-
gekraftigen  wissenschaftlichen  Studien gramm wiesen einen geringeren Abfall an
(randomisierte kontrollierte Interventionsstu- korperlicher Leistungsfahigkeit, weniger
dien sowie prospektive Langsschnittunter- Krankenhauseinweisungen, weniger sta-
suchungen) wiederholt bestatigt. So sind tiondre Krankheitstage, einen hoheren
positive gesundheitliche Effekte bei ortho- Grad korperlicher Aktivitat und einen
padischen, internistischen, endokrinologi- Rickgang in der Einnahme von Psycho-
schen, immunologischen, onkologischen pharmaka auf.
und neurologisch-psychiatrischen Erkran- ¢ Altere Hift-TEP-Patienten konnten durch
kungen und bei deren Vorbeugung vielfaltig moglichst frih nach der Operation ein-
nachgewiesen, ebenso in Bezug auf die setzendes korperliches Training (im Ver-
allgemeinen Parameter funktionale Kapa- gleich zu einem Reha-Standardprogramm
zitat, Morbiditat und Mortalitat. oder einer Elektro-Stimulationstherapie)
Eine kritische Analyse der Forschungs- die Dauer des stationaren Klinikaufent-
literatur erbringt auflerdem den Befund, haltes um durchschnittlich zehn Tage
dass Bewegungs- und Sportaktivitaten verkiirzen.
im Alter gegenuber Medikamenten (Ne- e Herzpatienten mit einer stabilen KHK
benwirkungen) und anderen therapeu- wurden entweder einer Stent-Angioplastie
tischen Interventionen (z.B. Operations- unterzogen oder einem Ausdauertraining
risiken und -komplikationen) entscheidende zugewiesen. Nach einem Jahr schnitten
therapeutische und Okonomische Vor- die Trainierenden nicht nur in Bezug auf
teile aufweisen: Komplikationen, Leistungsfahigkeit des
e Regelmalige Bewegung vermindert das Herz-Kreislauf-Systems und HDL-Werte
Risiko, eine Erkrankung der Herzkranzge- deutlich besser als die Operierten ab,
fale zu entwickeln, um durchschnittlich sondern verursachten in diesem Zeitraum
20 bis 25%. Damit wird eine vergleich- auch nur halb so viel an Gesundheits-
bare Wirkung erzielt wie durch Anti- kosten.
hypertensiva oder Aspirin. e Eine Reihe von Forschungsgruppen
e Lebensbegleitende korperliche Aktivitat kommt unabhangig voneinander zu dem
reduziert im Vergleich zu koérperlicher Ergebnis, dass die Durchfiihrung von
Inaktivitat die Inanspruchnahme ambu- Sportprogrammen der Gabe von Psycho-
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pharmaka in der Therapie Kklinisch de-
pressiver Stérungen ebenblrtig, teilweise
und mit zunehmender Programmdauer
sogar Uberlegen ist.

Es bleibt allerdings problematisch, dass die
internationale Interventionsforschung sich
nach wie vor ausschlieBlich auf die sta-
tistische Signifikanz beschrankt. Die
fur die Betroffenen und ihr soziales Umfeld
mindestens ebenso bedeutsame klini-
s c h e Signifikanz wird dort weitestgehend

vernachlassigt. So kann beispielsweise
schon der Erhalt der Gehfahigkeit (und
nicht nur die signifikante Steigerung der
Gehstrecke) ein bedeutsamer Rehabilita-
tionserfolg sein. Gerade bei chronisch kran-
ken und behinderten Alteren sollte daher
auch die Stabilisierung von Gesundheit,
Krankheit und Funktionsfahigkeit sowie
die Pravention von gesundheitlichen
Verschlechterungen und Sekundarer-
krankungen ein mafigebendes Rehabilita-
tionsziel sein.

Potentiale und Ziele des Rehasports im Alter

Was kann Rehasport im Verein fur Altere
leisten? Rehasport wirkt mit den Mitteln
des Sports und sportlich ausgerichteter
Spiele ganzheitlich auf die Betroffenen ein.
,Ganzheitlich® bedeutet, dass Rehasport
einem biopsychozialen Ansatz verpflichtet
ist, in dem Gesundheitsférderung auf vier
gleichberechtigten Ebenen stattfindet: auf
der physischen, der psychischen, der sozi-
alen und der edukativen Ebene. Die ganz-
heitliche Orientierung unterscheidet den
Rehasport deutlich vom sogenannten
Funktionstraining, das organorientiert
ausgerichtet ist und auf spezielle kor-
perliche Strukturen einwirkt. Dort findet
Gesundheitsforderung im Wesentlichen auf
der kérperlich-funktionalen Ebene statt.

Orientiert am Gesundheitsmodell und dem
Prinzip der Salutogenese fokussiert der
Rehasport auf die Forderung gesund-
heitlicher Ressourcen. Ubergeordnetes
Ziel ist es, die gesundheitsbezogenen

Potentiale und Kompetenzen der Teilneh-
mer zu starken und weiterzuentwickeln. Ein
Zielekatalog, der die Voraussetzungen und
Bedurfnisse alterer chronisch kranker und
behinderter Menschen adaquat berticksich-
tigen will, erfordert nach diesem Selbstver-
standnis eine aufeinander bezogene Per-
spektive von Krankheit und Gesundheit
ebenso wie einen Ansatz, der neben re-
levanten physisch-funktionalen auch psy-
chische, soziale und edukative Faktoren
einbezieht. Dies gilt nicht nur fur die Uber-
geordneten Zielsetzungen, die im Sinne
einer Makroplanung langfristig verfolgt wer-
den, sondern auch fur die Mikroplanung
einzelner Unterrichtsstunden im Rehasport.
In jeder Stunde ist die Integration physi-
scher, psychischer, sozialer und eduka-
tiver Zielstellungen anzustreben, so dass
Gesundheit auf vier einander erganzenden
Ebenen umfassend geférdert werden kann
(vgl. Tabelle S. 22).

Inhalte des Rehasports im Alter

Multimodale Programme haben sich am
besten bewahrt. Die Sportmotivation bleibt
dabei dauerhaft erhalten, weil Altere durch
ein abwechslungsreiches Programm mul-
tiple, die Sportpartizipation stabilisierende
Motivationsmuster entwickeln.

Gerade psychosoziale Effekte sind dabei
entscheidend flir den langfristigen Erfolg.
Dies erklart die Uberlegenheit von betreu-
ten Gruppenprogrammen gegenuber
selbstgesteuerten Ubungsprogrammen.
Betreute Angebote sind flir die Zielgruppe
nachweislich effektiver, weil sie den
Betroffenen helfen, Bewegungs- und Sturz-
angst zu Uberwinden, was ein Ubungspro-
gramm in Eigenregie nicht zu leisten
vermag. Werden beide Angebotsformen
miteinander verglichen, dann sind betreute
Gruppenangebote auch in Bezug auf die
funktionalen Effekte (insbesondere Kraft
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und Gleichgewicht) durchgangig wirkungs-
voller und in ihrer Wirkung bestandiger. Es
zeigt sich sogar, dass ein betreutes Grup-
penangebot ebenso effektiv und dabei kos-
tengunstiger als Einzeltherapie sein kann,
und dass dabei im Vergleich zu Selbst-
Ubungsprogrammen die Teilnahme an
betreuten Gruppen regelmaRiger erfolgt.

Die Effekte erweisen sich in betreuten
Rehasportgruppen deshalb als dauerhafter,
weil hier neben der Foérderung funktionaler
Aspekte, wie Kondition (Kraft, Beweglich-
keit, Ausdauer) und Koordination (v.a.
Gleichgewicht), gleichrangig auch psy-
chosoziale Ziele verfolgt und offensichtlich
erfolgreich verwirklicht werden. Psycho-
soziale Effekte wirken besonders dann
positiv, wenn Angebote inhaltlich breitgefa-
chert sind und auf eine ansprechende
psychosoziale Programmumgebung und -



gestaltung Wert gelegt wird, wie Interaktion,
Kooperation, Bewegungsfreude, spiele-
rische Formen und Musikeinsatz.

Vor diesem Hintergrund kann der schein-
bare Widerspruch aufgelost werden, dass
fur funktional und gesundheitlich einge-
schrankte Altere die Trainingseffekte umso
geringer ausfallen, je hoéher der Grad ihrer
Funktionseinschrankung ist, wohingegen
prospektive Langsschnittstudien positive Ef-
fekte auf funktionale und gesundheitliche
Merkmale — gerade fir die interessierende
Zielgruppe — zuverlassiger nachweisen als
Trainingsstudien. Denn langfristige Effekte
sind nur bei hinlanglicher Programmdauer
zu erwarten. Die Programmdauer in Trai-
ningsstudien betragt jedoch in der Regel
nur Wochen bis wenige Monate. Nach
Programmende bilden sich die Effekte
rasch oder schneller zurick als sie auf-
gebaut worden sind.

Demgegenuber haben dauerhafte, lebens-
begleitende Bewegungs- und Sportakti-
vitdten, wie prospektive Langsschnitt-
studien Uber Zeitrdume von Jahren bis
Jahrzehnten belegen, die starksten und

stabilsten Wirkungen auf funktionale Kapa-
zitat, Morbiditat und Mortalitat.

Aus diesen Befunden kann die Schlussfol-
gerung gezogen werden, dass die Regel-
maRigkeit der Sportaktivitat entscheiden-
der als die Belastungsintensitat ist.
Dauerhafte gesundheitliche Effekte
scheinen demnach — zumindest fir altere
chronisch kranke und behinderte Menschen
— auch bei leichten bis moderaten Belas-
tungsintensitaten madglich, wie sie im
Rehasport Ublich sind. Voraussetzung ist,
dass die Sportaktivitat langfristig und
regelmafig gepflegt wird.

Nicht zuletzt zeigt sich in der Praxis des
Rehasports im Verein, dass im Rahmen ei-
nes dauerhaften und regelmafiigen Ange-
bots Uber Monate und Jahre hinweg eine
Bindung an Ubungsleiter und Gruppe
entsteht, deren Qualitdt in kurzfristigen
Kursprogrammen (z.B. in Praventionssport-
kursen) keinesfalls erreicht werden kann:
Erst auf der Basis einer tragfahigen
psychosozialen Bindung kdnnen sich
kérperlich-funktionale und psychosoziale
Effekte nachhaltig entfalten.

Konsequenzen fiir die (sport)arztliche Beratungs- und Verordnungspraxis

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage
nach dem Stellenwert des Rehasports im
Behandlungskonzept des (Sport-)Medizi-
ners. Anders als bei alteren ,normal-gesun-
den“ Personen, denen in der Regel Frei-
zeit- oder Gesundheitssport in Eigen-
regie oder in organisierter Form (z.B. im
Sportverein oder in einer kommerziellen
Einrichtung) empfohlen werden kann, bend-
tigt der altere chronisch kranke und behin-
derte Patient wegen seiner eingeschrankten
Belastbarkeit sowie fehlenden oder defizita-
ren eigenen Sporterfahrung die Anleitung
und Betreuung eines Ubungsleiters
.,Rehabilitationssport“. Dieser ist in Lehr-
gangen des Behinderten-Sportverbandes
NRW e.V. (BSNW) in derjenigen Fachrich-
tung, in der er mit betroffenen Patienten
tatig werden soll, ndmlich in den Profilen
Orthopadie, Innere Medizin, Sensorik, Neu-
rologie oder Psychiatrie/Sucht, speziell
ausgebildet, um den vom Arzt verordneten
Rehasport kompetent anzuleiten. Fir eine
Ubersicht (iber die Rehasport-Angebote in
NRW sei auf das Internet verwiesen (vgl.
die Datenbank unter der Rubrik ,Mitglieds-
vereine® auf: www.bsnw.de).
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Ausdricklich betont werden muss jedoch,
dass Rehasport nicht als Ersatz fur not-
wendige Heilmittel fungieren kann und
darf. Nicht nur, weil den Patienten, die
eines Heilmittels bedlrfen, dieses auch
zusteht, sondern weil Rehasport geman der
Rahmenvereinbarung vom 1. Januar 2011
fur solche Patienten konzipiert und vorge-
sehen ist, die sich im chronischen Stadium
ihrer Erkrankung befinden (Reha-Phase llI).
In friheren Krankheitsstadien, in denen die
physische und psychische Belastbarkeit
noch nicht oder erst teilweise wiederherge-
stellt ist (Reha-Phasen | und Il), qilt
Rehasport als kontraindiziert.

Insgesamt aber stellt der Rehasport in
Deutschland eine gesetzlich verankerte
Verordnungsoption dar, die dem behan-
delnden Arzt und Sportmediziner erlaubt,
seine (alteren) Patienten mit einem Angebot
zu versorgen, das bei regelmaliger Teil-
nahme zur Stabilisierung, in vielen Fallen
sogar zur Verbesserung der gesamtge-
sundheitlichen Situation der Betroffenen
nachhaltig beitragt.



