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Hintergrund

1. HINTERGRUND

Durch die allgemein steigende Lebenserwartung und die soziodemographische Entwicklung riickt auch im
arztlich verordneten Rehabilitationssport die Herausforderung von mehrfach erkrankten Teilnehmer*innen
mehr und mehr in den Fokus. Die im hoheren Alter haufig vorkommende Multimorbiditat fihrt zu aktivitats-
und teilhaberelevanten Beeintrachtigungen und damit zu groRen Belastungen im Alltag und Berufsleben. Im
nachfolgenden Skript werden die Komplexitdt des Phanomens Multimorbiditat und die damit verbundenen

Konsequenzen fiir den Rehabilitationssport dargestellt. Es dient als Nachschlagewerk fiir Referent*innen und

Ubungsleiter*innen.




Multimorbiditdt | Wissen in Theorie und Praxis

Multimorbiditat

2. MULTIMORBIDITAT

2.1 DEFINITION

In der Literatur existieren zahlreiche Definitionen von Multimorbiditat. Im allgemeinen Verstandnis bedeutet
Multimorbiditat (lateinisch fir Mehrfacherkrankung) das gleichzeitige Auftreten mehrerer chronischer
Erkrankungen bei einer Person. Jede Erkrankung besitzt vergleichbare Auswirkungen auf die Krankheitslast,
sodass keine der Einzelerkrankungen als Haupterkrankung bezeichnet werden kann (Seger und Gaertner 2020).
Folglich ist Multimorbiditat von dem Begriff der Co-Morbiditdt abzugrenzen, bei der eine weitere Erkrankung
zu einer bereits vorhandenen Haupterkrankung auftritt. In dem Zusammenhang der Multimorbiditat
verweisen einige Autoren*innen bereits bei dem Vorliegen von zwei (Seger und Gaertner 2020; BAR 2018),
andere hingegen erst bei drei (DEGAM 2017) chronischen Erkrankungen auf Multimorbiditat.

In diesem Beitrag wird Multimorbiditdt als das Vorliegen von mindestens zwei chronischen Krankheiten
mit sozialmedizinischer Relevanz angesehen (vgl. BAR 2018), da sich bereits in diesem Fall entsprechende
Herausforderungen fiir den*die Ubungsleiter*in ergeben. Von dem Komplex der Multimorbiditat abzugrenzen
sind dartber hinaus multiple Beeintrachtigungen aufgrund verschiedener Stérungen innerhalb einer einzelnen
auslosenden Erkrankung (z. B. Schlaganfall) (BAR 2018).

2.2 EPIDEMIOLOGIE

Die Alterspyramide hat sich in den letzten Jahren deutlich verandert: Immer mehr Menschen werden immer
alter. So betrug die Zahl der iber 80-Jahrigen laut statistischem Bundesamt 1970 rund 1,5 Millionen ent-
sprechend zwei Prozent der Bevdlkerung. 2020 betrug die Zahl rund 5,9 Millionen und umfasste damit sieben

Prozent der Bevolkerung (siehe Abb. 2.1).

Diese Entwicklung bringt es mit sich, dass mit zunehmendem Alter vermehrt Erkrankungen auftreten, die sich
gegenseitig beeinflussen und die Teilhabe und Lebensqualitat der Betroffenen mehr und mehr einschranken. So
hatten 2011 bereits 60 Prozent aller Senior*innen (>65) drei oder mehr behandlungsbediirftige Erkrankungen
(van den Bussche 2011).
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Abb. 2.1 - Alterspyramiden 1970 und 2020 A
(Statistisches Bundesamt 2021)

Allerdings tritt Multimorbiditat nicht nur bei dlteren Menschen auf. Weitere Studien zeigen, dass das Thema
Multimorbiditat gleichsam unter den Erwachsenen aller Altersgruppen ab 18 Jahren vorkommt, unabhangig
des Geschlechts (Barnett, et al. 2012; Seger und Gaertner 2020; Taylor, et al. 2010).

Dies kann unter anderem durch die verdnderten Lebensgewohnheiten und die damit haufig verbundenen
Lifestyle-Erkrankungen begriindet sein. Hierbei spielen Essgewohnheiten (Fastfood, unregelmaRiges
Essen, Konsum von gesiiiten oder koffeinhaltigen Getranken), Alkohol, Nikotinabusus, Drogen und andere
Suchtmittel, Stress sowie chronischer Bewegungsmangel eine grof3e Rolle. Sowohl der Arbeitsalltag mit haufig
sitzender Tatigkeit und standiger Erreichbarkeit als auch das Freizeitverhalten im Zeitalter elektronischer
Medien sind hier zu nennen. Dies verdeutlicht die altersiibergreifende Bedeutung von Multimorbiditat
(BAR 2018). Detaillierte Daten hinsichtlich der Zahl der Erkrankungen nach Geschlecht und Alter kénnen der

Abbildung 2.2 entnommen werden.

Im Allgemeinen ldsst sich mit der demographischen Entwicklung fir die Zukunft zweifellos ein weiterer
Anstieg erwarten, der auch fir die rehabilitative Versorgung von grolRer Relevanz ist.
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. . . . , , 5 und mehr
Keine Diagnose | 1 Diagnose | 2 Diagnosen | 3 Diagnosen | 4 Diagnosen ,

Diagnosen
1899 ’n‘ 73,5% 19,6% 50% 1.2% <1% <1%
Jahre | 65,3% 22,5% 8,6% 2.4% 0,7% <0,5%
30-49 ) 52,0% 25,4% 12,8% 5,1% 2,5% 2,2%
Jahre | ¢ 48,3% 27,9% 12,5% 5,8% 2.7% 2.8%
50-64 ) 26,5% 21,3% 17,8% 12.9% 9.3% 12.2%
Jahre ¥ 21,4% 22,3% 19,3% 14,1% 9,5% 13,4%
6574 T 18.1% 18,9% 18.2% 17,1% 13.1% 19,6%
Jahre i 9.2% 15,0% 181% 16,5% 13,9% 27,3%
75+ 9,3% 16,5% 19,9% 16,1% 12,3% 259%
Jahre | 4 7.7% 10,6% 15,6% 15,8% 157% 34,6%

Abb. 2.2 - Zahl der Erkrankungen nach Geschlecht und Alter A

(entnommen BAR, 2018, S. 15)

2.3 HAUFIGE KOMBINATIONEN VON
ERKRANKUNGEN

Wie die Abbildung 2.3 (Seite 8) zeigt, kommt es bei Multimorbiditdt zu bestimmten Kombinationen von

Erkrankungen, die gehduft auftreten. Daraus resultiert, dass die Kombinationsmoglichkeiten von drei

chronischen Erkrankungen eingegrenzt werden und nicht auf eine uniberschaubare Anzahl ansteigen. Es

zeigt sich auch, dass das Risiko eine Multimorbiditdt zu entwickeln bei bestimmten Erkrankungen wie z. B.

Adipositas erhoht ist.
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Bluthochdruck + Diabetes mellitus 6.0% 8.3%

Abb. 2.3 - Prévalenzen der zehn hiufigsten Triaden A Prozent
(entnommen van den Bussche 2012, S. 369)

Hieraus ergeben sich grofRe Herausforderungen hinsichtlich der Patientenversorgung, da die einzelnen
Erkrankungen nicht additiv zu betrachten sind, sondern ineinandergreifen, interagieren und sich gegenseitig
beeinflussen kénnen. In diesem Zusammenhang fiihrt Multimorbiditat oft zur Einnahme einer groRen Anzahl
verschiedener Medikamente (Polypharmazie, vgl. Kap. 5). Mit Zunahme der Anzahl der Erkrankungen steigen
die Komplexitat erfolgreicher Therapieoptionen sowie das Auftreten unerwiinschter Wechselwirkungen. Die
Prozesse zur Losung der jeweiligen Probleme stehen unter Umstanden in Konflikt miteinander; die Behandlung
einer Erkrankung kann sich negativ und schadlich auf die Behandlung einer weiteren Erkrankung auswirken.

Dies wird als Therapiekonflikt bezeichnet.

Beispiele fur Therapiekonflikte sind:

o Einnahme blutgerinnungshemmender Mittel bei gleichzeitigem
Status nach gastrointestinaler oder intrakranialer Blutung,

0 hohe Compliance-Anforderungen (Antikoagulation, Immunsuppression nach
Transplantation) bei gleichzeitig verminderter Kognition (Demenz oder Depression),

0 notwendige Behandlung mit Psychopharmaka und andererseits
wiederholte Stiirze in der Krankheitsvorgeschichte,

0 Notwendigkeit hochdosierter Steroidbehandlung (COPD, rheumatoide
Arthritis, Morbus Crohn) bei hohem Risiko fiir eine diabetische
Stoffwechselentgleisung und der Ausbildung einer Osteoporose.
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2.4 FOLGEN UND GESELLSCHAFTLICHE
RELEVANZ

Aufgrund der Komplexitdt von Multimorbiditat stellt sie nicht nur ein medizinisches, sondern ein
gesamtgesellschaftliches Problemfeld dar, mit weitreichenden Folgen fiir die Betroffenen wie auch deren
Umfeld und die Gesellschaft.

Zwar konnte bis jetzt kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Multimorbiditat und Mortalitat (Sterblichkeit)
nachgewiesen werden, dennoch zeigen einige Studien eine durchschnittlich héhere Sterblichkeit bei
multimorbiden als bei nicht mehrfach erkrankten Patienten*innen (DEGAM 2017; Lee, et al. 2007; St John,
et al. 2014). Multimorbide Patienten*innen gehen mehr als doppelt so haufig zum*zur Arzt*in, kontaktieren
fast doppelt so viele verschiedene Arzt*innen, weisen mehr Krankenhaustage und ein héheres Risiko der
Institutionalisierung (z. B. Pflegeheime) auf (Bussche van den 2011; Seger und Gaertner 2020; DEGAM 2017),
wodurch erhebliche Kosten durch hohe Inanspruchnahme des Gesundheitssystems entstehen. Die Deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM 2017) fiihrt als eine weitere Folge von

Multimorbiditat chronische Schmerzprobleme auf.

Diese treten haufig bei multimorbiden Patienten*innen auf und beeintrachtigen ebenso das emotionale
Wohlbefinden, hdufig verbunden mit depressiven Symptomen, als auch alle Bereiche von sozialer, emotionaler,
psychischer und physischer Funktionalitdt. Durch die Folgen der chronischen Erkrankungen berichten die
Betroffenen durchschnittlich von einer schlechteren Lebensqualitat, sind starker psychisch belastet und

weisen haufiger depressive Symptome auf (DEGAM 2017).

