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Demenz

Weltweit sind liber 46 Millionen Menschen an einer Demenz erkrankt und es wird erwartet,
dass bis zum Jahr 2030 iiber 74 Millionen Menschen betroffen sind (Prince 2015). Neben
einer massiven Belastung der betroffenen Personen und deren Angehdrigen (Brodaty and
Donkin 2009) bedeutet dies auch eine erhebliche Belastung der Gesundheitssysteme —
die wirtschaftlichen Kosten fiir das Jahr 2018 werden bereits auf 1,000,000,000,000 US$
geschdtzt und werden parallel zur wachsenden Zahl an Erkrankungen steigen (Prince
2016). Nicht zuletzt aus diesen Griinden ist die Demenz beim G8 Gipfel im Jahr 2013
als eine der groRRten globalen Herausforderungen der kommenden Jahre benannt worden
(Kirton 2013).

Die Demenz entsteht in Folge einer Erkrankung des Gehirns und ist gekennzeichnet
durch einen chronisch progressiven Verlauf, dessen Hauptsymptom die fortschreitende
Beeintrachtigung aller kognitiven Funktionen (z.B. Geddchtnis, Denken, Orientierung,
Verstdndnis) ist (WHO 2015). Daneben sind weitere behaviorale und psychologische Sym-
ptome mit der Erkrankung assoziiert (z.B. Depression, Halluzinationen, Angstzustdnde,
Aggressivitdt etc.) (van der Linde, Dening et al. 2016). Im Endstadium der Erkrankung
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ist ein selbststdandiges Leben der Betroffenen nicht
mehr moglich und eine Pflege rund um die Uhr nétig
(Feldman and Woodward 2005).

Die mit Abstand haufigste Ursache der Demenz ist
die Alzheimer-Erkrankung (bis zu 60-70% aller De-
menzerkrankungen), gefolgt von zerebrovaskuldren
Erkrankungen, der Pick-Krankheit, der Lewy-Korper-
chen-Demenz und der Parkinsonerkrankung (Win-
blad, Amouyel et al. 2016). Bis heute ldsst sich die
Demenz nicht heilen, weswegen der Krankheitspra-
vention eine immense Bedeutung zukommt. Aus die-
sem Grund richtet auch die Forschung ihren Fokus
auf die Friiherkennung und -behandlung altersbe-
dingter kognitiver Beeintrachtigungen. Die leichte
kognitive Beeintrachtigung wird als Vorstadium der

Alzheimererkrankung gesehen (Petersen, Roberts
et al. 2009, Albert, DeKosky et al. 2011, Petersen,
Lopez et al. 2017). Haufig bleibt diese leichte ko-
gnitive Beeintrachtigung zundchst unbeachtet, da
die betroffenen Personen selbststéndig leben, doch
lassen sich die kognitiven Einschrankungen mit neu-
ropsychologischen Testverfahren klinisch nachwei-
sen (Albert, DeKosky et al. 2011). Aktuelle Leitli-
nien der ,American Academy of Neurology” gehen
davon aus, dass sich der Gesundheitszustand von
ca. 15% der Personen mit einer leichten kognitiven
Beeintrachtigung innerhalb von zwei Jahren bis hin
zur Demenz verschlechtert (Petersen, Lopez et al.
2017), so dass die leichte kognitive Beeintrachti-
gung oftmals Ubergangsphase beschrieben wird.
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Alle drei Sekunden erkrankt ein
Mensch an Demenz. Die meisten
Demenzkranken sind von der
Alzheimer-Krankheit betroffen.

Risikofaktoren und Behandlung

Der groRte - und nicht zu verdndernde - Risikofaktor bei der Genese der Demenz und
ihrer Vorstufe, der leichten kognitiven Beeintriachtigung, ist das Alter bzw. das Alter
werden. So steigt die Pravalenz einer leichten kognitiven Beeintrachtigung von 6,7%
bei den 60- bis 64-Jahrigen auf 25,2% bei den 80- bis 84-Jdhrigen an (Petersen, Lo-
pez et al. 2017). Allerdings wurden in den vergangenen Jahren weitere Risikofaktoren
identifiziert, die fiir ca. 25% der Demenzerkrankungen verantwortlich und im Gegensatz
zum Alterungsprozess modifizierbar sind. Diese sind: Diabetes, Bluthochdruck, Uberge-
wicht, ein geringes Bildungsniveau, Depression, Rauchen und korperliche Inaktivitdt im
mittleren Lebensalter (Norton, Matthews et al. 2014, Tolppanen, Solomon et al. 2015).
Der korperlichen Inaktivitdt kommt aufgrund ihrer wechselseitigen Beziehung zu den
anderen Risikofaktoren hier eine libergeordnete Bedeutung zu (Norton, Matthews et al.
2014). Zudem konnte gezeigt werden, dass Sporttreiben und ein aktiver Lebensstil auch
in hohem Alter noch vor Gedachtnisstorungen schiitzen konnen (Ngandu, Lehtisalo
et al. 2015, Tolppanen, Solomon et al. 2015). Bewegungsinterventionen bei &lteren,
gesunden Personen kdnnen die kognitive Leistungsfahigkeit verbessern und auch bei an
Demenz erkrankten den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen - aber nicht aufhalten
(Gomes-Osman, Cabral et al. 2018).