Ziele des Rehabilitationssports im Alter

» physisches Wohlbefinden

» Starkung und Fdrderung physischer Ressourcen

= physischer Ausgleich
(z.B. von Bewegungsmangel, Herz-Kreislauf- und Haltungsschwachen)

» Stoffwechselaktivierung (z.B. Muskulatur, Gehirn)

= Starkung des Immunsystems

» Forderung der konditionellen motorischen Hauptbeanspruchungsformen
Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit

» Férderung der koordinativen motorischen Hauptbeanspruchungsformen
Gleichgewicht, Differenzierung, Orientierung, Rhythmisierung,
Reaktion, Anpassung und Umstellung, Kopplung

= Kompensationsmaoglichkeiten

» Schulung der Alltagsmotorik

physische Ziele

» psychisches Wohlbefinden

» Starkung und Forderung psychischer Ressourcen

» Eigeninitiative, Motivation, Emotion

» Spald und Freude an/durch Bewegung

» Schulung von Selbst-/Kérperwahrnehmung und Entspannung
» Selbstwirksamkeit, Selbstwertgefuhl und Selbstbewusstsein

» Erfolgserlebnisse

= Annahme von Krankheit/Behinderung

psychische Ziele

» soziales Wohlbefinden

» Starkung und Forderung sozialer Ressourcen

» Kontakt, Kommunikation, Interaktion

» Gemeinschaftserleben und Teilhabe

» soziale Unterstltzung

» partnerschaftliches Verhalten und sportliche Fairness
» Konflikt- und Problemldsungsstrategien

* Integration und Inklusion

» soziale Mobilitat

soziale Ziele

= Wissen und Kenntnisse Uber
gesundheitsrelevante Risiko- und Schutzfaktoren,
Risiko- und Schutzfaktoren der eigenen Erkrankung/Behinderung,
gesundheitsbezogene Hilfen zur Selbsthilfe (Handlungs- u. Effektwissen)
» gesundheitsfordernde Einstellungen und Verhaltensweisen
z.B. Bewaltigung von Alltag, Stress, Schmerz, Krankheit u. Behinderung
» gesundheitsbewusster Lebensstil
» Erlangen und/oder Bewahren
von individueller Selbstandigkeit, Unabhangigkeit und Lebensqualitat

edukative Ziele

Tabelle: nach ScHick, G. (im Druck). Osteoporose-Betroffene im Rehasport — gemeinsam aktiv den Schmerz
bewaltigen. In V. SCHEID, M. WEGNER, S. CREUTZBURG & F. POCHSTEIN (Hrsg.). Wege in eine bewegte Zukunft.
Positionen — Projekte — Perspektiven. Aachen: Meyer & Meyer.
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Sturzpravention fur altere Menschen mit Behinderung

Sturzpravention ist seit einigen Jahren ein boomendes Thema in Wissenschaft, Verbanden
und Politik. So sind mittlerweile zahlreiche Sturzpraventionsprogramme auf dem Markt, die
von ganz unterschiedlichen Akteuren entwickelt wurden, wie Krankenkassen (z.B. AOK),
Sportverbanden (z.B. Deutscher Turner-Bund, LSB NRW) oder Arztekammer Nordrhein. Wie
aber sollte ein wirksames Sturzpraventionsprogramm fur Menschen mit Behinderung
gestaltet sein? Die Voraussetzungen und Besonderheiten der Zielgruppe erfordern spezielle
konzeptionelle Anpassungen, die in herkdbmmlichen Programmen zu wenig oder gar nicht
berlcksichtigt werden. Die Ziele einer Sturzpravention fir altere Menschen mit Behinderung
sind Erhalt, Stabilisierung und individuelle Verbesserung der physischen, psychischen und
sozialen Mobilitat. Immanente Forschungsdefizite erleichtern eine wissenschaftlich fundierte
Entwicklung und Implementierung spezieller Angebote nicht. Doch Erfahrungen aus der
Praxis im Rehasport lassen sich gut Ubertragen. Hier werden psychosoziale Kompetenzen als
Ressource zur Alltagsbewaltigung gefordert — ein wichtiger Aspekt auch im Umgang mit dem
Phanomen Sturz, gerade fiir den alteren behinderten Menschen.

Das Phanomen Sturz

,Ein Sturz ist ein Ereignis, in dessen Folge
eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden
oder auf einer tieferen Ebene zu liegen oder
sitzen kommt* lautet die Definition von
Sturz. Es handelt sich also um ein alltag-
liches Phanomen, dessen Bedrohlichkeit
allerdings von harmlos bis fatal variiert. Als
wie folgenreich ein Sturz sich auswirken
wird, hangt einerseits von den &uflleren
Faktoren des Sturzereignisses ab, anderer-
seits aber in erheblichem MalRe von der
Ausgangslage des Stirzenden. Fur einen in
seiner korperlichen Funktionsfahigkeit stark
beeintrachtigten Menschen ist das Thema
Sturz von besonderer Brisanz. Bereits die
Antizipation (Sturzangst), besonders aber

ein folgenschweres Sturzereignis gefahrdet
die Mobilitat der Betroffenen und wird daher
nicht selten als kritisches Lebensereignis
bewertet: Kann es doch die Moglichkeiten
und Ressourcen eines selbstbestimmten
Lebens erheblich beschneiden. Es handelt
sich um ein bio-psycho-soziales Phanomen,
dessen Bedingungen und Konsequenzen
von den unterschiedlichen Disziplinen der
Gesundheitswissenschaften untersucht
werden. Die Analyse von Sturzrisiko, Sturz-
ursachen und Kennzeichen einer wirk-
samen Sturzpravention sind Gegenstand
der wissenschaftlichen Betrachtung in
Medizin, Psychologie und den Sportwis-
senschaften.

Haufigkeit und Folgen

Ein unglucklich verlaufenes Sturzereignis
kann Schmerz, Verletzung, Krankheit, Ge-
brechlichkeit, Behinderung und Institutio-
nalisierung zur Folge haben und damit die
Einschrénkung von Autonomie und
Lebensqualitat bedeuten. Mit zunehmen-
dem Alter steigen Risiko und Haufigkeit von
Stlrzen deutlich. So stlrzt in Deutschland
circa ein Drittel der Uber 65-Jahrigen
mindestens einmal pro Jahr, bei circa zehn
Prozent der Stirze ist ein Knochenbruch
die Folge. Allein 130 000 Oberschenkel-
halsbriiche mit aufwandiger medizinischer
Versorgung, verbunden mit einer dauer-

haften Pflegebedurftigkeit von 20% aller
Betroffenen, sind die gravierenden Konse-
quenzen. Neben dem personlichen Leid
entstehen auch hohe dkonomische Folge-
kosten (Operation, Rehabilitation, Pflege
etc.), die auf mehr als zwei Milliarden Euro
im Jahr bundesweit geschatzt werden. Es
ist davon auszugehen, dass diese Kosten
bedingt durch den demographischen Wan-
del in Zukunft weiter steigen werden, womit
das Phanomen Sturz gesundheits- und
sozialpolitisch noch mehr an Relevanz
gewinnen wird.

Sturzursachen

Die Ursachen von Stirzen sind vielfaltig.
Wesentliche Grinde sind Gleichgewichts-
probleme und verminderte Kraft. Andere
Ursachen, wie &aullere Faktoren (z.B.
glatter, rutschiger oder unebener Boden,

Teppichrander, lose Kabel, schlechte
Beleuchtung), Sehbehinderung oder
Zustande, in denen das Bewusstsein
beeintrachtigt ist (z.B. durch orthostatische
Probleme beim Aufstehen, wie Schwindel



oder Ohnmacht) spielen demgegeniber
eine untergeordnete Rolle. Dem aktuellen
Forschungsstand zufolge sind die letzt-
genannten Faktoren nur fir etwa 15 bis 20
Prozent aller Stlrze verantwortlich. Das
bedeutet, dass der Uberwiegende Teil der
Sturzrate auf Defizite der korperlichen
Leistungsfahigkeit, der sogenannten funk-
tionalen Kapazitat, einem Globalmalf fir
die motorische Leistungsfahigkeit und Selb-
standigkeit im Alltag, zurlckzufihren ist.
Fir einen Menschen mit Behinderung kann
beispielsweise das Aufstehen von einem

Stuhl, finf Meter bis zu einer Markierung
gehen, um diese herum zum Stuhl zurtck-
kehren und sich wieder hinsetzen eine
komplexe, herausfordernde Aufgabe sein,
die sich aus den Elementen Kraft, Beweg-
lichkeit, Gleichgewicht und Ausdauer zu-
sammensetzt. Erfreulicherweise ist die
funktionale Kapazitat bis ins hohe Alter
erfolgreich trainierbar: Bis in die zehnte
Lebensdekade und auch mit chronischer
Krankheit, Gebrechlichkeit oder Behinde-
rung profitieren Personen von einem
Training der funktionalen Kapazitat.

Sturzpravention fur altere Menschen mit Behinderung

Bezogen auf die Zielgruppe der Menschen

mit chronischer Erkrankung und Behinde-

rung, insbesondere Altere ab 65 Jahren,

gilt:

= Betreute Gruppenprogramme mit kom-

plexen konditionellen und koordinativen

Inhalten zur Férderung von Kraft, Aus-

dauer, Beweglichkeit und Koordination

(in erster Linie Gleichgewicht) sind flr

die Verbesserung der funktionalen

Kapazitat am besten geeignet.

= Bereits bei leichten bis moderaten
Belastungsintensitaten sind signifikante
Trainingseffekte flr diese Zielgruppe
empirisch belegt.

= Je geringer die funktionale Kapazitat zu
Trainingsbeginn ausgepragt ist, desto
groRer fallen die Trainingseffekte aus.

= Hohere Belastungshaufigkeit und -
umfange scheinen niedrigere Belas-
tungsintensitadten  kompensieren  zu
kdénnen.

= Je untrainierter und je &lter die Trai-
nierenden sind, desto grofere Trai-
ningseffekte sind moglich.

Die Entwicklung von Tests und Pro-
grammen fir Menschen mit Behinderung
steckt noch in den Anfangen. Ausbleibende
Trainingseffekte mit zunehmendem Behin-
derungsgrad, wie sie zuweilen berichtet
werden, sind — zumindest teilweise — einer
noch mangelnden Zielgruppenpassung
geschuldet. Es handelt sich dabei um das
Problem der so genannten aufteren Validi-
tat. Im Bereich der Sturzpravention sei dar-
auf hingewiesen, dass die gangigen Gleich-
gewichtstests etwa flir Rollstuhlfahrer
schlichtweg nicht anwendbar sind. Win-
schenswert ist die Entwicklung behinde-
rungsunabhangiger oder aber
behinderungsspezifischer Testverfahren.
Mehr interdisziplindre Kooperation ware
dabei sicher hilfreich.
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Besonders kritisch zu bewerten am trai-
ningswissenschaftlichen state of the art
eines intensiven, individuell herausfordern-
den Trainings ist die einseitige Fokussie-
rung auf kdrperlich-funktionale Parame-
ter bei der Entwicklung von Standards und
Empfehlungen zur Sturzpravention: Aber
Gesundheit und Lebensqualitat sind
mehr als nur Funktion. Das Erzeugen
physischer Effekte unterliegt offensichtlich
anderen Mechanismen als das Hervorrufen
psychosozialer Effekte. Fir physische Ef-
fekte kommt es im Wesentlichen auf quan-
titative Faktoren an (Trainingsdauer, -hau-
figkeit, -intensitat etc.), fir psychosoziale
Effekte eher auf qualitative Faktoren, wie
organisatorische Rahmenbedingungen,
Programmbedingungen, individuelle Vorlie-
ben und Abneigungen, motivationale, emo-
tionale und gruppenbezogene Aspekte. Ein
guantifizierbarer ,dose-response* be-
steht fur Effekte von Bewegungs- und
Sportaktivitaten auf die psychosoziale
Gesundheit nicht. AuBerdem wird bei ge-
nauerer Betrachtung deutlich, dass der Ein-
fluss von Umfang und Intensitat lediglich
auf die korperliche Leistungsfahigkeit (be-
sonders Kraft und Ausdauer) als gesichert
gelten kann, auf Parameter der Gesundheit
wie Morbiditat, Mortalitdt und gesundheit-
liche Risikofaktoren jedoch kaum. Es lasst
sich auch in Trainingsstudien kein eindeuti-
ger Zusammenhang zwischen Belastungs-
intensitat und Lebensqualitat nachweisen.
Lebensqualitat setzt sich dabei zusammen
aus ,psychosozialem Wohlbefinden“ und
»Funktion®, die wiederum aus korperlichen,
kognitiven und sozialen Faktoren gebildet
wird. Doch aus Langsschnittstudien geht
konsistent hervor, dass lebensbegleitende,
intensitdtsunabhangige Bewegungs- und
Sportaktivitaten mit Lebensqualitat
korrelieren.