Die Lebensqualitat wird am meisten durch die stark eingeschrinkte Funktionalitdat negativ beeinflusst. Es
zeigt sich, dass je ausgepragter der Schweregrad der Multimorbiditat, desto starker sind die Einschrankungen
hinsichtlich der Funktionalitdt. Dies kann unter anderem zum vollstandigen Verlust der Autonomie fiihren.
Eine haufige und unumkehrbare Folge von Multimorbiditat ist eine einhergehende Pflegebediirftigkeit
der Patienten*innen. Muskuloskelettale Erkrankungen, Diabetes und Depression sowie Erkrankungen mit
Sehbeeintrachtigung oder Hérminderung fiihren in Verbindung mit Multimorbiditat hdufiger zur Minderung
bzw. zum Verlust der Arbeitsfahigkeit und damit einhergehend zu EinbuBen im sozio6konomischen Status
(DEGAM 2017).
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Vor allem im fortgeschrittenen Lebensalter ( Die  erwdhnten  Erkrankungen  und A
treten haufig zusatzlich Folgen der Beeintrachtigungen haben zwei Symptome
Multimorbiditat auf: gemeinsam:
o Nebenwirkungen durch die 0 Zunehmende kdrperliche Inaktivitat
Einnahme zahlreicher Medikamente [— 69 —
und entsprechende Komplikationen 0 Unterschwellige
Entziindungsaktivitdt im
o Stiirze und Gebrechlichkeit (Frailty) Korper (Bricca 2020)
0 Inkontinenz
. J . J

— 2.5 ZIELE UND HERAUSFORDERUNGEN

Die Versorgung von multimorbiden Menschen ist mit besonderen Herausforderungen verbunden, die
sich aus dem ganzheitlichen Verstandnis ergeben. ,Der Mensch ist als Einheit von Korper und Geist sowie
als in ein Lebensumfeld eingebettetes Individuum zu behandeln und nicht als Addition verschiedener
Krankheiten” (vgl. BAR, 2018 S. 30). Folglich erfordern Betreuung und Behandlung von den Arzten*innen
und Therapeuten*innen eine hohe Fachkompetenz, die Notwendigkeit einer interdisziplindaren Versorgung
zu erkennen, zu realisieren und ihr Handeln bei konkurrierenden Prioritdten ausgewogen zum Wohle der
Patienten*innen zu gewichten und im Anschluss in eine rationale Rehabilitationsstrategie mit einem Biindel

komplexer Interventionen umzusetzen (BAR 2018).

Ziele Ubergeordneter Therapie- und RehabilitationsmalRnahmen lassen sich von den Bedirfnissen der
Patienten*innen ableiten. Diese sind zusammenfassend in der S3-Leitlinie zur Multimorbiditdt der DEGAM
dargestellt (DEGAM 2017). Die Leitlinie stellt die Grundlage fiir die arztliche Behandlung bei bestimmen

Krankheitsbildern dar und beschreibt folgende Ziele:

0 Teilnahme an sozialen Aktivitaten, Familienleben
Verhinderung von spezifischen Ereignissen (z. B. Schlaganfall)
Minimierung von Medikamentennebenwirkungen
Verringerung der Belastung durch Behandlungen

Erhalt der sozialen Rolle in Berufs-/Arbeitstatigkeit

VAV IV IRV

Lebensverlangerung

10
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Korperliche Aktivitdt und Sport bei Mulitmorbiditat

Betroffene beschreiben fiir sich teils eigene Prioritaten: Fiir sie ist weniger die einzelne Diagnose, sondern ihre
Moglichkeit zur selbstbestimmten Teilhabe wichtig. Sie wiinschen sich zwar Gesundheit, die Zufriedenheit
mit der eigenen Situation steht aber im Vordergrund. Dies kann unter dem Begriff ,gesundheitsbezogene
Lebensqualitat” oder englisch ,Health Related Quality of Life (HRQoL)“ zusammengefasst werden. Dieser

Begriff spielt in der Rehabilitationswissenschaft eine wichtige Rolle.

Die Forschung zur Multimorbiditdt ist noch in den Anfangen. Es zeichnet sich jedoch ab, dass es fir die

Behandlung von Multimorbiditdt einer weiter verbesserten Vernetzung aller Akteure bedarf, die derzeit aus

vielerlei Griinden noch nicht ausreichend gegeben ist.

3. KORPERLICHE AKTIVITAT UND
SPORT BEI MULITMORBIDITAT

Eine im Alter aufgenommene korperliche Aktivitat fiihrt wie bei jiingeren Erwachsenen zu Trainingsadap-
tationen und bringt deutliche gesundheitliche Vorteile u.a. in Bezug auf die Mortalitdt (Sterblichkeit) mit
(Hupin, et al. 2015). Studien zum Thema Multimorbiditdt haben primar einen pharmazeutischen Aspekt und
vernachladssigen den Lebensstil wie korperliche Aktivitdt und Sport, so dass nur wenige Studien, die eine
korperliche Aktivitdt mit multimorbiden Patient*innen untersuchen, existieren. Die vorhandenen Studien
beschreiben eine Verbesserung der Mobilitat und der funktionalen Gesundheit durch kérperliche Aktivitat
(Vries, et al. 2012). Eine trainierte Muskulatur ist nicht nur fir Bewegungen z. B. der Extremitdten von ho-
her Relevanz, sondern auch fiir lebensnotwendige Funktionen wie die Atemfunktion und die Thermogenese
essenziell. Studien berichten, dass die altersbedingte Sarkopenie (Muskelverlust) um das 30. Lebensjahr be-
ginnt und um 1-2 Prozent nach dem 50. Lebensjahr akkumuliert. Die Prévalenz einer Sarkopenie bei Personen
Uber 60 Jahre wird auf 5-13 Prozent, bei Personen Uber 80 Jahre auf 11-50 Prozent geschatzt. Dem Verlust
der Muskelmasse geht ein Verlust an muskularer Kraft (Dynapenie) voraus und beide korrelieren mit einer

verminderten Lebensqualitdat und einem erhéhten Sturzrisiko.

Trotz der hohen Relevanz des Themas Multimorbiditat, gibt es aktuell keine Bewegungsempfehlungen fur
multimorbide Patient*innen, was wiederum auf der mangelnden Studienlage basiert. Aktuelle Bewegungs-
empfehlungen basieren auf den Empfehlungen der einzelnen Erkrankungen, die im weiteren Text vorgestellt

werden.

11
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4. MEDIZINISCHE GRUNDLAGEN
MIT SPORTPRAKTISCHEM BEZUG

Je vielfaltiger und komplexer die Funktions-, Aktivitdts- und Teilhabestorungen, umso hoéher ist der Kom-
petenzbedarf tber die Fachergrenzen hinweg (BAR 2018). Die Komplexitat von Multimorbiditdt bedeutet
fir die Ubungsleiter*innen im Rehabilitationssport, dass sie iiber ein breites Wissen zu den medizinischen
Grundlagen sowie moglicher Interaktionen der verschiedenen Erkrankungen und deren Auswirkungen auf die
Funktionalitat verfiigen und hieraus abgeleitet geeignete rehabilitative MaBnahmen fiir die Teilnehmer*in-

nen erarbeiten.

Im folgenden werden die medizinischen Grundlagen fir die wichtigsten Erkrankungen, die haufig im Kontext
von Multimorbiditat auftreten, kurz zusammengefasst, ihr Einfluss auf kérperliche Aktivitat beschrieben, so-

wie auf Besonderheiten fiir den Rehabilitationssport hingewiesen.

In Anlehnung an Wetterling (2019) sowie die Pravalenz der haufigsten chronischen Krankheiten bei multimor-
biden Patient*innen (Bussche, et al. 2012) sind dies:

Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

Herzerkrankungen (z. B. koronare
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz)

Fettstoffwechselstorungen
Diabetes mellitus Typ Il

Metabolisches Syndrom

Lungenerkrankungen (z. B. COPD) e
Erkrankungen des muskuloskelettalen Erganzend zu der Aufzdhlung von
Systems Wetterling (2019) sind insbesondere

Depressionen und Angststoérungen, die
Horbehinderungen . . . .
infolge der Einschrankungen der Teilhabe
Sehbehinderungen durch die Multimorbiditat auftreten, zu

nennen.

QOO0 OO0 0O0O OO

Demenz \_

12
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4.1 BLUTHOCHDRUCK (ARTERIELLE HYPERTONIE)

DEFINITION

An mehreren Tagen gemessene Blutdruckwerte von > 140/90mmHg in Ruhe werden als Bluthochdruck

beschrieben.

URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

Fast jeder dritte Erwachsene in Deutschland leidet unter Bluthochdruck. 20 Prozent der Betroffenen wissen
nichts von ihrer Erkrankung, dabei kénnten viele Todesfalle bei optimaler Blutdruckeinstellung verhindert
werden. Bluthochdruck ist ein Risikofaktor fir viele andere Erkrankungen, wie Herzinfarkt, Schlaganfall,

Nieren- oder Augenerkrankungen und tragt somit zur Entwicklung von Multimorbiditat bei.

In 80-90 Prozent der Félle lasst sich die Ursache nicht feststellen (Primare Hypertonie), bei den restlichen
Betroffenen beruht der Bluthochdruck auf einer Erkrankung z. B. der Nieren oder des endokrinen Systems.
Stressist ebenso ein wichtiger Faktor fiir die Entwicklung hoher Blutdruckwerte. Im Alter |asst die Elastizitat der

arteriellen BlutgefdlRe nach, dies fiihrt vor allem zu einem Anstieg des systolischen (oberen) Blutdruckwertes.

BEWEGUNG UND SPORT

Neben Medikamenten konnen dosierte korperliche
Aktivitdt im Sinne von Ausdauertraining, Reduktion
von Ubergewicht, Verringerung des Kochsalzkonsums,
Nikotinkarenz und Stressabbau zu einer Verbesserung
der Blutdruckwerte beitragen.

Allein die korperliche Aktivitat, insbesondere ein
Ausdauertraining, kann positive Effekte auf den
Blutdruck hervorrufen. Nicht zu vergessen sind
jedoch auch die indirekten Ziele, die durch ein
zielgruppenorientiertes Bewegungstraining unterstiitzt
werden. Hierzu zdhlen die Gewichtsabnahme,
VermehrungderKochsalzausscheidung, Okonomisierung
des Herzkreislaufsystems, Verbesserung des
Fettstoffwechsels und der positive Einfluss auf das

hormonelle System (z. B. Insulin).