So ist es nicht verwunderlich, dass die offiziellen Leitlinien der ,American Academy of
Neurology” die Sport- und Bewegungstherapie als einzige effektive Therapiemdglich-
keit fiir die Behandlung der leichten kognitiven Beeintrdchtigung benennen (Petersen,
Lopez et al. 2017). Allerdings ist die Studienlage, auf der diese Aussage fullt, diinn
(Zheng, Xia et al. 2016, Song, Yu et al. 2018). Das in diesem Artikel vorgestellte Pro-
jekt Denksport strebt an, diese Forschungsliicken zu schlieRen und valide Ergebnisse
zur Untersuchung des Einflusses sportlicher Aktivitdt auf den Verlauf einer leichten
kognitiven Beeintrachtigung zu liefern.

Das Projekt Denksport

Die Interventionsstudie ,Denksport” ist ein multizentrisches Projekt, das an drei Uni-
versitdten in Europa (Trinity College Dublin, Irland; Radboud Universitdt Nijmegen,
Niederlande; Deutsche Sporthochschule Koln, Deutschland) durchgefiihrt wird und die
Effekte einer aeroben und einer non-aeroben Sportintervention auf die Progression der
leichten kognitiven Beeintrachtigung mit einer Kontrollgruppe vergleicht (randomi-
sierte kontrollierte Studie). Ziel war es, pro Land jeweils 75 TeilnehmerInnen mit einer
diagnostizierten leichten kognitiven Beeintrachtigung zu rekrutieren, die anschlieRend
den drei verschiedenen Gruppen randomisiert zugeteilt werden. Die TeilnehmerInnen
wurden dann tiber zwolf Monate begleitet und jeweils nach sechs und zwolf Monaten auf
ihre korperliche und kognitive Fitness sowie ihr Wohlbefinden untersucht (Devenney,
Sanders et al. 2017).

Die Sportinterventionen beinhalteten ein moderates Ausdauertraining (Walking, Jog-
ging) und ein Stretching & Toning Programm, bei dem koordinative Aspekte, Flexibi-
litdt, Mobilisation und ein leichtes Krafttraining durchgefiihrt wurden. Die Teilneh-
merInnen der Sportinterventionen waren angehalten, drei Mal wochentlich am Training
teilzunehmen, wédhrend die Probanden der Kontrollgruppe keine zusatzliche Interventi-
on erhielten. Weitere Details zum Sportprogramm, zu Ein- und Ausschlusskriterien und
dem Projekt kdnnen dem bereits verdffentlichten Studienprotokoll entnommen werden
(Devenney, Sanders et al. 2017). In diesem Artikel werden die Ergebnisse der deut-
schen Kohorte vorgestellt.



Eingangs- Ausdauer- Stretching & Toning Kontroll-
test gruppe gruppe
n 21 21 19
Alter 72+3 76 + 4 74 +7
Geschlecht 11m 11m 9m

(m= mdnnlich)

MoCA 22+2 23+1 22+2

Korperliche Belast- | 118 + 38 102 + 34 97 + 44
barkeit (Watt)

DemQOL 86 + 12 92 +8 89 + 10
Teilnahmen 1.9+0.8 1.8+ 0.7
pro Woche

Tab. 1 Charakteristika der TeilnehmerInnen (MoCA = Montreal Cognitive
Assessment, DEMQOL = Dementia Quality of Life Questionnaire).

Abb. 1 Entwicklung der kognitiven Leistungsfahigkeit (MoCA) iiber drei Messzeitpunkte(T0, T1,
T2) der unterschiedlichen Interventionsgruppen (MoCA = Montreal Cognitive Assessment).
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Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Uber 400 Interessenten bewarben sich um eine Teilnahme in der Studie, auf die sie iiber
die Kooperation mit verschiedenen Gedédchtniszentren und Anzeigen in Lokalzeitungen
aufmerksam geworden waren. Nach einem Telefonscreening, weiteren Untersuchungen und
der Abkldrung von Ein- und Ausschlusskriterien wurden schlussendlich 78 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer fiir die Studie rekrutiert und randomisiert den unterschiedlichen Studien-
gruppen zugeteilt. 61 von diesen TeilnehmerInnen haben das Projekt bereits durchlaufen,
so dass in diesem Artikel die Ergebnisse dieser Teilnehmer vorgestellt werden. Weitere
Informationen zu den TeilnehmerInnen konnen Tabelle 1 entnommen werden.