Ziele der Sturzpravention fir Menschen mit Behinderung

Voraussetzung fur die Entwicklung eines
Sturzpraventionskonzepts flir Menschen mit
Behinderung ist ein umfassendes Ver-
stédndnis von Gesundheit und Krankheit im
Sinne der Integration von pathogene-
tischer und salutogenetischer Perspek-
tive. Auf diese Weise kdnnen die Zielstel-
lungen der Rahmenvereinbarung Uber
den Rehasport, wie ganzheitliche Férde-
rung, Eigenverantwortung der Betroffe-
nen und Nachhaltigkeit, konsequent ver-
folgt werden. Die Ausgangslage von Men-
schen mit Behinderung ist durch potentielle
Einschréankungen der Mobilitat gekenn-
zeichnet, die sich physisch (z.B. Gehbehin-
derung), psychisch (z.B. Sturzangst) und
sozial (z.B. mangelnde soziale Kontakte
und Unterstutzung) manifestieren.

Ausgehend von dieser besonderen Situa-
tion der Betroffenen lassen sich nun orien-
tiert am aktuellen Forschungsstand und den
handlungsleitenden Prinzipien des Behin-
dertensports spezielle Zielstellungen kon-
kretisieren: Malinahmen zur Sturzpraven-
tion sollen dem Erhalt, der Stabilisierung

und der individuellen Verbesserung von
physischer, psychischer und sozialer Mobi-
litat der alteren Menschen mit Behinderung
dienen (vgl. Tabelle S. 26).

Ein Vergleich mit den allgemeinen Ziel-
stellungen von Rehasport, Breitensport und
Leistungssport sowie den Zielen des Re-
hasports im Alter weist die Sturzpravention
als Spezialfall des padagogisch orientierten
Sportunterrichts flir Rehabilitanden aus. Es
ist entscheidend fur den nachhaltigen Erfolg
von MalRnahmen zur Sturzpravention, tber
alle drei Zielebenen hinweg edukative As-
pekte zu integrieren, um den Betroffenen zu
ermoglichen, im Sinne der Gesundheits-
bildung im Rehasport Wissen, Kennt-
nisse, Einstellungen und Verhaltensweisen,
die zur bewussten Sturzpravention im
Alltag beitragen, als Hilfe zur Selbsthilfe
einzusetzen. Die Entwicklung einer spe-
ziellen Methodik und Didaktik sowie die
Darstellung geeigneter Inhalte lasst sich an
dieser Stelle nicht ausfuhren. Fur den Re-
hasport im Alter allgemein habe ich dies
andernorts vorgelegt.

Ableitungen und Konsequenzen fur die (sport)arztliche Beratung

Von sturzpraventiven MalRnahmen im
Rahmen des Rehasports werden in erster
Linie altere Patienten mit funktionalen Defi-
ziten in der unteren Extremitdt sowie er-
kennbaren Gleichgewichtsproblemen profi-
tieren. Solche Defizite kbnnen vorliegen bei
Muskelschwache (Gebrechlichkeit), Geh-
behinderung, pathologischem Gangbild (mit
Trendelenburg- oder Duchenne-Zeichen
nach HuOft-TEP oder mit Wernicke-Mann-
Gangbild nach Schlaganfall) oder Erkran-
kungen, die mit einer erhdhten Sturzgefahr
und -haufigkeit einhergehen, wie Morbus
Parkinson oder Demenz. Zur Testung des
Gleichgewichts und weiterer sturzrelevanter
Parameter (Kraft, Ausdauer) eignet sich
eine Reihe motorischer Tests.

Es sei hier nochmals betont, dass her-
kémmliche Sturzpraventionsprogramme,
die Besonderheiten alterer chronisch
kranker und behinderter Menschen nur
unzureichend bericksichtigen. Dieser Ein-
wand trifft selbst die guten evidenzbasierten
Programme, unter denen besonders das
Ulmer Modell hervorzuheben ist, welches
sich an dem international am besten unter-
suchten, dem OEP Otago Exercise Pro-
gramme anlehnt. Doch sind bei vielen neu-
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rologisch-psychiatrischen Schadensbildern,
wie auch bei gravierenden orthopadisch
bedingten Gehbehinderungen, vorberei-
tende Ubungen im Sitzen notwendig. Es
ist leicht nachvollziehbar, dass Ziele,
Methoden und Inhalte eine andere Qualitat
bekommen, wenn beispielsweise in spe-
ziellen sensomotorischen Ubungsreihen
(z.B. nach Feldenkrais, Spiraldynamik nach
Larsen, Kurzer Fuld nach Janda) die (Rest-
JFunktionen des Gehens und Stehens in
sitzender Position erarbeitet werden — und
nicht im Stand. Ferner sind besonders in
Bezug auf Kommunikation und Verhalten
spezielle Kenntnisse und personliche
Erfahrungen mit der Klientel erforderlich,
die eine spezielle Ausbildung erfordern, wie
beispielsweise flir den Umgang mit Schlag-
anfall- oder Parkinson-Betroffenen, demen-
tiell erkrankten oder depressiven Men-
schen. Eine Sturzpravention fir altere Roll-
stuhlfahrer verlangt wiederum eine vodllig
andere Methodik.

Ein standardisiertes Sturzpraventionskon-
zept fir Menschen mit Behinderung existiert
im organisierten Behindertensport noch
nicht. Die Entwicklung eines solchen Kon-
zepts wird aber derzeit vom Deutschen



Behindertensportverband (DBS) diskutiert
und intern erwogen.

Jedoch ist das Thema Sturzpravention in
Aus- und Fortbildungslehrgéngen des orga-
nisierten Behindertensports immer schon
Thema gewesen, nur wurde es nicht so
genannt. So sind Aspekte der Sturzpra-
vention Bestandteile von Lerninhalten wie
Schulung des statischen und dynami-
schen Gleichgewichts, Gehschule, Stu-
fen- und Steigtraining, Rollstuhl- oder
Hilfsmitteltraining.

Einstweilen kann dem beratenden (Sport-)
Mediziner empfohlen werden, Patienten mit
Bedarf an sturzpraventiven Malinahmen in

existierende Rehasportgruppen mit ent-
sprechender Indikation zu vermitteln. Fir
eine Ubersicht tber die Rehasport-Ange-
bote in NRW sei auf das Internet verwiesen
(vgl. die Datenbank unter der Rubrik
.Mitgliedsvereine® auf www.bsnw.de). Denn
Ubungsleiter ,Rehabilitationssport* werden
in den Indikationsbereichen, in denen sie
tatig sind, regelmaflig durch Fortbildungen
zur Lizenzverlangerung geschult.

Das Thema ,Sturzpravention® ist im
Behinderten-Sportverband NRW (BSNW) in
den letzten Jahren ein stark nachgefragtes
Thema gut besuchter Fortbildungen
gewesen — Tendenz steigend ...

_ ZIELE DER STURZPRAVENTION
FUR ALTERE MENSCHEN MIT BEHINDERUNG

Erhalt, Stabilisierung und individuelle Verbesserung der

physischen Mobilitat

psychischen Mobilitat

sozialen Mobilitat

= Stoffwechselaktivierung
(Muskulatur/Gehirn u.a.)

= Foérderung konditioneller
Ressourcen
mit Fokus ,Kraft®

» Férderung koordinativer
Ressourcen
mit Fokus
,Gleichgewicht*

= Férderung spezieller
sturzrelevanter
funktionaler Ressourcen
zur Alltagsbewaltigung

= Férderung
von Eigeninitiative,
Motivation, Emotion

= Aufbau von
Bewegungsfreude
und Abbau von
Sturzangsten

= Schulung der
Kérperwahrnehmung

= Aufbau
sturzpraventiver
Einstellungen

» Férderung
von Kommunikation,
Interaktion, Partizipation

» soziale Unterstitzung
(durch Gruppenmitglieder,
Ubungsleiter, Helfer)

= Entwicklung aktiver
Probleml&sestrategien
zur Alltagsbewaltigung:
Hilfe zur Selbsthilfe

* Integration/Inklusion

Tabelle: Ziele der Sturzpravention fur altere Menschen mit Behinderung
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Sportmedizin im Seniorenheim?

Aktivierende Pflege und Sturzpravention
-Eine Kernkompetenz der Sportmedizin-

Pravention, Therapie und Rehabilitation von Bewegungsmangel und dessen
Folgeerscheinungen in der Gesellschaft bei gesunden und kranken Menschen jeder
Altersstufe sind u.a. das erklarte Ziel der Sportmedizin. In Seniorenheimen sind
Bewegungsdefizite besonders ausgepragt. Die Folgeerscheinungen manifestieren sich
unmittelbar krankheitsrelevant und gehen oft mit groRem Leiden, massiver Einschrankung
der Lebensqualitat und hohen Therapiekosten einher. Fortlaufende und nachhaltige
aktivierende Pflege, Sturzpravention, Mobilisation, Trainingsprogramme und Aufklarung
kénnen helfen, die Problematik abzumildern. Hierzu ist jedoch nicht zwingend die
Verordnung von Krankengymnastik und Ergotherapie erforderlich. Vielmehr sind die
aktivierende und mobilisierende Pflege, die Kontrakturenprophylaxe und der Erhalt der
Mobilitdt und Selbststandigkeit dem Patienten in der Kurzzeitpflege und vollstationarer
Pflege aufgrund § 75,1 SGB Xl vertraglich geschuldet. Sie missen vom Pflegepersonal
und im Rahmen der sozialen Betreuung durch die Pflegeinstitution erbracht werden. In
diesem Artikel sollen Wege aufgezeigt werden, wie Sportmediziner im Seniorenheim bei
der Pflegevisite individuell beraten kénnen, welche Mallhahmen empfehlenswert sind und

wie ein qualifiziertes Kraft-Balance-Training initiiert und durchgefihrt werden kann.

Fallen die Stichworte Mobilisierung, Kon-
trakturenprophylaxe oder Verbesserung der
Koordination im Zusammenhang mit Pati-
enten, die sich in vollstationarer Pflege
befinden, dann wird sofort der Ruf nach
Krankengymnastik und Ergotherapie laut.
Haufig verordnen auch wir hausarztlich
tatigen Sportmediziner dann nach dem
GielRkannenprinzip diese budgetrelevanten
Heilmittel ohne zu beachten, die Ressour-
cen der Basisversorgung zu nutzen. Aktivie-
rende und mobilisierende Pflege sind den
Patienten in der Kurzzeitpflege und voll-
stationarer Pflege aufgrund § 75,1 SGB XI
vertraglich geschuldet und missen vom
Pflegepersonal erbracht werden. Diese
Leistungen werden nach § 18 des Rah-
menvertrages zur Kurzzeitpflege und voll-
stationarer Pflege vergutet und sollten des-

halb auch eingefordert und durchfihrt
werden. Eine Nichterflllung der vertraglich
geschuldeten Pflegeleistungen und Verla-
gerung der Versorgung in den budget-
relevanten Heilmittelsektor auf Kosten arzt-
licher  Verordnungsressourcen  sollten
Sportmediziner nicht unterstiitzen. Vielmehr
sollten wir Sportmediziner, die im Rahmen
ihrer hausarztlicher Versorgung Senioren-
heime betreuen, sich auf die Kernkompe-
tenzen unseres Faches besinnen. Wir
sollten nicht mide werden, aktivierende
und mobilisierende Pflege immer wieder
von der Heimleitung, Stationsleitung und
vom Pflegepersonal einzufordern, bei der
Umsetzung mit Rat und Tat zur Seite zu
stehen und Sturzpraventionsmallnahmen in
der Pflege zu unterstiitzen, wo immer wir
kénnen.

Gesetzliche Grundlagen

Der Rahmenvertrag gemalf § 75,1 SGB Xl
zur  Kurzzeitpflege und vollstationarer
Pflege zwischen den Verbanden der Pfle-
geeinrichtungen und den Pflegekassen
regelt im § 2 detailliert den Inhalt der
Pflegeleistungen. Hier heilt es wortlich:
"Die Pflegeleistungen sind in Form der
aktivierenden Pflege ... zu erbringen." Ziel
der Mobilisation ist die Foérderung der
Beweglichkeit. Die ,Mobilisation und das
Training" sind an die individuelle Situation
und Umgebung des Pflegebedirftigen
anzupassen. Hierzu zahlen nicht nur alle
Transferleistungen, sondern auch die
Unterstitzung von Selbststandigkeit und die

27

Prophylaxe von Sekundarerkrankungen wie
Kontrakturen. Im Einzelnen benannt sind
u.a. das Gehen, Stehen und Treppen-
steigen im Zimmer, Gemeinschaftsrdumen
und AuRengelande, sowie das Verlassen
und das Wiederaufsuchen der Pflegeein-
richtung. Auch in der sozialen Betreuung
der Heimbewohner sind vertragliche Ziele
definiert. Die Leistungen der sozialen
Betreuung sind u. a. darauf ausgerichtet
SJmmobilitdt zu vermeiden", sodass ein
selbststandiges und  selbstbestimmtes
Leben mit Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben innerhalb und auflerhalb der Pflege-
einrichtung ermdglicht wird.