13
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Verschiedene Studien kommen zu dem Ergebnis, dass regelmaRige korperliche Aktivitat den Blutdruckt senkt.
Die errechnete mittlere Blutdrucksenkung variiert allerdings im Mittel im Vergleich der verschiedenen Studien
stark. Insgesamt ist von einer Reduktion des systolischen Blutdrucks zwischen 4-5 mmHg sowie diastolisch um
3 mmHg auszugehen. Diese sogenannten antihypertensiven Effekte sind nach ca. 6-12 Wochen regelmaRigen

Trainings darstellbar.

Im Vergleich der verschiedenen Trainingsinterventionen kann der Blutdruck bei einem Ausgangswert von
150/100 mmHg durch Ausdauertraining im aeroben Bereich im Mittel von 4/3 mmHg, durch ein kombiniertes
Kraft- und Ausdauertraining sowie durch reines Krafttraining um etwa 5/3 mmHg gesenkt werden. Asiatiasche
Sportarten, z. B. Thai Chi fiihren zu einer Reduktion von 7/6 mmHg. Diese Effekte sind abh&ngig vom
Ausgangsblutdruck und umso gréRer, je hoher der Ausgangswert ist (Reimers, Arterielle Hypertonie 2018).
Mit einer Reduktion des Blutdrucks reduzieren sich die Risiken flr andere Erkrankungen wie z. B. einen
Schlaganfall zu erleiden um ca. 20 Prozent bei einem Ausgangsblutdruck von 150/100 mmHg (Gaciong, Sinski
und Lewandowski 2013).

Allgemein  kann  festgehalten  werden,  dass
Ausdauertraining oder ausdauerorientierte Spielformen
J}‘ AUSDAUER fir Teilnehmer*innen mit Bluthochdruck zu empfehlen
— sind. In Studien wurde bei Teilnehmer*innen mit
einem mittleren Ausgangsblutdruck von > 140
mmHg ein Kraftausdauertraining durchgefihrt. Die

Ausdauer — ist die motorische Auswirkungen eines héher intensiven Krafttrainings auf
Fahigkeit des Organismus, eine
gegebene Leistung (ber einen
langeren Zeitraum ohne Ermiidung
aufrechterhalten zu kénnen.

den Blutdruck sind aktuell nicht bekannt. Unglnstig
sind Belastungsformen mit hohem Druckanstieg,
ausgepragten Kraftbelastungen oder hohem
Stressanteil (wettkampforientiert). Die individuelle
Wiederholtes  Training  fihrt 72U Belastung hangt stark von dem jeweiligen klinischen
Anpassungserscheinungen der Stadium der Begleiterkrankungen und den sportlichen

peripheren und lokalen Organ- und Vorerfahrungen der Teilnehmenden ab und sollte vor
Signalsysteme und zu einer besseren
Ausdauerleistungsfahigkeit. Gerade bei
kardialen, vaskularen und metabolischen
Zivilisationskrankheiten tragt das

Beginn des Rehabilitationssportes erfragt werden (Rost
2005; Unverdorben, et al. 2014). Im Allgemeinen sollte
ein Ausdauertraining mit 2-3 Einheiten pro Woche

regelmaRig mit zu Beginn minimal 10-15 Minuten

Ausdauertraining maRgeblich zur
Pravention und Rehabilitation bei (Thiel bzw. 30 Minuten und spdter 45 Minuten durchgefiihrt

und Bernardi 2017). werden bei einer Belastungsintensitdit von 50-70
Prozent der maximalen fahrradergometrisch ermittelten

Maximalleistung.
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4.2.1 HERZERKRANKUNGEN
KORONARE HERZERKRANKUNG (KHK)

DEFINITION

Die haufigste Herzerkrankung stellt die Koronare Herzerkrankung (KHK) dar. Sie tritt bei immer jlingeren
Menschen auf und ist im hoheren Lebensalter die haufigste Todesursache. Unter koronarer Herzkrankheit
sind die Krankheitsfolgen gemeint, die durch eine Verengung der Koronararterien (HerzkranzgefaRRe) z. B.
durch Arteriosklerose entstehen. Diese fiihrt zu einem verminderten Durchfluss in den Koronararterien und

damit zu einer Mangeldurchblutung des Herzmuskels.

URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

Die Ursachen der Arteriosklerose sind nach wie vor nicht vollstdndig erforscht, jedoch sind eine Reihe von

Risikofaktoren bekannt, die das Entstehen der Erkrankung begiinstigen. Dazu zdhlen unter anderem:

Fehlerndhrung Rauchen
Ubergewicht Bluthochdruck
Bewegungsmangel Fettstoffwechselstorung

Lebensalter Diabetes mellitus

VAV IV IRV

Geschlecht Metabolisches Syndrom

VIEVIN VI IV

Erbliche Belastung

BEWEGUNG UND SPORT

Die korperliche Leistungsfahigkeit ist ein immer wichtiger gewordener Faktor im Sinne der Pravention. Ein
hoher Fitnessgrad ist im Vergleich zu einer geringen korperlichen Leistungsfahigkeit mit einer Reduktion der
Gesamtmortalitat verbunden (Bjarnason-Wehrens B. und Knapp 2016), weshalb die langfristige Verbesserung

und Stabilisierung der korperlichen Leistungsfahigkeit Ziele der Rehabilitation und Nachsorge sind.
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Im Rahmen der Rehabilitation und Sekundarpravention bei koronarer Herzerkrankung spielt die Bewegung

eine zentrale Rolle. Die Ziele gerade durch das Sporttreiben in der Gruppe sind dabei weitreichend:

0 Steigerung von Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit
o Okonomisierung der Herzkreislauftatigkeit

0 Abbau von Risikofaktoren

0 Einflussnahme auf die Sterblichkeit bzw. Reinfarktrate

o Angstabbau, Stressbewaltigung

Trainingsempfehlungen fir KHK Patient*innen umfassen inzwischen neben dem bekannten
Ausdauertraining auch ein Krafttraining (Piepoli, et al. 2016). Studien zeigen, dass eine Kombination aus
einem Kraft- und Ausdauertraining den groSten Effekt auf die Korperkomposition, die Muskelkraft und die

Ausdauerleistungsfahigkeit hat (Marzolini, Oh und Brooks 2012).

Patient*innen mit einer KHK sollte zu einem aeroben

Ausdauertraining geraten werden. Dieses ist Uber

w-lb KRAFTTRAINING eine Trainingsherzfrequenz gut zu steuern und mit

im gesundheitsorientierten Sport
z. B. Walking, Radfahren, Wandern oder Schwimmen

einfach umzusetzen. Mit 60-75 Prozent der maximalen

: Herzfrequenz kann die Trainingsherzfrequenz bei
Langsame und kontrollierte

Durchfiihrung
1-3 Satze

Individuelle Differenzierung

¢ Hebelveranderungen
e \eranderung der Gewichte Belastungsgefiihl, aber keine Dyspnoe entsteht

und des MateriaIs. (Bjarnason-Wehrens und Halle 2016).
¢ Anpassung der Wiederholungszahl

einer Belastungsuntersuchung ermittelt werden.
Des Weiteren kann additiv ein Belastungstacho fir
die Trainingssteuerung hinzugezogen werden. Die

Belastung sollte so gewahlt werden, dass ein moderates

Pressatmung vermeiden Neben einem aeroben Ausdauertraining sollte

Atemhinweise geben

> auch ein Krafttraining durchgefiihrt werden. Sofern
Einseitiges Uben vermeiden Herzoperationen mit einer Eroffnung des Brustkorbs
Funktionelle Ausfiihrung (Thorakotomie)  stattgefunden haben,  sollten
Korrekturanweisungen geben Sttz-, Zug- und Druckbelastungen fiir mindestens
Trainingsprinzipien beachten sechs Wochen, in Abhingigkeit vom Heilungsverlauf

* Vom Leichten zum Schwere bis zu drei Monaten vermieden werden. Ist der
e \Vom Bekannten zum Unbekannten

¢ Vom Einfachen zum Komplexen

CC LK

Heilungsverlauf abgeschlossen kdonnen operierte
Patient*innen wie nicht operierte Patient*innen nach

den Prinzipien des Krafttrainings im Gesundheitsbereich

trainieren.
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4.2.2 HERZERKRANKUNGEN
HERZINSUFFIZIENZ

DEFINITION

Herzinsuffizienz bezeichnet die Unfahigkeit des Herzens die erforderliche Pumpleistung aufzubringen,
die sich z. B. in Wasseransammlungen in verschiedenen Organen bemerkbar macht. Um die Schwere der
Herzinsuffizienzrichtig einzuordnen, wird die NYHA-Klassifikation verwendet (Abb. 4.1) (Deutsche Gesellschaft
flr Kardiologie 2005).

Funktionelle Klassifikation

A Abb. 4.1 - Tabelle 2 NYHA Klassifikation bei Herzinsuffizienz
(entnommen Leitlinien, Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie, 2005)

URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

-

4 N
I Il i IV
Herzerkrankung Herzerkrankung Herzerkrankung Herzerkrankung mit
ohne korperliche mit leichter mit hohergradiger Beschwerden bei
Limitation. Alltagliche Einschrankung Einschrankung allen korperlichen
korperliche der korperlichen der korperlichen Aktivitaten und in
Belastung verursacht Leistungsfahigkeit. Leistungsfahigkeit bei Ruhe. Bettlagerigkeit.
keine inaddaquate Keine Beschwerden gewohnter Tatigkeit.
Erschopfung, in Ruhe. Alltagliche Keine Beschwerden
Rhythmusstérungen, korperliche in Ruhe. Geringe
Luftnot oder Angina Belastung verursacht korperliche
pectoris. Erschopfung, Belastung verursacht
\_ J Rhythmusstérungen, Erschopfung,
Luftnot oder Angina Rhythmusstérungen,
pectoris. Luftnot oder Angina
pectoris.

Vor allem mit h6herem Lebensalter nimmt die Haufigkeit der Herzinsuffizienz zu, jedoch kann auch bereits bei
jingeren Menschen infolge einer Herzmuskelentziindung, durch chronischen Alkoholabusus undinsbesondere
auch nach Viruserkrankungen, wie einer Infektion mit SARS-CoV-2 eine Herzinsuffizienz auftreten. Sie kann
unter Umstanden zum pl6tzlichen Herztod bei Belastung fihren.

Die Behandlung der Herzinsuffizienzist in erster Linie medikamentos. Bei schwereren Formen kénnen spezielle
Herzschrittmacher zu einer Verbesserung fihren. Auch korperliche Aktivitat ist ein wichtiger Bestandteil
der Behandlung. Neuere Studien beschreiben auch bei schwereren Formen positive Auswirkungen auf den

Krankheitsverlauf.
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Achtung:

4 )
Bei schwerer Herzinsuffizienz, die man an Atemnot in Ruhe erkennt (NYHA IV s. Tabelle), ist jegliches

korperliches Training schadlich bis akut lebensgefahrlich!
J

Auch bei Wasseransammlungen, die man u.a. an einer relativ raschen Gewichtszunahme erkennt, sollte
kein Training erfolgen. Regelmafige Gewichtskontrollen, mindestens einmal wochentlich werden bei
Herzinsuffizienz empfohlen und kénnen so auf einfache Weise als Mittel zur Trainingssteuerung genutzt
werden. Auch Schwindel und aktuelle Herzrhythmusstérungen sind Hinweise auf eine akute Verschlechterung.
Der*die Teilnehmer*in sollte sich baldmaglichst in arztliche Behandlung begeben.

BEWEGUNG UND SPORT

Mittlerweile hat sich korperliche Aktivitat auch flir Personen mit chronischer Herzschwache etabliert.
Bereits 2009 konnte die HF-Aktion-Studie zeigen, dass durch aerobes Training die korperliche Fitness leicht
verbessert wurde, die Symptome gelindert und die Lebensqualitat gestiegen ist (Flynn, et al. 2009). Dennoch
muss hier mit besonderer Vorsicht vorgegangen und der Sport nur mit klinisch stabilen Teilnehmer*innen
aus den NYHA-Stadien I-lll begonnen werden. Des Weiteren sind vor dem Beginn des Trainings mogliche

Kontraindikationen auszuschliefRen:

o Hypotension oder Hypertonie in Ruhe oder wahrend des Trainings,
o instabile Herzerkrankungen,
0 Verschlechterung der Herzinsuffizienz-Symptomatik,

o schwere, nicht optimal behandelte Lungenerkrankung.

Geeignet sind alle Bewegungsformen, bei denen kein groBer Kraftaufwand erforderlich ist. In den
aktuellen Leitlinien fiir eine korperliche Aktivitat bei Herzinsuffizienz wird zu einem regelmaRigen aeroben

Ausdauertraining geraten mit dem Ziel, die korperliche Leistungsfahigkeit zu verbessern (ESC 2021).

Zu anderen Trainingsformen, wie ein hochintesives Intervalltraining (HIIT) oder ein Krafttraining, werden in
der Leitlinie keine Empfehlung abgegeben, da hier bis dato keine Daten zu klinischen Endpunkten wie Grad der
Hospitalisierung und Tod vorliegen. In bisherigen Studien war ein HIIT nicht einem aeroben Ausdauertraining
Uberlegen (Ellingsen, et al. 2017). Des Weiteren zeigte sich in der HIIT Gruppe eine tendenziell erhéhte
kardiovaskuldre Ereignisrate, so dass aktuell das HIIT keine Alternative zu einem aeroben Ausdauertraining
ist (ESC 2021).
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Wahrend ein reines Krafttraining keinen Einfluss auf die maximale Sauerstoffaufnahme und auf die aerobe
Leistungsfahigkeit der Patient*innen hat, zeigt sich eine Verbesserung der genannten Punkte durch ein
Kraftausdauertraining. Ein Kraft- / Kraftausdauertraining hat Auswirkungen auf Aktivitdten des Alltags wie
das Heben und Tragen von Gegenstanden, Treppensteigen und ist fur die Zufriedenheit sowie Lebensqualitat
von zentraler Bedeutung. Patienten*innen im fortgeschrittenen Stadium mit einem Muskelschwund kénnen
jedoch durch ein angepasstes, kontrolliertes Krafttraining einen Kraftgewinn erreichen, welches erganzend

zum Ausdauertraining durchgefiihrt werden kann.

Kommt es wahrend der Bewegungseinheit zu Schwindel, akuten Herzrhythmusstérungen oder Atemnot muss g

die Bewegungseinheit abgebrochen und zeitnah einen Arzt oder eine Arztin aufgesucht werden.
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43 FETTSTOFFWECHSELSTORUNGEN

DEFINITION

Unter einer Fettstoffwechselstérung (Hyperlipiddmie) versteht man eine zu hohe Konzentration von Blutfetten

im Blut oder auch deren fehlerhafte Zusammensetzung (Dyslipoproteindamie).

URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

Fettstoffwechselstorungen kdnnen sowohl durch angeborene, meist vererbliche Enzymdefekte als auch
durch Fehlerndhrung entstehen. Bekanntlich wird zwischen dem ,guten” HDL-Cholesterin, das einen
gefdaBschitzenden Effekt hat, und dem ,,schlechten” LDL-Cholesterin, das die GefaRe schadigt, unterschieden.
Die Triglyceride spielen fiir GefdalRschadigungen ebenfalls eine Rolle. Sind sie erhdht, spricht man von einer
kombinierten Fettstoffwechselstérung. Angeborene Fettstoffwechselstérungen kénnen auch bei schlanken
Menschen auftreten und stellen ebenfalls ein erhdhtes Risiko fir GefaBerkrankungen dar. Neben einer
medikamentdsen Behandlung, die allerdings nicht selten mit unerwiinschten Nebenwirkungen einhergeht,
spielen die Erndhrungsumstellung und korperliche Aktivitat eine wichtige Rolle um die Blutfette zu senken
bzw. das Verhaltnis in Richtung Steigerung des HDL-Cholesterins zu verandern. Letzteres zahlt zu den positiven

Effekten des Bewegungstrainings.

Im Fettgewebe, insbesondere dem Bauchfett, vor allem bei Ubergewichtigen, finden sich sogenannte
Entziindungsmediatoren, die Schaden an den BlutgefaBen hervorrufen. Zusatzlich beeinflussen diese die

Insulinempfindlichkeit von Zellen negativ, was zur Entwicklung eines Typ-Il Diabetes beitragen kann.

BEWEGUNG UND SPORT

Zur Pravention und Therapie von Fettstoffwechselstérungen eignen sich sowohl ein aerobes Ausdauertraining
als auch ein Kraft- und ein kombiniertes Kraft-Ausdauertraining. Die Autoren einer Ubersichtsarbeit
errechneten ein minimales Trainingsvolumen flir eine aerobes Ausdauertraining von 120 Minuten pro Woche,
um die HDL-Cholesterin-Konzentration siginifikant zu erhéhen (Kodama, et al. 2007).

Verschiedene Ubersichtsartikel zeigen die stirksten Effekte einer kdrperlichen Aktivitat auf die Triglyzerid-
Konzentration, gefolgt von der HDL-Konzentration. Auch wenn die Wirkungen einer korperlichen Aktivitat
im Vergleich zu pharmakologischen Interventionen geringer sind, ist das Entscheidende, dass mit einer
korperlichen Aktivitat mogliche Folgererkrankungen (Bluthochdruck, Arteriosklerose, KHK etc.) reduziert

werden kdnnen (Reimers, Dyslipidamien 2018).
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44 DIABETES MELLITUSTYP II

DEFINITION

Diabetes mellitus Typ Il ist eine Stoffwechselerkrankung, die zu erhéhten Blutzuckerwerten fihrt. Dabei ist

zum einen die Empfindlichkeit der Kérperzellen fiir Insulin vermindert (Insulinresistenz) und zum anderen

fiihrt eine jahrelange Uberproduktion des Hormons zu einer , Erschépfung” der insulinproduzierenden Zellen.

URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

Fiir die Entwicklung von Multimorbiditat spielt der Diabetes mellitus eine wichtige Rolle. Es ist festzustellen,

dass erhohte Blutzuckerwerte sich zunachst allenfalls durch erhéhtes Durstgefiihl oder vermehrten Harndrang

bemerkbar machen. Daher sehen viele Menschen keine Notwendigkeit, vermehrt auf richtige Erndhrung zu

achten.

Langfristig erhohte Blutzuckerwerte wirken sich
auf weitere Organsysteme negativ aus. Sie konnen
Nierenschaden (diabetische  Nephropathie  bis
hin  zur  dialysepflichtigen Niereninsuffizienz),
Sehbeeintrachtigungen  (diabetische  Retinopathie
bis zur Erblindung) oder Funktionsstérungen der
peripheren Nerven (diabetische Polyneuropathie)
hervorrufen.  Letztere  flhrt auch zu einer
verminderten Schmerzempfindung vor allem an den
FURen (diabetisches FuRsyndrom), so dass Verletzungen
nicht frih genug wahrgenommen werden und die

erforderliche Entlastung und Behandlung zu spat erfolgt.

Auch  Wundheilungsstorungen im  Allgemeinen,
bedingt durch die oben beschriebene latente
Entzindungsaktivitat, sind bei Diabetiker*innen haufiger
anzutreffen. Die herabgesetzte Schmerzempfindung
kannzudem zu den geflirchteten sogenannten ,,stummen
Herzinfarkten” fihren. Diese werden haufig erst Tage,
Monate oder auch Jahre spater erkannt, bringen jedoch
ein stark erhéhtes Risiko fur die Betroffenen mit sich, an

Herzerkrankungen zu versterben
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KOORDINATION

Primdres Ziel der Koordination ist
die Okonomisierung der Bewegungs-
ablaufe. Dadurch wird der Energie-
aufwand zur Durchfihrung des
Bewegungsablaufes geringer, der
Sauerstoffbedarf nimmt ab und der
Ermidungsgrad sinkt.

Mogliche Inhalte:

Gleichgewichtsiibungen
(instabiler Untergrund)

Bewegungsspiele

Ubungen mit verschiedenen
Béllen (Overballe, Pezziballe,
Luftballons, Sackchen usw.)