Im Kontext moderner Pflegestandards
bedeutet aktivierende Pflege nicht nur, den
Bewohner zu mobilisieren, sondern aktivie-
rende Pflege zielt auf die Selbstandigkeit
und weitgehende Unabhangigkeit von der
Pflegekraft im Sinne einer Hilfe zur Selbst-
hilfe ab. Hierzu zahlt auch das Training der
Bewaltigung alltaglicher Verrichtungen im
Rahmen der individuellen Moglichkeiten.
Jedoch sollte der alte Mensch nur dort
angemessene Pflege erfahren, wo er unbe-
dingt Hilfe bendtigt. Es sollte ihm nicht alles
aus der Hand genommen werden, nur
damit es schneller geht. Der Bewohner soll
mit der Unterstitzung der Pflegekraft gefor-
dert und geférdert werden, die Defizite sei-
ner Behinderung zu Uberwinden oder aus-
zugleichen. Kompensatorische Pflege hat
oft den gegenteiligen Effekt und fihrt zu
anhaltender und anwachsender Pflegebe-
dirftigkeit mit progredientem Pflegeauf-
wand. Aus pflegerischer Versorgung sollte
keine Abhangigkeit werden. Die Einleitung
dieser MalRknahmen ist ohne Zweifel zeit-
und personalintensiv, jedoch Uber einen
langeren Zeitraum betrachtet durch die
Aktivierung der Kompetenzen fir Pflege
und Bewohner lohnend.

Werden in der aktivierenden Pflege
Kompetenzen vernachlassigt, verschwinden
diese rasch vollstéandig, wie z.B. die Fahig-
keit zu laufen, wenn aus Bequemlichkeit
des Bewohners ein Rollstuhl bevorzugt
wird. Bei aller Motivation, mit der aktivie-
renden Pflege Gutes tun zu wollen, darf das
Recht auf Selbstbestimmung im Alter nicht
durch die "Macht des Expertenstandards
entkraftet" werden. Auch alte Menschen
haben die Wabhlfreiheit aktiviert und mobili-
siert zu werden oder auch nicht. Es sollte
sich also um Angebote handeln, die die
Grenzen des Notwendigen nicht Uber-
schreiten. An dieser Stelle wird auch sicht-
bar, wie sehr Pflegequalitdit Kompromissen
unterliegt, insbesondere wenn man die
unterschiedlichen Standpunkte und Interes-
sen der Leistungsanbieter, Leistungsnutzer
und Kostentrager berlcksichtigt. Interes-

senkonflikte sind trotz der einhelligen
Bekenntnisse aller Beteiligten zur Werte-
und Qualitdtsorientierung unvermeidbar,
denn Pflegen bedeutet "Schenken von Zeit"
und die hat heute keiner mehr zu ver-
schenken.

In der Gemengelage dieser Interessen-
konflikte sollten wir uns auf unsere arzt-
lichen Pflichten besinnen. Die Erhaltung
und Wiederherstellung der Gesundheit der
Patientinnen und Patienten soll oberstes
Gebot arztlichen Handelns sein. Insbeson-
dere als Sportmediziner sollten wir unsere
satzungsgemallen Ziele vertreten und for-
dern, so wie sie im Vorwort der Satzung der
DGSP gemall WHO definiert sind. ,Sport-
medizin beinhaltet diejenige theoretische
und praktische Medizin, welche den
Einfluss von Bewegung, Training und
Sport sowie den von Bewegungsmangel
auf den gesunden und kranken Menschen
jeder Altersstufe untersucht, um die
Befunde der Pravention, Therapie und
Rehabilitation sowie den Sporttreibenden
dienlich zu machen" Die nordrheinischen
Sportmediziner haben die ,Bekdmpfung
von Bewegungsmangel und den
entsprechenden Folgeerscheinungen in
der Gesellschaft" u.a. zu ihrem erklarten
Ziel definiert.

Somit zahlt die Anregung, Steuerung und
Kontrolle der aktivierenden und mobilisie-
renden Altenpflege sowie die Durchfiihrung
von Sturzpraventionsmallinahmen zu unse-
ren sportmedizinischen Kernkompetenzen.
Das qilt fur alle ambulanten und vollstatio-
naren Pflegebereiche in denen Sportmedi-
ziner haus- und facharztlich tatig sind.
Unsere arztliche Kompetenz und Autoritat
ist insbesondere deshalb an dieser Stelle
gefordert, da es sich haufig schwierig
gestaltet, dem Bewohner nachvollziehbar
darzustellen, welchen Sinn, Zweck und
Relevanz die mobilisierende Pflege hat. Nur
so gelingt es, ihn zur aktiven Mitarbeit zu
motivieren.

Die Alltagssituation

Altere Menschen verlieren oft ihr Gleichge-
wicht. Dies geschieht meist durch unvor-
hergesehene Alltagsereignisse wie Stol-
pern, Ausrutschen oder Treppenstirze.
Ursachlich liegt meist Leichtsinn, Unacht-
samkeit, mangelnde Koordinations- oder
Reaktionsfahigkeit zu Grunde. Sturzereig-
nisse im Alter stellen eine erhebliche
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Gefahr fur die Gesundheit dar und I6sen
haufig die so genannte "Unsicherheits-
spirale" aus. Diese zieht ihre Kreise vom
Sturz, Uber Verletzung, Schmerz, Immobi-
litat, Verlust von Bewegungskompetenz,
Angst vor erneuten Sturzereignissen bis hin
zur weiteren Zunahme der Unsicherheit. In
der Negativspirale folgen Mobilitatsverlust,



eingeschrankte Selbststandigkeit, soziale
Isolation, Verlust der Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben, progrediente Pflege-
bedurftigkeit und verringerte Lebensqualitat.
Es liegen keine genauen Zahlen zur Hau-
figkeit von Sturzen in Deutschland vor.
Schatzungen gehen davon aus, dass im
ambulanten Bereich Personen, die alter als
65 Jahre alt sind, etwa zu 30% mindestens
einmal jahrlich stirzen. Von den uber 80-
Jahrigen stirzen mehr als 40%.

Bewohner von Pflegeheimen haben ein
héheres Sturzrisiko. Hier stlirzen mehr als
die Halfte mindestens einmal im Jahr. Das
Risiko steigt mit zunehmendem Alter und
Morbiditat, wobei Frauen haufiger betroffen
sind als Manner.

An dieser Stelle sei auf die Initiative
,Gesund und mobil im Alter" der Arzte-
kammer Nordrhein hinzuweisen, die bereits
2002 ins Leben gerufen wurde. |hr Ziel ist
die Foérderung der Gesundheit im Alter mit
den Schwerpunkten Mobilitat und Selbstan-
digkeit von Senioren, insbesondere durch
die Vermeidung von Stlrzen und sturz-
bedingten Verletzungen zu fordern. Eine
kostenlose informative Broschire zum
Projekt kann man unter www.aekno.de
downloaden.

Als Sportmediziner sind wir besonders qua-
lifiziert im Seniorenheim bei der Pflegevisite
individuell zu beraten oder auch Vortrage
zu halten und Informationsveranstaltungen
fur die Bewohner und ihre Angehoérigen zu
veranstalten. Hier kann aufgezeigt werden,
wie empfohlene MaRnahmen umgesetzt
werden kénnen oder wo ein qualifiziertes
Kraft-Balance-Training angeboten werden
kann. Eine reine Informationsveranstaltung
ohne Darstellung, Anleitung und Initiilerung
von konkreten Angeboten verspricht jedoch
nicht die ausreichende Wirksamkeit.

Bei der Visite im Seniorenheim sollten wir
als Bewegungsexperten eine Auge flr
Sturzrisiken haben und Defizite und poten-
tielle Gefahren sofort aufdecken und
benennen, Fehler melden und Verbesse-
rungsmaflnahmen einleiten. Hierzu zahlen
z.B. bauliche und einrichtungsbedingte
Mangel wie schlechte Beleuchtung, inada-
quate Bodenbelege, Stolperschwellen,
fehlende Handlaufe und Rutschmatten im
Bad. Bei unseren Patienten selbst kann
ungeeignetes Schuhwerk eine Gefahr dar-
stellen wie auch eine positive Sturzanam-
nese, Balance- und Gangstérungen, Kraft-
defizite, = Sehstérungen, neurologische
Erkrankungen wie Morbus Parkinson,
Depression, Demenz oder Folgen eines
Schlaganfalls. Oft tragen wir als Arzte
schon allein durch die Verordnung von psy-
chotropen Medikamenten, insbesondere
Benzodiazepinen und Neuroleptika zu
einem erhdhten Sturzrisiko mit bei.

Als Sportmediziner kénnen wir helfen, mit
dazu beizutragen vorbeugende Malinah-
men einzuleiten, um Sturzrisiken zu min-
dern. Wir sollten uns darum bemihen die
oben angesprochenen einrichtungsbeding-
ten Mangel und die bewohnerassoziierten
Sturzrisiken abzustellen bzw. abstellen zu
lassen. Dies kann auch eine Uberweisung
zum Augenarzt, die Empfehlung Huftpro-
tektoren zur Vermeidung von Hiuftfrakturen,
eine Verordnung von Gehhilfen oder die
Rezeption von Vitamin D, Calcium oder
Bisphosphonaten sein. Auch bietet es sich
an, im Seniorenheim die Durchfiihrung von
Trainingsprogrammen zu initiieren, die die
Kraft und Balance der Bewohner erhéhen.

Ziel solcher Trainings- und Bewegungsprogramme

Ziel sollte sein, Stlirze zu verringern,
Standfestigkeit und Bewegungssicherheit
zu verbessern und diese mdglichst lange zu
erhalten. Ein Sturzpraventionstraining setzt
den Schwerpunkt auf
o Kraft- und Balancetraining,
e Erhalt der Alltagskompetenz
Koordination durch Férderung der
o Reaktion,
0 Orientierung und
0 Anpassung.

und
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Insbesondere die Kopplung mehrerer
Handlungen muss trainiert werden, da
komplexe Ablaufe im Alltag und Strallen-
verkehr keine Seltenheit sind. Ein klassi-
sches Beispiel ist z.B. folgende Standard-
situation: Stolpern an der Bordsteinkante
beim Uberqueren der Strale in Hast bevor
die FuRgangerampel von Grin auf Rot
schaltet. Altere Menschen werden rasch
motorisch und kognitiv Uberfordert, wenn
solche Ablaufe noch zusatzliche Flexibilitat
und Anpassung an standig wechselnde
Situationen erfordern. Hier waren kreu-
zende FulRganger und Fahrrader zu nen-



nen, aber auch Rolltreppen, automatisch
offnende und schlieende Tiren an Bus-
sen, Zugen, U-Bahnen und vieles mehr.

Auch im Seniorenheim kann man durch
ganzheitiche =~ Ubungen  die  &lteren
Menschen auf "immer wieder unvorherseh-
bare Situationen des Alltags" vorbereiten
und trainieren. Zu nennen sind hier als
Praxisbeispiele Stop & Go Reaktions-

Ubungen, kognitiv-motorische Zahlenspiele
und so genannte "Multitasking-Spiele" mit
Alltagsbezug. Im Detail nachzulesen sind
diese Praxisbeispiele im Beitrag von Ursel
Weingartner im Artikel: Sturzpravention in
Theorie und Praxis, Praxisbeitrdge zum
Seniorensport Fachtagung 2010 Band 5, S.
83ff. Das Heft ist Gber den Landesportbund
NRW Uber info@lsb.nrw.de zu beziehen.

Ausgesuchte hierin aufgefiihrte Beispiele, die auch in einem Seniorenheim
durchgefiihrt werden kénnten:

e Stop & Go: Eine Pflegekraft geht mit
einem Bewohner Uber den Gang oder
durch das Aulengelande des Senioren-
heimes. Auch Kleingruppen sind moglich.
o Das Signal "Stop" signalisiert "stehen

bleiben". Das Signal "Go" signalisiert
"weitergehen".

o In einem zweiten Schritt kbnnen die Sig-
nale durch Gerdusche oder andere Worte
ersetzt werden.

o In einem dritten Schritt wird auf akusti-

sche Signale verzichtet und nur optische
Signale eingesetzt.
(Pflegekraft hebt und senkt den Arm,
Pflegekraft bleibt stehen bedeutet: alle
bleiben stehen, Pflegekraft geht weiter:
alle gehen weiter etc.)

o Akustische und optische Signale werden
in unregelmafliger Reihenfolge verwen-
det.