Rhythmusiibungen
(mit Musik)
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BEWEGUNG UND SPORT

Korperliche Aktivitatist firalle Formen des Diabetes mellitus eine der wichtigsten MaBnahmen, die Gesundheit
zu erhalten. Dabei werden Anpassungs- und Reparaturmechanismen in verschiedenen Organsystemen und
Zellen wie der Muskulatur, den Nerven, GefalRen, im Immunsystem oder Gehirn ausgelost, die helfen kénnen,
Krankheiten abzuwehren. Eine korperliche Aktivitat wirkt effektiv in der Therapie des Diabetes mellitus und
sollte daher Teil eines jeden Therapieplans sein. Wichtig fir die Wahl einer Sportintervention ist das Wissen
der Ubungsleitung tiber die Méglichkeiten des Trainings der verschiedenen motorischen Hauptfihigkeiten
und die Belastungsnormative. Zusammenfassungen von Studienergebnissen kommen (ibereinstimmend
zu dem Ergebnis, dass korperliche Aktivitdt zu einer Senkung des HbAlc Wertes fuhrt. HbAlc (oft als
Langzeitblutzucker bezeichnet) ist eine Unterform des Hamoglobins und zeigt die Blutzuckerkonzentration

Uber einen langeren Zeitraum an.

Nach den Empfehlungen der American Diabetes Association (ADA) sollen sich Erwachsene mit Diabetes 150
Minuten pro Woche moderat bewegen (Esefeld, et al. 2020). Zusatzlich sollte an zwei bis drei Tagen in der

Woche ein moderates Krafttraining durchgefiihrt werden (Kemmer, et al. 2012).

Inhaltlich sind fur Diabetiker vor allem Belastungsformen glinstig, die einen grofRen Stoffwechseleffekt mit

sich bringen und moglichst gut steuerbar sind.

Mit einem Training der motorischen Hauptfahigkeit Ausdauer werden die kardiovaskuldren Funktionen
verbessert. Die Verbesserung der kardiovaskularen Funktionen ist gerade beim Diabetiker aufgrund der
bestehenden Mikro- und Makroangiopathien (GefaRschdden) von besonderer Bedeutung, um weiteren
Erkrankungen wie u.a. Arteriosklerose, Myokardinfarkt oder Schlaganfall zu verhindern. Des Weiteren ist das
Ausdauertraining mit einem erhohten Kalorienumsatz, einem verbesserten aeroben Stoffwechsel und einer
Fettverbrennung verbunden. Mit einem Krafttraining wird ebenfalls der Energiestoffwechsel erhéht und es
kommt zu einer Erhéhung der aktiven Muskelmasse, die von groBer Relevanz im Glukosestoffwechsel ist.
Durch eine regelmaRige Blutzuckermessung vor, wahrend und nach der Bewegung sollten Unterzuckerungen
vermieden werden. AuRerdem sind gerade bei Diabetes mellitus die arteriosklerotischen Folgeerkrankungen

und mogliche Begleiterkrankungen wie der diabetische FuR bei der Bewegungsauswahl zu beriicksichtigen.

Im Vergleich zu einer gesunden Vergleichspopulation zeigt sich bei an Diabetes Erkrankten eine verminderte
Koordinations- und Gleichgewichtsfahigkeit bedingt durch eine diabetische periphere Polyneuropathie. Diese
Unterschiede basieren auf Veranderungen in den sensorischen Funktionen sowie auf einem Kraftverlust und
veranderten kognitiven und exekutiven Funktionen im Gehirn. Fir Patienten*innen mit einer Polyneuropathie

ist daher ein Koordinationstraining ein weiterer wichtiger Bestandteil des Trainingsplans.
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4.5 METABOLISCHES SYNDROM

DEFINITION

Das metabolische Syndrom beschreibt das gemeinsame Auftreten mehrerer Symptome:

(VIEVIRV IV

Bluthochdruck
Erhohte Blutfettwerte
Bauchbetontes Ubergewicht

Erhohter Nichternblutzucker oder schon ein bestehender Diabetes mellitus (IDF 2006)

URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

Das metabolische Syndrom entwickelt sich durch genetische Veranlagungen, ungesunden Lebensstil,

ungesunde Erndhrungsgewohnheiten und krankmachende psychosoziale Bedingungen. Dabei beglinstigen

eine ganze Reihe von Faktoren das Entstehen:

VAV VIR VIRV

V)

Bewegungsmangel

Erhohter Alkohol- und Kochsalzkonsum

Hoher Verzehr von energie- und fettreichen Lebensmitteln
Stress Uiber langere Zeit

Schlafstérung und Schlafmangel

Rauchen

Eine ausgepragte Schilddrisenunterfunktion

Einige Medikamente wie Antidepressiva und Glukokortikoide

20- 25 Prozent der Bevolkerung weisen bereits jetzt ein Metabolisches Syndrom auf (IDF 2006). Die Kombination

der Faktoren potenziert das Risiko fir viele Erkrankungen, insbesondere kardiovaskuldre Erkrankungen, aber

auch z. B. fiir Dickdarm- und Brustkrebs. Daher ist es von entscheidender Bedeutung, dies frith zu erkennen

und zu behandeln. Problematisch ist allerdings, dass es zundchst weitgehend symptomlos verlauft und keinen

Leidensdruck verursacht. Die anhand von Symptomen erkennbare Manifestation der Folgeerkrankungen tritt
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meist erst bei langjahrig bestehender Insulinresistenz
und Ubergewichtigkeit auf und hat bereits zu diesem

Zeitpunkt gravierende Schaden im Korper angerichtet.

BEWEGUNG UND SPORT

Korperliche Aktivitdt stellt in Kombination mit einer
Erndhrungsumstellung den wichtigsten Teil einer
nichtmedikamentdsen Therapie des metabolischen
Syndroms dar (Pedersen und Saltin 2015).

Die aktuellen Empfehlungen fiir koérperliche Aktivitat
orientieren sich an den Empfehlungen zum Diabetes
mellitus Typ Il (vgl. Kap. 4.4). Es wird ein regelmaliges,
moderates Trainingsprogramm an moglichst flinf Tagen
je 30 Minuten mit einem Energieumsatz von 300-

350 kcal/ Trainingseinheit empfohlen.

4.6 LUNGENERKRANKUNGEN

DEFINITION

Es ist zundchst zwischen dem Asthma bronchiale und chronischen Lungenerkrankungen zu unterscheiden.
Das Uberwiegend durch Allergene ausgeloste Asthma bronchiale wird durch eine reaktive Engstellung
der Bronchien ausgeldst und ist primar reversibel. Zu den chronischen Lungenerkrankungen gehdren
beispielsweise das Lungenemphysem (Chronische Lungeniberbldhung) oder die COPD (chronic obstuctive

pulmonary desease).
Der Asthmatiker ist im anfallsfreien Intervall normal belastbar. Beim Emphysem und der COPD besteht eine
permanente, irreversible Einschrankung der Lungenfunktion. Die korperliche Belastbarkeit ist daher auch

sehr unterschiedlich.

Im Zusammenhang mit Multimorbiditat tritt die COPD haufiger auf und wird auf Grund dessen im weiteren

Skript in den Vordergrund geriickt.
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URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

Hauptursache fur die Entstehung der COPD ist der Nikotinabusus. Neun von zehn COPD-Patienten*innen
rauchen oder haben frither geraucht. Neben dem Rauchen kénnen auch andere Schadstoffe in der Luft durch
andauernde Reizung die Lunge schadigen (z. B. Staubbelastung im Bergbau). Eine Vielzahl von Medikamenten
und letztendlich auch die Langzeit-Sauerstofftherapie ermoglichen eine individuelle Behandlung und eine

Verbesserung der Lebensqualitat.

BEWEGUNG UND SPORT

Beim Emphysem und der COPD besteht eine permanente, irreversible Einschrankung der Lungenfunktion. Die
korperliche Belastbarkeitist sehr unterschiedlich und durch die Erkrankung limitiert. Im Verlauf der Erkrankung
kommt es zu einer Reduktion aller kdrperlich belastenden Tatigkeiten bis zur vollstandigen Inaktivitat. Nach
Aussagen von Studien ist ein Kraftverlust in den unteren Extremitdten bei COPD Patient*innen im Vergleich
zu einer gesunden Kontrollgruppe von 30 Prozent zu erkennen (Levin, et al. 2012). Durch die Reduktion aller
korperlichen Aktivitaten kommt es zu einer Verminderung aller motorischen Hauptfahigkeiten. Die COPD ist
zwarnichtreversibel,jedoch kanndurch dosierte Bewegungeine Verbesserungdes Allgemeinzustandeserreicht
oder zumindest einer Verschlechterung entgegengewirkt werden. Zu beachten ist, dass die Betroffenen grofRe
Angst vor der Atemnot haben und daher behutsam an Belastungen herangefiihrt werden missen. Jegliche
Uberforderung fiihrt zu Verweigerung von weiterem Training und ist fir die Teilnehmer*innen schadlich.
Neben dem moderaten angepassten Ausdauer- und Krafttraining sind im Rehabilitationssport sowohl
das Erlernen von atemerleichtenden
Positionen als auch die Atemgymastik von

besonderer Bedeutung.

Ein Ausdauertraining sollte 3-5x in der
Woche mit einer Intensitat von 60 Prozent
der maximalen Herzfrequenz bzw. subjektiv
als moderat empfunden, durchgefiihrt
werden. Die Belastungsdauer sollte initial
bei 20 Minuten liegen und langfristig auf 60
Minuten erhoht werden. Ein zusatzliches
Krafttraining sollte 2-3x in der Woche mit
einer initialen Intensitdt von 60 Prozent
des 1RM (One-Repetition-Maximum,
Einwiederholungsmaximum) durchgefiihrt
werden. Im Rehabilitationssport kann

hier von einer moderaten Intensitdt

gesprochen werden.
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4.7 ERKRANKUNGEN DES MUSKULOSKELETTALEN SYSTEMS

DEFINITION

In dieser Kategorie werden alle Krankheitsbilder unter dem Sammelbegriff ,Orthopadische Erkrankungen”
zusammengefasst. Im Bereich der Multimorbiditat sind insbesondere degenerative Veranderungen des
Achsenskelettes und der Gelenke der unteren Extremitdt sowie die Osteoporose zu erwahnen. Hierbei
wird nicht zwischen dem nicht differenzierten chronischen Riickenschmerz, dessen Ursache sich nicht
sicher einordnen lasst, und Erkrankungen der Bandscheiben, der kleinen Wirbel sowie degenerativen

Verdnderungen differenziert.

Vor allem degenerative Verdanderungen an den groRBen Gelenken der unteren Extremitdt spielen eine
wichtige Rolle im Kontext der Multimorbiditat, weil sie die Mobilitdt der Betroffenen in besonderem Mal3e

einschranken.

Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, bei der das Verhaltnis zwischen Knochenabbau und

-aufbau gestort ist, wodurch die Knochenmasse abnimmt.

URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

Meist haben die degenerativen Veranderungen der Knie- und Huftgelenke eine Ursache. Haufig beglinstigen
groRe, andauernde Belastung wie hochintensiver Leistungssport, berufliche Belastung durch Arbeit in
Zwangshaltungen oder Ubergewicht die Entstehung. Vorschadigungen der Gelenke, die durch einen Unfall oder
eine Fehlstellung entstanden sind, kdnnen ebenfalls ursachlich sein. Von schmerzlindernden Medikamenten
Uber arthroskopische Operationen bis hin zu einer Endoprothese (Gelenkersatz) ist auch hier die Behandlung
vielfaltig und je nach Schweregrad abgestimmt.

Osteoporose ist eine Erkrankung des hoheren Lebensalters, bedingt z. B. durch die Abnahme der
Geschlechtshormone, deren Konzentration sich auf die Knochendichte als Messwert fiir die Osteoporose
auswirkt. Sie ist bei Frauen deutlich haufiger als bei Mannern. Auch die langfristige Einnahme von
Corticosteroiden, wie sie vor allem bei rheumatischen und Autoimmunerkrankungen notwendig ist, tragt zur
Ausbildung einer sogenannten Steroidosteoporose bei. Chronischer Bewegungsmangel fordert ebenfalls die

Ausbildung einer Osteoporose (Inaktivitats-Osteoporose) (Dachverband Osteologie e.V. 2017).
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BEWEGUNG UND SPORT

Bei den genannten Erkrankungen ist es wichtig, das Trainingsprogramm, das nachhaltig die Prognose
und auch die subjektiven Beschwerden verbessern kann, individuell abzustimmen. Die Kombination von
orthopadischen und internistischen Erkrankungen ist haufig, so dass hier, um Uberbelastungen zu vermeiden,

die Trainingsintervention genau definiert werden muss.

Durch eine Vielzahl von Studien wurde inzwischen nachgewiesen, dass eine langfristige Schonung zu einem
Verlust an Knochenmasse und einer Verminderung der Knochenfestigkeit fihrt. Bei dlteren Menschen besteht
die Tendenz zum Verlust von Knochengewebe. So gehen zwischen dem 20. und 90. Lebensjahr bei Mannern
an der Wirbelsdule und an der Hifte ca. 30 Prozent verloren bei Frauen bis zu 40 Prozent (Riggs, et al.
2004). Der gesteigerte Verlust an Knochenmasse bei Frauen ist durch einen gesteigerten postmenopausalen
Knochenabbau zu erkldren. Der altersbedingte Knochenabbau kann teilweise durch einen altersbedingten

Bewegungsmangel erklart werden.

Die Effekte eines korperlichen Trainings auf den Knochen sind in verschiedenen Studien nachgewiesen worden
(Nikander, et al. 2010). Im Zentrum stehen hier Ubungen mit einer hohen Zugbelastung, die, aufgrund der
sehr langsamen Anpassung des Knochens an die Belastungen, Gber ein halbes Jahr bis Jahr durchgefihrt
werden missen. Ob Knochenzuwdchse, induziert durch ein Krafttraining, auch im hoheren Lebensalter

erreicht werden konnen, ist aktuell noch nicht ausreichend geklart.

Neben Kraft- und Ausdauertraining spielen gerade bei Osteoporosepatient*innen Gleichgewichtstraining und

Sturzprophylaxe eine wichtige Rolle.

— 4.8 DEPRESSION

DEFINITION

Die Depression ist eine Erkrankung die das Denken, Fiihlen und Handeln der Betroffenen beeinflusst und
Storungen von Korperfunktionen mit sich bringt. Menschen, die an einer Depression erkrankt sind, kénnen
sich selten allein von ihrer gedriickten Stimmung, Antriebslosigkeit und ihren negativen Gedanken befreien.
Dabei ist die Depression von Stimmungsschwankungen, die bei jedem Menschen ein- oder mehrmals im

Leben auftreten, abzugrenzen.
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URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

Viele von Multimorbiditadt betroffene Menschen leiden unter meist reaktiven Depressionen, ausgeldst durch
die zunehmenden Einschrankungen. Dabei steigt die Zahl der Depressionen mit der Zahl der Erkrankungen
deutlich an. Depressive Verstimmungen ihrerseits wirken sich negativ auf die Entwicklung der Ubrigen
Erkrankungen aus, so dass dadurch eine Art Teufelskreis entsteht (DEGAM 2017).

BEWEGUNG UND SPORT

Neben der Behandlung der Erkankungen gilt es insbesondere, die psychische Stabilitdt von Multimorbiden
positiv zu beeinflussen. Hierbei spielen schon kleine Erfolge eine grofRe Rolle. Es ist wichtig, den Betroffenen
ihre Moglichkeiten trotz Einschrankungen aufzuzeigen. Hierzu bieten Bewegung und Spiel vielfaltige
Variationen, um Spall und Freude zu vermitteln. Auch der Aspekt des Trainings in der Gruppe ist hierbei

von groflRer Bedeutung.

In den Behandlungsleitlinien wird Patienten*innen mit einer depressiven Storung und ohne Kontraindikation
fiir korperliche Belastungen die Durchflihrung eines strukturierten und supervidierten kdrperlichen Trainings
empfohlen (DGPPN 2015).

49 DEMENZ

DEFINITION

Die Demenz beschreibt eine Verschlechterung bis hin zum Verlust der geistigen Fahigkeiten. Dabei handelt
es sich um eine groBe Bandbreite an Symptomen, die im Zusammenhang mit einem Nachlassen des
Gedachtnisses oder anderer Denkfahigkeiten auftreten und schwerwiegend genug sind, die Fahigkeiten

alltaglicher Aktivitaten zu vermindern.

URSACHEN/BEHANDLUNGSANSATZ

Eine demenzielle Entwicklung tritt bei immer mehr Menschen vor allem im hoheren Lebensalter auf.
Die haufigste Form ist die Demenz vom Alzheimer-Typ (ca. 60 Prozent). Sie entsteht durch sogenannte
Amyloid-Ablagerungen im Gehirn, die die Funktion der Gehirnzellen beeintrachtigen. Bei 20-30 Prozent
der Betroffenen handelt es sich um eine gefdBbedingte (vaskuldare) Demenz. Hierbei kommt es in Folge
von Durchblutungsstorungen des Gehirns zum Absterben von Nervenzellen. Bei der vaskuldaren Demenz
spielen besonders Risikofaktoren fir GefaBerkrankungen ursachlich eine wichtige Rolle. Davon abzugrenzen
sind die sogenannten sekundaren Demenzformen, die z. B. durch chronische Vergiftungen, durch Alkohol,

Drogenkonsum sowie Medikamente oder durch GefalRveranderungen im Gehirn entstehen.
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Eine demenzielle Entwicklung ist auch bei bestimmten Formen der Parkinson’schen Erkrankung (Lewi-
Kérperchen-Demenz) moglich. Fiir die meisten Demenzerkrankungen gibt es derzeit noch keine Behandlung,
die eine Heilung bewirkt. Ziel ist es, durch die Therapie die Lebensqualitdt der Betroffenen und der Angehérigen

zu verbessern (Bundesministerium fiir Gesundheit 2020).

Alle Formen wirken sich auf samtliche Bereiche des Lebens aus. Die Betroffenen sind haufig weniger in der Lage,
ihre Beschwerden und evtl. Krankheitssymptome adaquat zu beschreiben, mit Auswirkungen auf die Arbeit
aller, die an der Therapie beteiligt sind. Eine detaillierte Anamneseerhebung ist daher nur schwer moglich.
Es empfiehlt sich in diesem Fall, ggf. Angehorige einzubeziehen. Bezugspersonen auch aus dem pflegerischen
Umfeld kennen die Betroffenen am besten und kénnen zu Verdnderungen im Verhalten oder auch zu solchen
im korperlichen Bereich Auskunft geben. Ganz besonders wichtig ist es unter anderem, dem Bewegungsdrang
vieler Demenzerkrankter ausreichend Raum zu bieten. Sie setzen oft Angste oder Wahrnehmungsstérungen in

standige Unruhe um, z. B. durch rastloses Umhergehen.

BEWEGUNG UND SPORT

Inzwischen liegen aufgrund von Studienergebnissen Hinweise vor, dass ein korperliches Training bei leichter
kognitiver Beeintrachtigung und Demenz kognitive und nicht kognitive Symptome lindert und bei manifester
Demenz zu einer Verbesserung der Alltagskompetenz fihren kann. Die bereits vorhandenen Studien sind
aber in Bezug auf die StichprobengréRe, Studienpopulation, eingesetzte Intervention (z. B. Ausdauer- oder
Kraftiibungen, asiatische Bewegungsformen oder Dehniibungen), Beobachtungszeitraume und Zielvariablen
sehr heterogen und lassen keine konkreten Handlungsanweisungen aus den Studienergebnissen formulieren
(Chiu-Wa Lam, et al. 2015; Fiatarone Singh, et al. 2014).

Aufgrund der mit der Erkrankung einhergehenden Reduktion der motorischen und koordinativen Fahigkeiten,
der Fahigkeit zur parallelen Bewaltigung verschiedener Aufgaben sowie der Reaktionsgeschwindigkeit, steigt
das Sturz- und Verletzungsrisiko insbesondere bei Ablenkung. Neuere Studien beinhalten eine kombinierte
Therapie aus kognitivem und korperlichem Training, die scheinbar einen starkeren Effekt haben als isolierte
Therapien (Cornsortium 2017). Die Art und das AusmafR der zu empfehlenden kérperlichen Aktivitat hangen sehr
stark vom Stadium der demenziellen Erkrankung ab. Wahrend im Friihstadium ein Gruppentraining maoglich
ist, erfordert eine fortgeschrittene demenzielle Erkrankung eine persénliche Betreuung. Dies bedeutet fiir den
Rehabilitationssport, dass in den Gruppen, die auch als Gruppe fir Schwerstbetroffene zertifiziert werden
kénnen, womit eine héhere Vergiitung pro Ubungseinheit verbunden ist, ggf. auch Helfer*innen eingesetzt

werden miissen. Dies kann z. B. auch durch begleitende Angehorige erfolgen.