¢ kognitiv-motorische Zahlenspiele
Die Bewohner stehen im Kreis und mar-
schieren auf der Stelle. Die Pflegekraft
nennt eine Zahl und die Bewohner ver-
suchen darauf nach vereinbarten Regeln
zu reagieren. Dann marschieren wieder
alle auf der Stelle, bis die nachste Zahl
genannt wird. Dabei kénnen sich die
Bewohner am Rollator, an Stuhllehnen
oder Gelandern festhalten oder sich
untereinander an die Hand nehmen.

e Mobilisation und Kontrakturenprophy-
laxe in Pflegeeinrichtungen erfordern
keine Heilmittelverordnung.

e Sie sind laut Rahmenvertrag dem Be-
wohner vertraglich geschuldet und
mussen vom Pflegepersonal und im
Rahmen der sozialen Betreuung
erbracht werden.

e Sportmediziner sollten bei der Visite
im Seniorenheim als Bewegungsex-
perten eine Auge fir Sturzrisiken
haben. Defizite und potentielle Gefah-

Literaturhinweise beim Verfasser

Dr. Michael Fritz

Fazit
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Beispiele fiir Regeln kdnnen sein:
o Einstellige Zahl:
das Bein wird nach vorn gestellt
0 Zweistellige Zahl:
das Bein wird nach hinten gestellt
o Dreistellige Zahl:
das Bein wird zu Seite gestellt
o Gerade Zahl:
das rechte Bein wird benutzt
o Ungerade Zahl:
das linke Bein wird benutzt
o Null:
Beide Arme hoch, Beine schlieRen und
ruhig stehen bleiben

o Multitasking

Gehen in der Gruppe mit ansteigenden

Schwierigkeitsgraden

o0 Nebeneinander Gehen

0 Gehen mit Gegenverkehr

0 Gehen und Gruppenmitglieder queren
den Weg

o0 Gehen und rechnen oder buchstabieren

o0 Gehen und winken

o0 Gehen und Handschuhe anziehen

o0 Gehen und Taschentuch oder Schliissel
aus der Tasche ziehen

0 Gehen, um sich selbst drehen, orientie-
ren und weiter gehen

0 Gehen und alle drei Schritte auf einem
Bein stehen

ren sollten sofort aufgedeckt und
benannt werden. Im Rahmen des Qua-
lititsmanagement sollten Fehler
gemeldet und Verbesserungsmal3-
nahmen eingeleitet werden.

e Sportmediziner sind préadestiniert im
Seniorenheim die Durchfihrung von
Trainingsprogrammen zu initiieren, die
die Kraft und Balance der Bewohner
erhéhen.



Sport fur Menschen mit Demenz

Wir stehen vor der gesamtgesellschaftlichen Herausforderung, daflir Sorge zu tragen, dass
Menschen mit Demenz als Mitglieder unseres Gemeinwesens in ihrem sozialen Umfeld
eingebunden bleiben. Zunehmende Bedeutung wird dabei der Schaffung neuer spezieller
Angebote zukommen, welche den Bedirfnissen und Besonderheiten der Betroffenen gerecht
werden. Ziel eines solchen Vorhabens sollte es sein, die kérperlichen, emotionalen, geistigen
und sozialen Fahigkeiten, die bereits verlorengegangen zu sein scheinen, zu aktivieren, zu
festigen sowie im Rahmen des Moglichen und Realistischen auszubauen. Hier kdnnen die
praventiven und rehabilitativen Potentiale von Bewegungs- und Sportaktivitaten genutzt
werden. Im Modellprojekt ,Sport fir Menschen mit Demenz® entwickelt der BSNW ein
Konzept zur ganzheitlichen Forderung von Gesundheit, Mobilitdt und Wohlbefinden
dementiell Erkrankter, das Ziele und Inhalte auf einer physischen, einer psychischen, einer
sozialen und einer edukativen Ebene umfasst. Kraft, Ausdauer und Koordination kdnnen
trainiert werden. Dabei ist Sturzpravention ein wichtiges Element. Beim Training von
Konzentration und Gedachtnis sind nicht Leistungsverbesserungen, sondern Ausgeglichenheit
und  Zufriedenheit  durch Erfolgserlebnisse  handlungsleitend. Kommunikation,
Gemeinschaftserleben und gegenseitige Unterstitzung helfen, die soziale Integration
aufrechtzuerhalten. Schlielich sollen Anleitungen zur Alltagsbewaltigung im Sinne der Hilfe
zur Selbsthilfe die Lebensqualitat der Betroffenen maglichst langfristig stabilisieren.

Die Krankheit Demenz

Laut Bundesministerium fur Familie, Senio- betroffen, wie Konzentration, Gedachtnis,
ren, Frauen und Jugend leben in Deutsch- abstraktes Denken, Urteilsfahigkeit sowie
land heute rund 1,4 Millionen Menschen mit Kommunikation und Verhalten.
einer diagnostizierten dementiellen Erkran-
kung. Schatzungen zufolge wird sich diese Fir die klinische Praxis relevant und hilf-
Zahl bedingt durch den demographischen reich ist die gangige Differenzierung nach
Wandel bis zum Jahre 2030 in etwa ver- drei Krankheitsstadien: Wahrend im fri-
doppeln. Vermutlich sind darUber hinaus hen Stadium nur komplexere Alltagstatig-
viele altere Menschen auch ohne die Diag- keiten beeintrachtigt sind, jedoch bereits
nose Demenz von der Krankheit betroffen. neue Informationen haufiger vergessen
AuRerdem gibt es Ubergangsformen auf- werden, was zu Angst, Depression oder
grund einer frihen Hirnschadigung (MCI: Aggression fiihren kann, schwindet im
Mild Cognitive Impairment), die in diesem mittleren Stadium die hirnorganische Lei-
Stadium haufig unerkannt bleibt. tungsfahigkeit zunehmend und die Patien-
ten vergessen die Namen vertrauter Men-
Demenz ist ein Sammelbegriff fir zahlrei- schen, bringen Gegenwart und Vergangen-
che chronisch progredient verlaufende Er- heit durcheinander und sind immer mehr
krankungen, die ausgepragte Stérungen auf Hilfe angewiesen, beispielsweise beim
des Denkens, Fuhlens sowie des Verhal- Waschen, Anziehen oder bei der haus-
tens zur Folge haben und fur die es keine lichen Orientierung. Ein Krankheitsgefihl,
andere Erklarung als einen hirnorganischen das im frGhen Stadium noch vorlag, geht
Abbauprozess gibt. offenbar verloren. Im spaten Stadium ver-
Haufigste Ursachen einer Demenz sind die stummen die Betroffenen zusehends, wer-
Alzheimer-Krankheit (ca. 50-60%), die den schlieRlich inkontinent und bettlagerig.
vaskuldre Demenz (ca. 20%) sowie Misch- Bei der Alzheimer-Krankheit betragt der
formen daraus (ca. 15%). Die Symptoma- Verlauf der einzelnen Stadien durchschnitt-
tik dementieller Erkrankungen ist breitge- lich drei Jahre, wobei eine Prognose im
fachert und betrifft die gesamte Hirnleis- Einzelfall schwierig ist und kirzere oder lan-
tung. So sind kognitive, emotional-affektive gere Krankheitsverlaufe von bis zu 20 Jah-
und soziale  Grundleistungsfunktionen ren moglich sind.
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Demenz-Pravention:
Effekte von Bewegungs- und Sportaktivitaten auf die Kognition

Die Trainierbarkeit von Hirnleistungen bleibt
dank der Plastizitdt des Gehirns bis ins
hohe Alter bestehen. Zwar nimmt die kogni-
tive Leistungsfahigkeit im Vergleich zu jun-
geren Altersgruppen mit dem Alter konti-
nuierlich ab. Aber je niedriger sich das kog-
nitive Ausgangsniveau darstellt, desto gro-
Rer erweist sich die Leistungsverbesserung.
Hier gelten im Ubrigen dieselben physiolo-
gischen Prinzipien wie beim konditionellen
Training.

Lebensbegleitende Bewegungs- und
Sportaktivitaten steigern die geistige Leis-
tungsfahigkeit dauerhaft und bewirken,
dass psychische Storungen, wie Depres-
sion und Demenz, seltener auftreten. Inso-
fern stellt regelmalige Bewegung bis ins
hohe Alter einen Schutzfaktor vor demen-
tiellen Erkrankungen dar. Ein wesentlicher
Funktions- und Gesundheitsgewinn wird
dabei bereits durch die Steigerung von in-
aktiv auf gelegentlich aktiv erzielt: zwei
bis vier Stunden leichte kdrperliche Aktivitat
pro Woche oder tagliches Spazierengehen.
Struktur, Stoffwechsel und Leistung des
Gehirns sind von neurobiologischen An-
passungsprozessen beeinflusst, die durch
Bewegungs- und Sportaktivitaten nachweis-
lich geférdert werden. Daher sind gezielte
Bewegungsprogramme zur Stimulation der

Neurogenese im Gehirn auch im Alter
effektiv. Ferner erzeugt kérperliche Aktivitat
offenbar neuroprotektive Effekte gegen-
Uber schadigenden Substanzen und Sauer-
stoffmangel sowie stimmungsaufhellende
Wirkungen durch eine Regulierung des
Serotonin-Stoffwechsels und anderer Neu-
rotransmitter-Systeme im Gehirn. Als wei-
tere praventive Wirkmechanismen werden
diskutiert: gunstige Effekte auf Serumlipide
und Blutdruck, verbesserte Hirndurch-
blutung, vergroRertes Hirnvolumen sowie
ein gesundheitsbewusster Lebensstil.

Gerade die Bedeutung verhaltensbeding-
ter Risiko- und Schutzfaktoren wird in
jungster Zeit verstarkt in den Blick genom-
men. Denn besonders bei hochaltrigen
Menschen spielen degenerative Prozesse
eine zunehmend wichtige Rolle in der
Demenzentwicklung. Eine Differenzierung
zwischen Alzheimer-Demenz und vaskula-
rer Demenz ist hier oft schwierig, zumal
Mischformen im hohen Alter eher die Regel
als die Ausnahme sind. Insofern ist es sinn-
voll, das Augenmerk in der (sport)arztlichen
Beratung und Betreuung vermehrt auf die
modifizierbaren, Lebensstil-abhangigen
Risiko- und Schutzfaktoren der vaskularen
Demenz zu lenken: Rauchen, Ubergewicht,
Alkohol, Erndhrung und Bewegung.

Demenzbewaltigung:
Hilfe durch Bewegungs- und Sportaktivitaten

Positive Effekte korperlicher Aktivitat auf
kognitive Funktionen sind auch bei alteren
Menschen, die bereits kognitive Einschran-
kungen oder eine dementielle Erkrankung
aufweisen, vielfach belegt. Bestehende
dementielle Stérungen sowie die haufig als
Komorbiditdt einhergehende Depression
werden stabilisiert und gemildert. Schon ein
einfaches Walking-Programm kann durch
,herausforderndes  Verhalten® bedingte
Pflegeheim-Einweisungen reduzieren. Die
Effektstarken, welche durch ein Ausdau-
ertraining bei Patienten mit leichter bis mit-
telgradig ausgepragter Alzheimer-Demenz
auf Kognition und Verhalten erzielt werden,
kénnen sogar mit den Effekten von medi-
kamentdsen Behandlungsversuchen
vergleichbar sein.

Positive kognitive Effekte, beispielsweise
auf Gedachtnis und semantisches Ver-
stédndnis scheinen selbst bei mittel- bis
schwergradig Demenz-Betroffenen maglich,
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wenn in der Sportstunde Emotion und Moti-
vation (Mimik, Gestik, Ausdruck) durch
gezielten Musikeinsatz geférdert werden.
Offensichtlich wirkt der emotional-moti-
vationale Aufforderungscharakter bewe-
gungsrhythmisierender Hilfen, wie Musik,
Klatschen, Stampfen, Stimme und Gesang,
auf die Betroffenen besonders anregend.

Die empirische Forschungslage macht ins-
gesamt deutlich, dass neben den ange-
sprochenen  neurobiologischen  Anpas-
sungsprozessen gleichfalls psychische
Prozesse ablaufen, die zum Erfolg eines
Bewegungsprogramms fir dementiell Er-
krankte entscheidend beitragen: Férderung
der Eigeninitiative, Steigerung von
Selbstwirksamkeit und Selbstbewusst-
sein, Aufbau einer aktiven Bewalti-
gungsstrategie sowie die Veranderung
dysfunktionaler Kognitionen. Baut es
doch einen Menschen mit Demenz seelisch



auf, wenn ihm eine Bewegung gelingt, die
er sich zuvor nicht zugetraut hat. Oder
wenn die betroffene Person durch das
Bewegungsprogramm emotional so ange-
sprochen wird, dass sie zu regelmaliger
Bewegungsaktivitat im Alltag ermutigt und
motiviert ist, beispielsweise zum Spazie-
rengehen oder Tanzen. Hier bestatigt sich
die Beobachtung, dass die Nachhaltigkeit
in Sportgruppen mit multimodaler Aus-
richtung, in denen funktionale und psycho-
soziale Ziele integriert werden, flr altere
Rehabilitanden am groften ist und dass
psychosoziale Effekte besonders dann
positiv wirken, wenn auf ansprechende
psychosoziale Programmumgebung und -
gestaltung Wert gelegt wird, wie Interaktion,
Kooperation, Bewegungsfreude, spieleri-
sche Formen und Musikeinsatz.

Ferner sind Uber kognitive Effekte hinaus
zahlreiche weitere positive Effekte auf
Funktionsfahigkeit und  Gesundheit
dementiell Erkrankter belegt, wie die Ver-
besserung von Kondition (Kraft und Aus-
dauer), Koordination (Gleichgewicht), ver-
bessertes  psychisches  Wohlbefinden,
gesteigerte Lebensqualitdt und ausgegli-
cheneres Verhalten. Im Ubrigen sei darauf
hingewiesen, dass Personen im
Anfangsstadium der Alzheimer-Demenz in
Bezug auf Belastbarkeit und Fitness des
Herz-Kreislauf-Systems mit nicht betroffe-
nen Gleichaltrigen vergleichbar sind.
Regelmalige Sport- und Bewegungsaktivi-
taten koénnen dazu beitragen, dass dies
maoglichst lange so bleibt.

Entwicklung eines Sportkonzepts fiur Menschen mit Demenz

Die  konzeptionelle  Ausrichtung des
Rehasports, so wie sie im Beitrag ,Rehabi-
litationssport im Alter” (in diesem Heft) dar-
gestellt und erlautert wird, erweist sich auch
als geeigneter Rahmen fir die Entwick-
lung eines zielgruppenspezifischen
Sportkonzepts. Die Erfahrung zeigt, dass
eine Teilnahme an Bewegungsangeboten
fur Menschen mit Demenz vom frihen bis
ins mittlere Stadium hinein sinnvoll und loh-
nend ist. Die flir den Rehasport notwendige
Gruppenfahigkeit ist jedoch — maoglichst
unter Einbeziehung von Angehdrigen und
pflegenden Personen — vom behandelnden
Arzt festzustellen.

Ausgangspunkt der Konzeptentwicklung
ist die Klinik der Demenz:

Auf der physischen Ebene sind es konditi-
onelle sowie koordinative Ziele und Inhalte,
die dem Demenz-Betroffenen helfen, seine
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)
besser zu bewaltigen: Kraft, Ausdauer,
Beweglichkeit sowie Orientierung, Gleich-
gewicht und weitere. Wie die empirische
Forschung zeigt, sind selbst bei stark sturz-
gefahrdeten hochaltrigen dementiell
Erkrankten signifikante Verbesserungen der
funktionalen Kapazitat mdglich, beispiels-
weise in Bezug auf Gehfahigkeit, Mobilitat
und statisches Gleichgewicht.

Auf der psychischen Ebene haben sich
vor allem spielerische, musikalische und
tdnzerische Inhalte bewahrt, um die
Betroffenen zu aktivieren, zu motivieren,
Emotionalitdt zu entwickeln und positiv zu
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verstarken. Dabei sollten alle Inhalte, auch
die oben aufgefiihrten funktionalen Inhalte,
so ausgewahlt und gestaltet sein, dass sie
Erfolgserlebnisse ermdglichen und dadurch
zur Steigerung von Selbstwirksamkeit und
zur Stabilisierung des Selbstwertgefihls
beitragen. Verfahren zur Schulung der
Selbst- und Korperwahrnehmung sowie
zum Stressabbau und zur Entspannung
helfen, sich dem Zustand der Ausgegli-
chenheit und Zufriedenheit anzundhern
sowie psychische und motorische Unruhe
abzubauen.

Die Inhalte der psychischen Ebene sind
auch auf der sozialen Ebene wirksam, vor-
ausgesetzt, sie werden gezielt zur Foérde-
rung sozialer Ressourcen eingesetzt, wie
Kontakt, Kommunikation, Interaktion,
Gemeinschaftserleben und soziale Unter-
stlitzung. Auf diese Weise kdnnen Spielfor-
men auch zur Forderung und Stabilisierung
der kognitiven Leistungsfahigkeit beitragen,
die Voraussetzung fiir basale soziale Kom-
petenzen ist. Positive psychische Effekte,
wie Ausgeglichenheit und Zufriedenheit,
wirken sich zudem férderlich auf das Sozi-
alverhalten aus. Im gunstigsten Fall wird
,herausforderndes Verhalten“ reduziert und
sozial vertragliches Verhalten verstarkt. So
kann negativen psychischen Entwicklun-
gen, wie Angst, Depression oder Aggres-
sion, entgegengewirkt werden.

Gesundheitsbezogene Hilfen zur Selbsthilfe
(Handlungs- und Effektwissen), gesund-
heitsférdernde Einstellungen und Verhal-



tensweisen zur Alltagsbewaltigung sowie
die Bewahrung individueller Selbstandig-
keit, Unabhangigkeit und Lebensqualitat
sind — im Rahmen des Mdglichen und Rea-
listischen — Ziele auf der edukativen
Ebene. Im Krankheitsverlauf sind zur Ein-
flussnahme befahigte soziale Bezugsperso-
nen, wie Angehorige und pflegende Perso-
nen, bei Auswahl und Umsetzung der edu-
kativen Ziele einzubeziehen. In diesem
Kontext sei die so genannte Biographie-
arbeit erwahnt, die ermitteln hilft, welche
Bedeutung bestimmte Verhaltensweisen fir
den dementen Menschen haben. Was be-
deutet es etwa, wenn der Betroffene
abends nicht schlafen gehen will? Je
grundlicher man sich Uber Biographie sowie
Gewohnheiten und Eigenheiten eines Men-
schen informiert, umso leichter fallt es zu
verstehen, was ihn gerade bewegt, aber
nicht artikuliert werden kann: ob er bei-
spielsweise vor dem zu Bett gehen etwas
trinken oder einen Abendspaziergang ma-
chen moéchte. Auch hier sind Kommunika-

tion und Zusammenarbeit mit zur Einfluss-
nahme befahigte Bezugspersonen uner-
I&sslich.

Die Inhalte eines Sportangebots fir demen-
tiell Erkrankte werden in Abhangigkeit von
den fachlichen  Schwerpunkten  der
Ubungsleiter variieren, miissen aber in je-
dem Fall den individuellen Voraussetzun-
gen und Bedurfnissen der Betroffenen an-
gepasst sein. Aullerdem gilt es in jeder
Stunde die Integration Uber alle vier Ziel-
ebenen hinweg zu realisieren. Aus der
Vielfalt an mdglichen Inhalten lassen sich
besonders geeignete in ein Sportkonzept
fir Menschen mit Demenz aufnehmen
(vgl. Tabelle S. 35). Dabei ist die Zuord-
nung der Inhalte zu den Ubergeordneten
Zielen bei naherer Betrachtung selten
trennscharf und dient somit lediglich der
groben Orientierung. So ist etwa eine wirk-
same Sturzpravention gerade durch die
Integration aller vier Ebenen gekennzeich-
net.

Modellprojekt des BSNW

Der Behinderten-Sportverband NRW e.V.
(BSNW) kann als Fachverband fur Reha-
bilitation durch Sport mit der Schaffung
spezieller Angebote einen wichtigen Bei-
trag dafir leisten, dass Menschen mit De-
menz sich in ihrem gewohnten Lebensum-
feld so lange wie moglich wohl fiihlen und
dort leben kdnnen. Denn der Rehabilitati-
onssport bietet geeignete Mittel, um auf die
speziellen Bedirfnisse und Besonderheiten
dementiell erkrankter Menschen einzu-
gehen. Geleitet von der Idee der ganzheit-
lichen Forderung des Menschen entwi-
ckelt der BSNW derzeit spezielle Schu-
lungsinhalte in seinen Qualifizierungsstruk-
turen auf der Basis eines Modellprojekts.

Zunachst sollen zielgruppenspezifische
Methoden und Inhalte, wie sie in diesem
Beitrag skizziert worden sind, in Form einer
Modellfortbildung far Ubungsleiter
erprobt werden. Im Rehasport tatige
Ubungsleiter sollen so fiir die Zielgruppe
sensibilisiert und flir solche Ausbildungen
im BSNW motiviert werden, die Schnittstel-
len zum Krankheitshild aufweisen, namlich
in den Profilen Neurologie, geistige Behin-
derung und Psychiatrie. Darlber hinaus

34

unterstitzt der BSNW seinen Bundesver-
band, den Deutschen Behindertensportver-
band (DBS), mit den Ergebnissen des
Modellprojekts bei der Entwicklung eines
bundesweit  einheitlichen  Fortbildungs-
konzepts.

Aulerdem befindet sich der Verband in
einem Prozess der Netzwerkbildung, in-
dem Erfahrungen und Erkenntnisse des
Modellprojekts mit der Expertise anderer
Akteure, die mit dementiell erkrankten Men-
schen arbeiten, wie Vertreter von Demenz-
Servicezentren und der Alzheimergesell-
schaft, im Interesse der Betroffenen sinnvoll
verknipft werden. BSNW-Referenten, die
Erfahrung mit der Zielgruppe in Lehre und
Verein haben, sowie ausgewahlte
Kreissportblinde bringen weitere fachliche
Kompetenzen und nitzliche Strukturen ein,
um auf lange Sicht durch ein derart gestal-
tetes ,Demenz-Netzwerk® ein flachen-
deckendes Sportangebot fir Menschen
mit Demenz zu verwirklichen.

Wir werden die Mitglieder im Sportarzte-
bund Nordrhein Uber die weitere Entwick-
lung auf dem Laufenden halten.



SPORTKONZEPT FUR MENSCHEN MIT DEMENZ

Forderung von Gesundheit, Mobilitdt und Wohlbefinden

Hilfsmitteltraining

Korperarbeit

Motogeragogik*®

Unterricht: Induktion**

physisch psychisch sozial edukativ
Kondition: Kognition: Sozialverhalten und Lebensqualitat durch
v.a. Kraft Konzentration, Integration: Hilfe zur Selbsthilfe:
Koordination: Gedachtnis Kontakt, Alltagsbewaltigung,
Orientierun ) Motivation: Kommunikation, Selbstandigkeit,
; 9, Lo Interaktion, Unabhangigkeit
Gleichgewicht, Erfolgserlebnisse, )
. . Gemeinschafts-
@ | Anpassung und Selbstwirksamkeit, erleben
et gmste?llung, Selbstwertgefuihl soziale Unterstitzung
~ | Reaktion .
Emotion:
Ausdauer Selbst- und
. . Kdrperwahrnehmung,
Beweglichkeit Stressbewaltigung,
Ausgeglichenheit,
Zufriedenheit
Gymnastik: darstellendes Spiel: kommunikative und Bewegungsaufgaben
funktionell, Mimik/Gestik/ kooperative Spiele Bioaraphiearbeit
o | mit Kleingeraten und | Ausdruck Reflexion grap
* | Alltagsmaterialien N Informations-
© Musik/Singen/ Gesprachsfiihrung phasen***
— | Sturzpravention Tanz:
S| Geh- und Bewegungsrhythmus | teilnehmerzentrierter Hausaufgaben

Anmerkung der Redaktion:

*  Personlichkeitsbildung und -férderung durch Bewegung im Alter

** Didaktisches Konzept, in dem die Lernenden vom Allgemeinen zum speziellen Einzelfall Riickschliisse
ziehen koénnen.

*** Informationsgewinnung, -weiterleitung, -speicherung und -verarbeitung

Tabelle: Ziele und Inhalte eines Sportkonzepts fir Menschen mit Demenz

Literaturhinweise beim Verfasser

Dr. Georg Schick
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Termin:
Thema:

Leitung:

Aktuelle Fort- und Weiterbildungen

des

Sportarztebund Nordrheine. V.

Landesverband der
DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR SPORTMEDIZIN UND PRAVENTION

2011

19.11. bis 20.11.2011 / KéIn (Deutsche Sporthochschule)

184 .WEL / Akademiekurs fur Weiter- u. Fortbildung

Seniorensport —von der Pravention zur Therapie

Wochenendkurs 7

Weiterbildung Sportmedizin: ca. 8 Std. / Sportmed. Aspekte des Sports: ca. 8
Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: 14

Kurs der AKADEMIE fir Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin

Bei Nichterreichen der Mindestteilnehmerzahl behalten wir uns die Absage des Kurses vor!
Prof. Dr. Dr. Christine Graf

Inform. u. Anmeldung: Geschéftsstelle des Sportarztebundes Nordrhein (s.S. 45)

Termin:
Thema:

Leitung:

(www.sportaerztebund.de / Info@sportaerztebund.de

2012

14. bis 15.01.2012 / Hennef / Sieg (Sportschule)

Gesichts-, HOr-, Gleichgewichts-Sinn im Sport, Sportophth.-sportmed. Aspekte

d. Wassersports, speziell des Segel-, Tauch- und Bootssportes, Geschichte, Ethik
der Sportmed.