Die Wirkmechanismen von korperlicher Aktivitat und Sport bei kognitiven und nicht-kognitiven Symptomen
dlterer Menschen mit kognitiven Einschrankungen und Demenzen sind aktuell nicht erforscht. In der Diskussion
steht der Einfluss auf das Herz-Kreislaufsystem mit einer Erhéhung des cerebralen Blutflusses, eine Stimulation
zentraler Neurotransmitter, ein verbesserter Stoffwechsel in Bezug auf den Glukose- und Insulinhaushalt sowie

eine Verminderung von Entziindungsprozessen (Matura, et al. 2016).
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————— 4.10 HORBEHINDERUNGEN
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Horbehinderungen flihren nicht nur zu einer gestorten

zwischenmenschlichen Kommunikation, sondern auch
zu Storungen der Orientierung im Raum. In Verbindung
mit Ohrgerauschen (Tinnitus) und Schwindel kdnnen
sie die Lebensqualitit der Betroffenen erheblich
einschranken. Auch das Auftreten einer dementiellen
Entwicklung ist bei Schwerhorigen vermehrt zu

beobachten.

Fir den Rehabilitationssport bedeutet eine
Horminderung  die  Notwendigkeit fiir die
Ubungsleitung, speziell auf diese Problematik
einzugehen. Erfolgen Anweisungen ausschlieBlich
verbal, so kann der*die Betroffene sie unter =
Umstanden nicht addquat umsetzen. Es missen o
somit kompensatorische Uberlegungen in die
Trainingsgestaltung einbezogen werden, z. B. dass die Teilnehmer*innen immer guten Sichtkontakt zur
Ubungsleitung haben. Viele Betroffene lernen, vom Mund ihres Gegeniibers abzulesen. Fehlt diese visuelle

Kontrolle, fallt es ihnen deutlich schwerer, zu verstehen.

Eine Sehbehinderung, insbesondere eine erworbene, stellt den Menschen vor erhebliche Probleme im Bereich
der Kommunikation, der Orientierung im Raum und der gesamten Alltagsbewaltigung. Viele Betroffene
neigen daher zum Rickzug und geraten in eine soziale Isolation. Die Kompensationsmoglichkeiten sind dabei

in erheblichem MaRe abhangig vom sozialen Umfeld.

Durch die verminderte Sehkraft kommt es gehauft zu Stiirzen und anderen Verletzungen durch Ubersehene
Hindernisse. Fiir die Ubungsleitung bedeutet dies, dass die Teilnehmer*innen auf auditive Anweisungen in
vermehrtem MaReangewiesensind. Weiterhinmussstandigdaraufgeachtetwerden, dassdas Verletzungsrisiko

aufgrund von Hindernissen, die nicht wahrgenommen werden, auf ein Mindestmal} reduziert wird.

30



Multimorbiditdt | Wissen in Theorie und Praxis

Multimorbiditdt und Polypharmazie

5. MULTIMORBIDITAT UND
POLYPHARMAZIE

Eine einheitliche Definition fur die Polypharmazie (Multimedikation) gibt es nicht (Marengoni und Onder
2015). Man versteht darunter die gleichzeitige und dauerhafte Einnahme mehrerer Wirkstoffe. Viele Autoren
definieren sie als Einnahme von fiinf und mehr Wirkstoffen. Zu den eingenommenen Wirkstoffen werden
nicht nur die verschreibungspflichtigen gezahlt, sondern auch die frei verkauflichen und nicht verschreibungs-
pflichtigen Medikamente. Diese bezeichnet man als OTC — Medikamente (Over-the-Counter). Im Gegensatz
dazu gibt es die PIM — die potenziell inadaquaten Medikamente (Holt, Schmidl und Thurmann 2010). Hier-
bei handelt es sich um Medikamente, deren Einsatz bei dlteren Menschen mit einem Gberhdhten Risiko fir

Nebenwirkungen im Vergleich zum klinischen Nutzen einhergehen kann (Laroche, et al. 2009).

5.1 GRUNDLAGEN DER MEDIKAMENTENKOMBINATIONEN

Polypharmazie birgt das Risiko der konsequenten Anwendung von krankheitsspezifischen Leitlinien und
Therapiezielen bei Patient*innen mit mehreren chronischen Erkrankungen (multimorbide Patient*innen).

Dies kann zu einer Vielzahl arzneimittelbezogener Probleme fiihren (Barnett et al. 2012).

Die Berliner Altersstudie hat gezeigt, dass Personen mit Multimorbiditat im Alter Gber 70 Jahren
durchschnittlich drei verschiedene Medikamente taglich erhalten (Borchelt und Steinhagen-Thiessen 1995).
Ca. 35 Prozent der tiber 70 Jahre alten Patient*innen erhalten funf bis acht verschiedene Medikamente téglich
und 15 Prozent sogar mehr als 13 verschiedene Medikamente pro Tag. Je hoher die Zahl der eingenommenen
Medikamente, umso hoher sind deren unerwiinschte Neben- und Wechselwirkungen. Die gleichzeitige
Einnahme von mehr als sechs Medikamenten geht mit bis zu 25 Prozent unerwiinschten Nebenwirkungen
einher.

Ca. sieben Prozent der Krankenhausaufnahmen werden auf unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen

(UAW) zuriick-gefiihrt, eine alarmierende Zahl!
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5.2 WECHSELWIRKUNGEN UND KOMPLIKATIONEN

Polypharmazie ist verbunden mit arzneimittelbezogenen Problemen. Diese werden hervorgerufen durch
Wechsel- und Nebenwirkungen. Hierbei findet die Pharmakokinetik (Effekte, denen ein Arzneimittel im Or-
ganismus unterliegt, wie Resorption und Abbau) bei alteren Patient*innen zu wenig Berlicksichtigung. Die
meisten Wirkstoffe werden in Leber oder Niere verstoffwechselt. Mit steigendem Lebensalter gibt es Veran-
derungen sowohl in der Leber- als auch in der Nierenfunktion, die zu einer Veranderung der Pharmakokinetik
flihren. Hinzu kommen Krankenhauseinweisungen, aber auch die Patientenadharenz, also die Einhaltung der
Therapieempfehlungen. Diese wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst, bspw. durch sozio6konomische
Faktoren, aber auch durch ein komplexes Medikamentenregime oder den*die Patient*in selbst. Hier spielen

neben der korrekten Einnahme der Medikamente auch kognitive Fahigkeiten und Fertigkeiten eine Rolle.
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Medikamente, die im Alter haufig unerwiinschte Arzneimittelwirkungen beglinstigen, sind Antihypertensiva

(36 Prozent), Antikoagulanzien (33,3 Prozent), Psychopharmaka (24,8 Prozent), nichtsteroidale Analgetika/
Antirheumatika (17,8 Prozent) und Insuline (13,9 Prozent) (Kratz und Diefenbacher 2019). Folgen kdnnen

Schwindel, Stiirze, das Risiko von Interaktionen, Verschreibungskaskaden, eine geringe Medikamentenadha-

renz bis hin zum Tod sein.

Antihypertensiva

Blutdrucksenkende Medikamente, oft auch in Kom-
bination eingenommen, bedirfen einer subtilen
Einstellung und Dosierung, um einerseits Hoch-
druckkrisen zu vermeiden, andererseits aber den
Blutdruck oder bei den Betablockern auch die
Herzfrequenz nicht zu weit abzusenken und damit
Schwindel, eine Verschlechterung der Leistungsfa-

higkeit bis hin zum Kollaps zu verhindern.

Antikoagulantien

Die im umgangssprachlichen bezeichneten ,Blut-
verdiinnende Mittel” bedirfen einer sehr genauen
Einnahme. Uberdosierungen kénnen zu massiven
Blutungen fihren, z. B. im Magen-Darmtrakt in Ver-
bindung mit Medikamenten, die Magen- und Zwolf-
fingerdarmgeschwire auslésen kdnnen, wie die
nichtsteroidalen Antirheumatica (z. B. Diclofenac
oder Ibuprofen). Auch bereits bei Bagatelltraumen
wie Prellungen kdnnen Antikoagulantien zu schwe-
ren Komplikationen flihren. Andererseits kann eine
Unterdosierung z. B. durch eine vergessene Einnah-
me wiederum zur Ausbildung von Blutgerinnseln
fihren mit den Folgen von Thrombosen, Lungen-

embolien oder Schlaganfillen.

Psychopharmaka

z. B. zur Behandlung von Depressionen haben als
Nebenwirkung haufig Schwindel und steigern da-
durch das Sturzrisiko. Werden zur Behandlung des
Schwindels dann weitere Medikamente eingesetzt,

beginnt die oben erwahnte Verschreibungskaskade.

Nichtsteroidale Antirheumatika

gehoren teils zu den OTC und fiihren bei chroni-
scher Einnahme insbesondere bei dlteren Men-
schen nicht selten zu Magenschleimhautentziin-
dungen oder -geschwiiren, siehe oben. Sie werden
daher haufig mit Medikamenten kombiniert, die die
Magensauresekretion vermindern. Letztere wiede-
rum haben bei langerfristiger Einnahme ebenfalls

wieder erhebliche Nebenwirkungen.

Insuline

und in geringerem Umfang auch orale Mittel zur
Senkung des Blutzuckers beinhalten das Risiko einer
Unterzuckerung bei unregelmaRiger Einnahme, fal-
schen Essgewohnheiten oder falscher Dosierung.
Zusatzlich sind steigende Insulingaben bei zuneh-
mender Insulinresistenz beim Typ-II-Diabetes prob-
lematisch, weil sich dadurch ein standiges Hunger-

gefihl entwickelt und damit ein Teufelskreis beginnt.