311. Hennef-Kurs (19. Sportophthal.-sportmed. Kurs)

(Wochenend-Kurs 15)

Weiterbildung: Sportmedizin: ca. 8 Std. / Sportmed. Aspekte des Sports: ca. 8 Std.
Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantragt 14

Kurs der AKADEMIE fiir Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin

Dr. Dieter Schnell / Dr. Hans-Jirgen Schnell

Information, Programm u. Anmeldung: Dr. med. D. Schnell,

AWFS, Ressort Sportophth. BVA / Otto-Willach-Str. 2 / 53809 Ruppichteroth
Fax: 02295-9099073 / E-Mail: D.Schnell@Sportaerztebund.de
Web: www.sportaerztebund.de / www.auge-sport.de

Termin:
Thema:

Leitung:

04.02. bis 05.02.2012 / KdIn (Deutsche Sporthochschule)

Kurs fur Prifungsvorbereitung, Weiter- u. Fortbildung

Thema: Chirurgisch-orthopé&dische Sportmedizin u. sportmed. Randgebiete
(Wochenend-Kurs 7)

Weiterbildung: Sportmedizin: ca. 10 Std. / Sportmed. Aspekte des Sports: ca. 6 Std.
Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantragt 14

Kurs der AKADEMIE fiir Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin

Bei Nichterreichen der Mindestteilnehmerzahl behalten wir uns die Absage des Kurses vor!
Prof. Dr. Dr. Christine Graf u. Dr. Dieter Schnell

Inform. u. Anmeldung: Geschéftsstelle des Sportarztebundes Nordrhein (s. S. 45)

www.sportaerztebund.de / Info@sportaerztebund.de

Termin:
Thema:

Leitung:

09.03. bis 11.03.2012 / Sylt

GOLF Kurs 6, Teil 1

Sportmedizinische Fortbildungsveranstaltung zu Diagnostik, Therapie und
Training im Golfsport (GOLFmedicus)

Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantragt

Kurs der AKADEMIE fiir Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin

Dr. med. Holger Herwegen u. Dr. med. Roland Strich

Inform. u. Anmeldung: Dr. med. Roland Strich

Sportorthopadische Praxis CALORCARREE
Calor-Emag-Str. 3 / 40878 Ratingen

Tel.: 02102-913591 / Fax: 02102-913593

E-Mail: R.Strich@Sportaerztebund.de / www.golfmedicus.eu

36



Termin:
Thema:

Leitung:

12.03. bis 16.03.2012 / KoIn (Deutsche Sporthochschule)

55. Sportmedizinische Woche

Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantragt 30

Als Supervisionskurs oder Weiterbildung nach Kurs-Nr.

Kurs der AKADEMIE fir Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin

Bei Nichterreichen der Mindestteilnehmerzahl behalten wir uns die Absage des Kurses vor!
Prof. Dr. Dr. Christine Graf u. Prof. Dr. Klara Brixius

Inform. u. Anmeldung: Geschéftsstelle des Sportarztebundes Nordrhein (s. S. 45)

www.sportaerztebund.de / Info@sportaerztebund.de

Termin:
Thema:

Leitung:

16.06. bis 17.06.2012 / KoIn (Deutsche Sporthochschule)

185.WEL / Akademiekurs fur Weiter- u. Fortbildung

Geschlechtsspezifische Aspekte in der Sportmedizin

Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantragt 14

Als Supervisionskurs oder Weiterbildung nach Kurs-Nr.

Kurs der AKADEMIE fir Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin

Bei Nichterreichen der Mindestteilnehmerzahl behalten wir uns die Absage des Kurses vor!
Prof. Dr. Dr. Christine Graf u. Prof. Dr. Klara Brixius

Inform. u. Anmeldung: Geschéftsstelle des Sportarztebundes Nordrhein (s. S. 45)

www.sportaerztebund.de / Info@sportaerztebund.de

Termin:
Thema:

Leitung:

22.06. bis 24.06.2012 / Paderborn

GOLF Kurs 6, Teil 2

Sportmedizinische Fortbildungsveranstaltung zu Diagnostik, Therapie und
Training im Golfsport (GOLFmedicus)

Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantragt

Kurs der AKADEMIE flr Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin

Dr. med. Holger Herwegen u. Dr. med. Roland Strich

Inform. u. Anmeldung: Dr. Roland Strich

Sportorthopadische Praxis CALORCARREE
Calor-Emag-Str. 3 / 40878 Ratingen

Tel.: 02102-913591 / Fax: 02102-913593

E-Mail: R.Strich@Sportaerztebund.de / www.golfmedicus.eu

Termin:
Thema:

Leitung:

01.09. bis 02.09.2012 / KéIn (Deutsche Sporthochschule)

9. Akademie-Kurs fur Weiter- u. Fortbhildung, sowie zur Prifungsvorbereitung in
der Sportmedizin / Teil A: Leistungsphysiologie / Internistische/kardiologische
Sportmedizin / IGEL-Seminar

Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantragt 14

Als Supervisionskurs oder Weiterbildung nach Kurs-Nr. 11

Bei Nichterreichen der Mindestteilnehmerzahl behalten wir uns die Absage des Kurses vor!
Prof. Dr. Dr. Christine Graf, Dr. Dieter Schnell u. Dr. Michael Fritz

Inform. u. Anmeldung: Geschaftsstelle des Sportarztebundes Nordrhein (s. S. 45)

Termin:
Thema:

Leitung:

17.09. bis 23.09.2012 / Sylt

Sylter GOLFmedicus Woche

7 Tage Golf & Fortbildung

Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantragt

Kurs der AKADEMIE fir Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin
Dr. med. Holger Herwegen u. Dr. med. Roland Strich

Inform. u. Anmeldung: Dr. Roland Strich

Sportorthopadische Praxis CALORCARREE
Calor-Emag-Str. 3 / 40878 Ratingen

Tel.: 02102-913591 / Fax: 02102-913593

E-Mail: R.Strich@Sportaerztebund.de / www.golfmedicus.eu
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28.09. bis 30.09.2012 / Dusseldorf
GOLF Kurs 6, Teil 3

Termin:
Thema:

Sportmedizinische Fortbildungsveranstaltung zu Diagnostik, Therapie und
Training im Golfsport (GOLFmedicus)
Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantragt

Kurs der AKADEMIE fir Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin

Leitung:
Inform. u. Anmeldung: Dr. Roland Strich

Dr. med. Holger Herwegen u. Dr. med. Roland Strich

Sportorthopadische Praxis CALORCARREE

Calor-Emag-Str. 3 / 40878 Ratingen

Tel.: 02102-913591 / Fax: 02102-913593
E-Mail: R.Strich@Sportaerztebund.de / www.golfmedicus.eu

Termin:
Thema:

Wochenendkurs

10.11. bis 11.11.2012 / KdIn (Deutsche Sporthochschule)
187.WEL / Akademiekurs fiir Weiter- u. Fortbildung
Leistungsdiagnostik in der Sportmedizin

Weiterbildung Sportmedizin: ca. 8 Std. / Sportmed. Aspekte des Sports: ca. 8
Fortbildungszertifizierungspunkte der Arztekammer: beantrag 14

Kurs der AKADEMIE fiir Weiter- und Fortbildung in der Sportmedizin

Bei Nichterreichen der Mindestteilnehmerzahl behalten wir uns die Absage des Kurses vor!

Leitung: Prof. Dr. Dr. Christine Graf

Inform. u. Anmeldung: Geschéftsstelle des Sportarztebundes Nordrhein (s.S. 45)
www.sportaerztebund.de / Info@sportaerztebund.de

Stand vom 30.09.2011 / Aktuelle Anderungen unter: www.sportaerztebund.de

Neue NADA-Vorsitzende

Dr. Andrea Gotzmann, langjahrige Mitarbeiterin
bei vielen Weiterbildungskursen unseres Lan-
desverbandes, wurde als neue Vorstandsvor-
sitzende der Nationalen Anti-Doping-Agentur
(NADA) vorgestellt. Seit 1984 war die promo-
vierte Sportwissenschaftlerin und Biochemikerin
als wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Deut-
schen Sporthochschule Koéln beschéaftigt. lhr
Aufgabenschwerpunkt lag im Bereich der
Dopinganalytik im Institut fir Biochemie -
WADA-akkreditiertes Labor fir Dopinganalytik,
spater im Manfred-Donike-Institut fiir Doping-
analytik AN-Institut der Sporthochschule. Im
Zentrum ihrer Tatigkeit steht das Qualitats-
management in der biochemischen Analytik,
hier arbeitete sie eng mit nationalen und inter-
nationalen Sportfachverbanden und der natio-
nalen Anti-Doping Agentur (WADA) zusammen.
Zu ihren Verantwortungsbereichen gehorte auch
die wissenschaftliche Planung und Organisation
des international hoch angesehenen Manfred-
Donike-Workshops fiir Dopinganalytik sowie, im
Bereich der Doping-Pravention, die Durch-
fihrung von Fortbildungsveranstaltungen zur
Doping-Aufklarung fir Mediziner, Trainer und
Betreuer. Ein weiterer Bereich ist das Logistik-
Management der zeitnahen Durchfiihrung von
Dopinganalysen bei nationalen und internatio-
nalen Sportgro3veranstaltungen. Wahrend ihrer
langjahrigen wissenschaftlichen Laufbahn war
sie an zahlreichen Forschungsprojekten und
Publikationen zur Entwicklung und Optimierung

Prof. Dr. Dr. Christine Graf
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von Analyseverfahren zum
Nachweis von  Doping-
substanzen im Human- und
im Pferdebereich mafigeb-
lich beteiligt.

Wir hatten das Vergnigen
schon ab 1984 mit Andrea
Gotzmann unter der damaligen Leitung von
Professor Manfred Donike im Rahmen der
Weiterbildung in der Dopinganalytik zusammen
zu arbeiten. Sie hatte sich im Bereich der Corti-
costeroide wie Cortisol und seinen syntheti-
schen Analoga spezialisiert und 1991 promo-
viert. Nach dem Tod von Professor Donike
Ubernahm sie unter der Leitung von Professor
Wilhelm Schéanzer, Leiter des Instituts fur Bio-
chemie, die Verantwortung fur das Qualitats-
management in diesem Institut — eine Aufgabe,
die sie mit Auszeichnung umsetzte.

Fir den Anti-Dopingkampf in Deutschland auf
der Ebene der Nationalen Anti-Doping Agentur
ist Frau Dr. Gotzmann aufgrund ihrer Fachko-
mpetenz und der detaillierten Kenntnisse zur
Dopingproblematik mit Abstand ein Gewinn.

Wir winschen ihr viel Erfolg bei dieser neuen
Herausforderung und hoffen, das wir sie als
kompetente Referentin auch nach wie vor fir
unsere Veranstaltungen gewinnen kdénnen!



Sportarztebund Nordrhein e.V.
Jahreshauptversammiung

Liebe Mitglieder,

das Interesse an der Jahreshauptver-
sammlung 2010 war grof3; auch in diesem
Jahr sorgte dafir das Thema, namlich
.,Menschen mit Behinderungen". Dr. Georg
Schick, neues Mitglied im Vorstand, und
freiberuflicher Lehrer und Dozent im Behin-
dertensportverband NRW stellte die Struk-
turen und die (sport-)medizinischen Schnitt-
stellen her;

Dr. Hans-Jirgen Schnell lie3 sprechen - er
hatte Josef Giesen, einen Sportler mit Mic-
romellie nach Contergan, nach Vancouver
begleitet.

In der Mitgliederversammlung fuhrten nach
wie vor die Themen:

Entwicklung der Mitgliederzahl und Weiter-
bildung und mégliche Gegenmalinahmen.

Prof. Dr. Dr. Christine Graf
Vorsitzende des Sportarztebund Nordrhein e.V.

In diesem Jahr wurde der Vorstand neu
gewahlt; neben der Aufnahme von Dr.
Schick zur Unterstlitzung von Dr. Jirgen
Eltze in dem Bereich ,Menschen mit Behin-
derungen”, ist Dr. Oliver Funken nach
20jahriger Mitarbeit ausgeschieden, als
neuer zweiter Vorsitzender wurde Dr.
Michael Fritz gewahlt.

Das Protokoll kann in der Geschéftsstelle
angefordert werden!

AbschlieRend darf ich noch auf die nachste
Sitzung am 19.11.2011 hinweisen, zu der
wir Prof. Hollmann als prominenten Redner
gewinnen konnten.

Uber Ihr zahlreiches Erscheinen freuen wir
uns sehr!

19. November 2011
Deutsche Sporthochschule Kdln

Aktuelle Aspekte der Sportmedizin
Mitgliederversammlung

13.30 Uhr: BegruRung und Einfiihrung
Prof. Dr. med. Dr. Sportwiss. Christine Graf

Gehirn und kérperliche Aktivitat

Univ.-Prof. mult. Dr. med. Dr. h. c. mult. Wildor Hollmann

15.30 Uhr: Jahreshauptversammlung




42. Deutscher Sportarztekongress
Frankfurt a. Main

6. - 8. Oktober 2011

Tagungsprasident
Prof. Dr. med. Dr. phil. Winfried Banzer
Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Institut fir Sportwissenschaften, Abt. Sportmedizin

Schirmherrschaft
Herr Ministerprasident Volker Bouffier

GrulRwort

Korperliche Aktivitat, Bewegung und Trai-
ning stehen im Zentrum nationaler und
internationaler Leitlinien der gesundheit-
lichen Pravention. In jedem Lebensab-
schnitt fordert Bewegung die korperliche
und mentale Gesundheit, tragt zu einer
hdéheren Lebensqualitdt und zum Erhalt
einer selbstandigen Lebensflihrung bei. In
Therapie und Rehabilitation sind Bewegung
und Training schon seit langerer Zeit unver-
zichtbare Bestandteile sportarztlichen und
sporttherapeutischen Handelns. Die
Betreuung von Breiten- und Hochleistungs-
sportlern ist ohne die Sportmedizin nicht
mehr denkbar.