J

Neben der Hausarztlichen Leitlinie Multimedikation gibt es weitere Instrumente, die bei der Verordnung hel-

fen kdnnen. Hinzu kommen weitere Listen, die im speziellen die Nieren- und Leberfunktion bertick-

sichtigen (www.dosing.de), daraus resultieren ggf. Anderungen in der Dosierung.
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V  Abb. 5.2 - Listen fiir die addquate Pharmakotherapie
(MoBBhammer, et al. 2016)

Bezeichnung Charakteristika, Bemerkung Evidenzlage zu klini-
Aufbau, Darstellung schen Zielgruppen
Beers Negativliste (53 PIM) dargestellt nach Angabe von 1997 Interventionsstudie
(23) — Organsystem — Begriindungen der 2003 ausstehend
— PIM wegen DDI Klassifizierungals PIM 2012
USA, 1991 - PIM, die mit besonderer Vorsicht — Qualitat der Evidenzlage und
anzuwenden sind Starke der Empfehlung

— besonders starken Anticholinergika

STOPP/START ,screening tools”, nach Organ- und Angabe 2015 Screening bei KH-Aufnahme
(24, 40) Funktionssystemen unterteilt in — der Begriindung der fuhrt zur Reduktion von UAW
— abzusetzende Medikamente Klassifizierung als und Aufenthaltsdauer.
England/lrland, (80 STOPP-Kriterien fur PIM) STOPP-/START- Kriterium
2008 —anzuwendende Medikamente — erganzt durch Informationen
(34 START-Kriterien) aus NICE-Leitlinien
PRISCUS Negativliste (83 PIM), dargestellt nach — Hinweise zu Bedenken, 2010 — Interventionsstudien
(2) (e2) Substanzklassen Alternativen und ausstehend
MaRnahmen, falls — randomisierte Studie in
Deutschland, 2010 Arzneimittel weiter 140 Praxen mit Schulungs-
angewendet werden soll intervention laufend

— Angabe der Einstufung der
Inaddquatheit

FORTA Liste der am haufigsten chronisch* — positive/negative Einstufung 2012 Interventionsstudie laufend
(25) (e1) verwendeten Pharmaka, dargestellt anhand von 4 Kategorien 2014 (400 Patient*innen in

nach Indikationsgebieten (zum Beispiel = — Angabe von geriatrischer Klinik)
Deutschland, 2008 KHK oder onkologische Erkrankungen/ Expertenkommentaren

solide Tumoren) aus Delphi-Prozess

PIM, potenziell inaddquate Medikamente; DDI, ,,drug-disease or drug-syndrome interaction that may exacerbate the disease or syndrome” (Arznemittel-
Krankheit-Interaktion, die die Krankheit oder das Syndrom verschlimmern); KHK, koronare Herzkrankheit; KH, Krankenhaus; UAW, unerwiinschte
Arzneimittelwirkung; NICE, National Institute for Health and Care Excellence

* ld@nger als vier Wochen

Mit steigendem Lebensalter nimmt die Multimorbiditdt und die Morbiditat insgesamt zu, damit steigt auch

das Polypharmazierisiko. Leitliniengerechte Therapie haufiger altersassoziierter Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, Herzinsuffizienz oder Depressionen sowie weiterer haufiger Erkrankungen fiihren zu einer Vielzahl
arzneimittelbezogener Probleme.

In der Praxis spielen aber auch Medikations- und Dokumentationsfehler eine Rolle durch vergessenes
Absetzen von Medikamenten oder mangelnde Kommunikation zwischen Arzt*in, Patient*in und Angehérigen.
Hinzu kommt die zuséatzliche nicht bekannte Einnahme von OTC Praparaten. Einen weiteren Faktor stellen
Verordnungskaskaden dar. Diese kdnnen mit zur Polypharmazie beitragen, wenn z. B. Nebenwirkungen als

Symptome medikament6s behandelt werden.
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Mit zunehmendem Lebensalter nehmen auch die Adharenzprobleme infolge von funktionellen EinbulRen zu,

vor allem wenn die Zahl der Medikamente steigt und die Arzneimitteltherapie an Komplexitdt gewinnt. In

einer Studie lag die Rate der Patient*innen mit Non-Adhéarenz bei etwa 35 Prozent, wenn Patient*innen mit

vier oder mehr Medikamenten therapiert wurden (Rollason und Vogt 2012). Die negativen Folgen betreffen

Krankheitsprogression, Therapieversagen, Krankenhauseinweisungen und Entzugserscheinungen (Rollason

und Vogt 2012; Vik, Maxwell und Hogan 2004).

Fiir die Non Adharenz lassen sich fiinf Kategorien ausmachen, die in der folgenden Abbildung dargestellt sind.

Angst vor Nebenwirkungen

Vergesslichkeit

psychosozialer Stress

Motivation

Wissen tiber Erkrankung

Vertrauen in die Therapie

Bildungsniveau

finanzielle Situation

Alter

soziales Umfeld
(Unterstiitzung)

Systemkapazitat

okonomische

Aufkldrung des Patienten

A Abb. 5.3 - Die fiinf Dimensionen der Adhédrenz

gemal WHO (WHO 2003)

Adhdrenz

Medizinische-
Betreuung
Gesundheits-
bedingte Faktoren

Schwere der Symptome

Progressionsrate

Komorbiditat (Depression,
Alkohol-, Drogenabhangigkeit)

Verfiigbarkeit
wirksamer Therapien

Komplexitdt der Therapie

Dauer der Behandlung

Nebenwirkungen

hiufige Anderungen
der Behandlung

Vertrauen zum Arzt und
medizinischem Personal

Daher kommt der kritischen Betrachtung eines Medikamentenregimes im klinischen Alltag eine grolle

Bedeutung zu unter Einbeziehung der Fertigkeiten der Patient*innen.
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5.3 FALLBEISPIEL POLYPHARMAZIE
EINE 65JAHRIGE FRAU

ALLGEMEINE ANAMNESE:

CL <KL

Bluthochdruck Vv 4

Herzinsuffizienz

V4
Diabetes mellitus

¥ 4
Adipositas

v
Arthrose

Verschlechterung
der Nierenfunktion

Schwindel
Stirze

Atemnot

ALLGEMEINE PHARMAKOKINETISCHE INTERAKTIONEN:

©

©

©

Altersbedingte Veranderungen des
Resorptionsverhalten im Darm

Altersbedingte Anderung der
Verteilung im Gewebe

Altersbedingte Abnahme der Funktionen
von Niere/ Leber und damit Anderungen

in der Elemination (Ausscheidung)

Metabolismus (Verstoffwechselung) bspw.

Uber Enzym Cytochrom P450 (Enzyme,
die sowohl flr die Aktivierung von

Medikamenten genutzt werden kénnen

als fur den Abbau erforderlich sind)

Bspw. Johanniskraut fiihrt zu einer vermehrten
Bildung von Cytochrom P450 und damit zu

einer Veranderung des Metabolismus
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MOGLICHE WECHSEL- UND NEBENWIRKUNGEN BESTIMMTER MEDIKAMENTE:

Nicht steroidale Antirheumatika
(NSAR) — bspw. Ibuprofen

Medikamente fiir Blutdruck
und Herzinsuffizienz

Insuline, Antidiabetika

Magenschutz
(Protonenpumpeninhibitor PPI)

Blutverdiinnung

Einnahme flhrt zur Verschlechterung der
Herzinsuffizienz und damit zu Atemnot,
Wassereinlagerungen im Korper,
Verschlechterung Nierenfunktion

Hyponatriaemie (Abnahme der Serumnatriumkonzentration),
Verschlechterungder Kognition, Schwindel, Stiirze

zu niedrige Blutzuckerwerte, Kognitionsstérungen,
Stérungen des Wasserhaushaltes

hemmt die Magensdurebildung,

vermehrtes Auftreten von Atemwegsinfekten,

verminderte Aufnahme von Vitamin B12 -Andmie, Konzentra-
tionsstdérungen

Veranderung durch Interaktionen mit NSAR

Die Kombination mehrerer Medikamente, wie im Beispiel gezeigt, fihrt zu Nebenwirkungen wie

bspw. Schwindel, Stiirze, Verstopfung und diese wiederum fiihren hdufig zu neuen medikamentdsen

Behandlungsformen.

Johanniskraut
(stimmungsaufhellender, angstlosen-
der und stabilisierender Effekt)

Grapefruit

Gingkopraperate

(positive Wirkung bei Gedachtnis-,
Konzentrations- und Durchblutungs-
storungen, Schwindel, Ohrensausen,
Kopfschmerzen)

e Wirksamkeit von Statinen (Cholersterinsenker) wird
herabgesetzt

e Wechselwirkung mit Digitalispréaparaten und
Gerinnungshemmern

e Gefahr von Vergiftungserscheinungen (Appetitlosigkeit,
Herzrhythmusstérungen, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall,
Schmerzen im Gesicht, Kopfschmerzen, Miidigkeit,
Kraftlosigkeit und Benommenheit)

e Selten Verwirrtheit, Desorientierung,
Wahrnehmungsstorungen, Psychosen, Sehstorungen
(Farbensehen) Bauchschmerzen

¢ Risiko fiir TransplantatabstofRung steigt

e Absetzen 5 Tage vor OP, da ansonsten erhdhtes Blutungsrisiko
vorhanden

e Massive Interaktionen bei gleichzeitiger
Medikamenteneinnahme

e Verdnderung Wirksamkeit von Immunsuppressiva, Statinen,
Calciumantagonisten

e Konnen Blutungen auslosen
e Konnen die Wirkung blutverdiinnender Medikamente
verstarken
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6. FAZIT

Fasst man die zahlreichen Aspekte der einzelnen Krankheitsgruppen zusammen, so wird deutlich, dass fir
das Training mit multimorbiden Menschen ein ganzheitlicher Ansatz dringend erforderlich ist, der sich nicht
nur an einzelnen Diagnosen, sondern vor allem an der Wiederherstellung von gréRtmoglicher Funktionalitat
orientieren muss. Fur die Betroffenen spielt die Summe ihrer Erkrankungen weniger eine Rolle als der Wunsch
nach Teilhabe und Lebensqualitdt. Diese messen sie z. B. an der Reduktion von Schmerzen, an der allgemeinen

Mobilitat, geringerem Hilfe- oder Pflegebedarf und der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte.

Tatsachlich ist die Datenlage zwar fir einzelne Erkrankungen eindeutig, z. B. bezliglich dauerhafter
Verbesserungen von Lebensqualitat, physischer Verfassung und Verminderung von depressiven Beschwerden
und auch von dementiellen Entwicklungen. Fiir Multimorbide liegen demgegeniiber nur wenige belastbare

Ergebnisse vor.

Das bedeutet, dass Ubungsleiter*innen hier Neuland betreten und sie {iber ein breites Wissen bzgl. der
wichtigsten Krankheitskombinationen verfligen missen. Wichtig ist daher die enge Kooperation mit den
betreuenden Arzt*innen der Rehasportgruppen, damit Fragen und Unsicherheiten geklart werden kénnen.

Jede*r Teilnehmer*in muss individuell betrachtet und die Kombination von Ubungen fiir die einzelnen
Beeintrachtigungen so gewahlt werden, dass zusatzliche Schadigungen vermieden und die Ziele der

Betroffenen angestrebt werden.
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