Im Mittelpunkt des 42. Deutschen Sport-
arztekongresses stehen Forschungsergeb-
nisse und Ubersichtsreferate aus Sportme-
dizin und angrenzenden Wissenschaftsbe-
reichen. Zahlreiche Fortbildungsangebote
mit Symposien und Workshops in Koopera-
tion mit arztlichen Fachgesellschaften und

Prof. Dr. Dr. Winfried Banzer
Tagungsprasident

benachbarten Berufsgruppen bieten vielfal-
tige AnknlUpfungspunkte und Anregungen
fur die eigene praktische Tatigkeit. Eine in
den Kongress integrierte Trainerfortbildung
in Kooperation mit dem Deutschen Olympi-
schen Sportbund und Landessportbund
Hessen rundet das Programm ab.

Frankfurt und die Rhein-Main Region sind
ein dynamischer Wissenschaftsstandort mit
hervorragendem Kultur- und Freizeitange-
bot und =zahlreichen bewegungsfreund-
lichen Grunflachen. Die Goethe-Universitat,
1914 von Frankfurter Birgern gegrindet,
nimmt eine Flhrungsposition in Deutsch-
land ein und setzt mit ihrer baulichen Neu-
gestaltung rund um das historische Poelzig-
Ensemble asthetische und funktionale
Malstabe.

Wir freuen uns, Sie auf diesen neuen
Campus zu inspirierenden Tagen nach
Frankfurt einladen zu durfen.

Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie e.V.

43. Jahrestagung der DGPK
1. - 4. Oktober 2011 in Weimar

6. Akademiekurs Kinderkardiologie
11. - 13. November 2011 in Mainz
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Buchrezensionen

Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen

Grundlagen und Anwendung

Gerd Holter

Preis: EUR 69,95

Broschiert: 626 Seiten, mit 131 Abbildungen u. 118 Tabellen

Deutscher Arzte-Verlag / 2011
ISBN: 978-3769105506

In den letzten beiden Jahrzehnten hat sich
ein Panoramawandel vollzogen hinsichtlich
der Bedeutung von Erkrankungen in unse-
rer Gesellschaft. So werden mittlerweile die
meisten krankheitsbedingten Antrage auf
Frihberentung wegen psychischer Stoérun-
gen gestellt, die damit orthopadische
Erkrankungen auf dem ersten Rang abge-
|6st haben — eine Entwicklung, die auch von
der Sportmedizin wahr- und ernst genom-
men werden sollte.

Holter legt ein umfangreiches Lehrbuch
uber Theorie und Praxis der Bewegungs-
therapie bei psychischen Erkrankungen vor.
Mit Unterstlitzung von in diesem Feld tati-
gen Koautoren, die in ihrer Arbeit bewe-
gungs- und sportwissenschaftliche mit psy-
chotherapeutischen Bezligen verbinden,
werden darin wesentliche Aspekte des
Gegenstandes in funf Kapiteln behandelt.

Wahrend im ersten Kapitel grundlegende
begriffiche und inhaltliche Orientierungen
zum Themenkomplex Korper — Leib —
Bewegung gegeben werden, fokussiert das
zweite Kapitel auf die empirisch nachweis-
baren Zusammenhange zwischen Bewe-
gung und Gesundheit. Ausgehend von
einer Definition der klinischen Bewegungs-
therapie werden in Kapitel drei die fir die
klinische Praxis relevanten methodischen
Schritte von Diagnostik, Indikation, Inter-
vention und Evaluation ausfihrlich darge-
stellt und erldutert. Im umfangreichsten
vierten Kapitel werden verschiedene psy-
chische Erkrankungen sowie Persoénlich-
keits- und Essstérungen behandelt, sodann
die Themen Abhangigkeit und Sucht sowie
psychische Erkrankungen Uber die Lebens-
spanne (Kindheit, Jugend, hohes Alter).

Dr. Georg Schick
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SchlieBlich werden in
einem abschlieRenden
Resumee die wichtigs-
ten Aussagen des Buches zusammenge-
fasst und prospektive Forschungshinweise
sowie Empfehlungen fir die Anwendung in
der Praxis abgeleitet.

Das Werk ist — auch in Bezug auf das Text-
Layout — Kklar strukturiert. Ubersichtlich
gestaltete Abbildungen, Tabellen und far-
bige Hervorhebungen lassen den Leser
wesentliche Informationen auf einen Blick
erfassen. Eine gelungene Bildauswahl
illustriert die erklarten Sachverhalte (z.B.
Symptomatik) anschaulich und mitunter
sehr originell.

Kapitel vier mit seinen kompakt dargestell-
ten einzelnen Stérungsbildern, bewe-
gungstherapeutischen Behandlungsopti-
onen und empirischen Wirksamkeitsnach-
weisen sowie ausgewahlten Anwendungs-
beispielen aus der Praxis erlaubt dem Leser
einen direkten Einstieg in den anwen-
dungsbezogenen Kontext.

Insgesamt kann das Werk Arzten und The-
rapeuten ebenso wie Psychologen und
Sportwissenschaftlern empfohlen werden,
da jede dieser Zielgruppen darin ihren
eigenen Zugang zum Thema finden kann.
Alle bekommen eine solide Orientierungs-
hilfe an die Hand, die den einen als Lehr-
buch die Grundlagen der Bewegungsthera-
pie bei psychischen Erkrankungen Ileicht
verstandlich erlautert, wahrend sie den
anderen als praktischer Leitfaden einen an-
schaulich aufbereiteten Uberblick tber
deren Anwendung vermittelt.



Optimale Regeneration im Sport

Der Schlussel zum Erfolg fir Freizeit- und Leistungssportler

Wolfgang Friedrich

Preis: EUR 24,80

Broschiert, 193 Seiten, 91 Abbildungen
Spitta Verlag; 1. Auflage 2011

ISBN: 978-3-938509-95-1

Jeder Sportmediziner kennt sie: Ambitio-
nierte Altersklassenathleten, die zu Tau-
senden Events bevolkern wie Marathon,
Ultra-Marathon, Ironman-Triathlon, Radma-
rathon usw. Die meisten Athleten steuern
ihr Training autodidaktisch ohne Hilfe eines
Trainers. Gemaly der Regel "Viel hilft viel"
tritt die Regeneration zwischen den Trai-
ningseinheiten oft in den Hintergrund. Dies
fihrt haufig zu Uberlastungsreaktionen des
Kdrpers, die dann uns Sportmediziner auf
den Plan rufen.

Dieses Buch stellt Sportmedizinern zur ein-
gangsgeschilderten Problematik Grund-
kenntnisse und Basiswissen zur Verfliigung
und hilft ihnen anvertraute Athleten diesbe-
zuglich zu beraten. Es stellt Fakten zur
Verfigung zu den  Themenkreisen:
Belastung, Beanspruchung, Ermidung,
Regeneration, Ernadhrung, Trainingsplanung

Dr. Michael Fritz
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und Regenerations-
methoden. Es halt spezielle Kapitel zu hau-
figen Beratungsanlassen bereit, wie z.B.:
Stressfraktur, Burnout im Sport, Tapering-
methoden, Kohlehydratzufuhr und
Rehydration.

Dank seines Glossars und Ubersichtlichen
selbsterklarenden Grafiken und Tabellen ist
es auch dem Sportler und dem Trainer eine
gute Hilfe im Trainingsalltag. Mit dem aus-
fuhrlichen Sachregister findet man rasch
Informationen zu allen relevanten Such-
begriffen.

Gesamturteil:

Dieses Buch liefert wichtiges Hintergrund-
wissen zu haufigen sportmedizinischen
Beratungsanlassen und ist deshalb fur die
sportmedizinische  Sprechstunde  sehr
geeignet.



Fit sein macht Schule

L. Klaes, F. Poddig, S. Wedekind, Y. Zens, A. Rommel.

Preis: EUR 19,95

Broschiert: 250 Seiten

Deutscher Arzte-Verlag / Oktober 2007
ISBN: 978-3769105476

Die Initiative ,Fit sein macht Schule® ist ein
gemeinsames Projekt von DOSB, AOK und
dem Wissenschaftlichen Institut der Arzte
Deutschlands (WIAD). Sie verfolgt das Ziel,
ein langfristig und breit einsetzbares Test-
instrumentarium zur Uberpriifung der moto-
rischen Leistungsfahigkeit von Kindern und
Jugendlichen zu entwickeln und auf den
Ergebnissen dieses Tests aufbauend eine
Verbesserung des Bewegungsstatus in
dieser Altersgruppe durch Projekte zur
Bewegungsforderung an Schulen zu errei-
chen. In dem vorliegenden Buch werden die
Ergebnisse der ersten Projektjahre ausfiihr-
lich beschrieben und Strategien zur erfolg-
reichen Umsetzung von Programmen zur
Bewegungsforderung in Schulen vorge-
stellt.

Im ersten Abschnitt wird eine Bestandsauf-
nahme der aktuellen Situation vorge-
nommen. In einzelnen Kapiteln werden
Daten zum Bewegungsverhalten, zur moto-
rischen Leistungsfahigkeit, zur Selbstein-
schatzung der motorischen Leistungsfahig-
keit und zur Motivation zum Sporttreiben
von Kindern und Jugendlichen unter
Berticksichtigung von Alter, Geschlecht und
sozialem Status dargestellt. Es folgen
Betrachtungen zum Konzept der Gesund-
heitsférderung im Setting Schule. Der Vor-
teil des schulbasierten Ansatzes wird darin
gesehen, dass alle Kinder und Jugend-
lichen erreicht werden. Das Gesamtkonzept
beinhaltet nicht nur eine Foérderung der
sportlichen Aktivititen der Kinder und
Jugendlichen, sondern bezieht alle Aspekte
einer gesunden Lebensfiihrung ein, unter
anderem auch das Ernahrungsverhalten
und die Verstarkung korperlicher Aktivitaten
im Alltag.

Im zweiten Abschnitt wird zundchst das
Konzept des Projekts ,Fit sein macht
Schule® vorgestellt. Dann werden die
Ergebnisse einzelner Teilprojekte in ver-
schiedenen Regionen dargestellt. Dabei
wird deutlich, dass die Schwerpunkte in den
einzelnen Regionen unterschiedlich gesetzt
werden. In einigen Regionen liegt der
Schwerpunkt auf der Langsschnittbe-
obachtung der Intervention, in anderen

Dr. Wolfgang Lawrenz
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Projekten, wie der ,Fit-
nesslandkarte  Nieder-
sachsen® wird in erster
Linie eine Querschnittbeobachtung
dargestellt. Die Interpretation der
vorgestellten Daten ist aus vielen Griunden
schwierig. So ist in allen beschriebenen
Projekten keine Kontrollgruppe vorhanden.
In den vorgestellten Langsschnittstudien ist

die Zahl der Probanden, die zu allen
Testzeitpunkten untersucht werden
konnten, sehr klein. Auch sind die

Interventionen nicht standardisiert, was die
Bewertung der Effekte schwierig macht.
Trotz dieser Schwachen scheint das Projekt
insgesamt  positive  Effekte auf die
motorische Leistungsfahigkeit und die
Bewegungsmotivation der Kinder zu haben.
Der dritte Abschnitt gibt auf der Basis der
bereits durchgefiihrten Projekte praktische
Empfehlungen zur Umsetzung von &hnli-
chen Interventionen. Dabei  werden
zunachst die in den Projekten bewahrten
Interventionsbausteine vorgestellt. Die not-
wendigen Rahmenbedingungen zur erfolg-
reichen Umsetzung von Projekten zur
Bewegungsforderung werden  erlautert.
SchlieRlich wird die gesamtgesellschaftliche
Bedeutung einer erfolgreichen Umsetzung
der Projekte zur Bewegungsforderung an
Schulen erlautert, deren Ziel eine um-
fassende Verbesserung des Gesundheits-
status aller Altersgruppen ist.

Das Buch richtet sich in erster Linie an
Akteure, die im Bereich Pravention und
Fitness von Kindern und Jugendlichen tatig
sind, also an Gesundheitspolitiker, Lehrer
und hier vor allem an Sportlehrer, sowie an
Ubungsleiter. Aber auch fiir Kinderéarzte,
Arzte in Gesundheitsdmtern und Sport-
mediziner kann das Buch von hohem Inte-
resse sein. Die vorgestellten Konzepte und
Daten kénnen an Schulen und bei Kosten-
tragern als Argumentationshilfe fir die
Etablierung ahnlicher Projekte im lokalen
Umfeld eingesetzt werden. Dabei sind die
praktischen Handlungsanweisungen bei der
Umsetzung von Projekten mit vergleichba-
rer Zielsetzung nutzlich.
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