Testablauf

Zu drei Zeitpunkten wurden die kognitive Leistungsfahigkeit, die kdrperliche Fitness und
das psychische Wohlbefinden der TeilnehmerInnen erhoben: vor Projektstart (T0), nach
sechsmonatiger Teilnahme (T1) und nach Abschluss des zwdlfmonatigen Projektzeitraums
(T2). Hierzu wurden die TeilnehmerInnen an allen Testzeitpunkten jeweils an zwei se-
paraten Tagen getestet. Wahrend des ersten Untersuchungstermins wurden eine neuro-
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psychologische Testbatterie und Fragebdgen zum
psychischen Wohlbefinden eingesetzt. Beim zweiten
Untersuchungstermin wurde dann die kdrperliche Fit-
ness ermittelt. Die gesamte Testbatterie kann dem
Studienprotokoll entnommen werden, da im Rahmen
dieses Artikels jeweils nur ein Test aus den drei un-
terschiedlichen Bereichen vorgestellt wird (Deven-
ney, Sanders et al. 2017).

Erhebungsinstrumente

Die kognitive Leistungsfahigkeit wurde mit dem
»~Montreal Cognitive Assessment” (MoCA) ermittelt,
der die globale kognitive Leistungsfahigkeit iiber-
priift und als valides Screening-Instrument fiir die
leichte kognitive Beeintrachtigung gilt (Nasreddine,
Phillips et al. 2005). Der MoCA erhebt verschiedene
Dimensionen der kognitiven Leistungsfahigkeit (u.a.
Geddchtnisleistung, visuell-raumliche Funktionen,
Exekutivfunktionen) und liefert Ergebnisse zwischen
0 - 30 Punkten, wobei eine hohere Punktzahl einer
besseren kognitiven Leistung gleichkommt. Perso-
nen mit einer leichten kognitiven Beeintrachtigung
erreichen in der Regel eine Punktzahl zwischen 19
und 25 (Nasreddine, Phillips et al. 2005).

Der ,Dementia quality of life questionnaire” (DEM-
QOL) ist ein bei Personen mit einer leichten kogniti-
ven Beeintrachtigung validierter Fragebogen zur Er-
hebung des psychischen Wohlbefindens (Mhaolain,
Gallagher et al. 2012). Der DEMQOL wird interview-
basiert durchgefiihrt und erfasst fiinf Dimensionen
des Wohlbefindens (Tégliche Aktivitdten und Selbst-
standigkeit, Gesundheit und Wohlbefinden, Kogniti-
on, Zwischenmenschliche Beziehungen, Selbstkon-
zept) mithilfe von 28 Items. Als Maximalwert kann
eine Punktzahl von 112 erreicht werden und wiede-
rum gilt, dass je hoher der Wert, desto besser das
Wohlbefinden (Chua, Brown et al. 2016).

Ein Stufentest auf dem Fahrradergometer wurde
durchgefiihrt, um die korperliche Fitness zu iiberprii-
fen. Der Stufentest begann mit einer dreiminiitigen
Aufwdrmphase ohne Widerstand (0 Watt). Im An-
schluss wurde die Leistung der TeilnehmerInnen alle
zwei Minuten um 25 Watt gesteigert (WHO Protokoll),
bis eine Ausbelastung (Herzfrequenz, Blutdruck oder
subjektives Empfinden) erreicht wurde (Fletcher,

Fiir das Jahr 2030 wird ein Anteil von Demenzkranken
an der deutschen Bevélkerung von 2,3% prognostiziert.
Demencz tritt in den meisten Fdllen erst ab dem 60.
Lebensjahr auf, wobei Frauen ein signifikant hoheres
Risiko haben, etwa an Alzheimer zu erkranken.

Balady et al. 2001, Devenney, Sanders et al. 2017).
Die kdrperliche Belastbarkeit der TeilnehmerInnen
wurde als maximal erreichte Wattleistung definiert.

Statistische Analyse

Die Datenanalyse wurde mit dem Programm IBM SPSS
25 durchgefiihrt. Um Unterschiede zwischen den
Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe zu
ermitteln wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
mit Messwiederholung gerechnet. Bei signifikanten
Ergebnissen wurde im Anschluss ein Post-hoc Test
(Bonferroni) gerechnet, um signifikante Unterschie-
de zwischen den einzelnen Gruppen aufzuzeigen.
Um zusatzliche Informationen zum Einfluss der Teil-
nahmehdufigkeit am Projektsport auf die Kognition
zu erhalten, wurde auRerdem noch eine Korrelation
nach Pearson berechnet. Ein Signifikanzniveau von p
< 0.05 wurde als signifikant definiert. In den folgen-
den Abbildungen werden Mittelwerte und Standard-
abweichungen dargestellt.

Ergebnisse

TeilnehmerInnen

Es gab keine signifikanten Unterschiede in den bio-
metrischen-, Leistungs- und neurokognitiven Daten
zwischen den Probandinnen und Probanden wahrend
der Eingangstestung (T0). Die durchschnittliche Teil-
nahme der Probandinnen und Probanden am Projekt-
sport unterschied sich im Projektzeitraum nicht. Im
Durchschnitt trainierten die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer zwei Mal wochentlich (s. Tabelle 1).

Kognition

Die Datenanalyse zeigte keine signifikanten Ergebnis-
se im Studienzeitraum von zwdlf Monaten zwischen
den Gruppen. Allerdings verbesserten sich beide In-
terventionsgruppen im Vergleich zur Eingangstestung,
wahrend die Kontrollgruppe bei den Testungen T2 wie-
der ihr Ausgangsniveau erreichte (s. Abbildung 1).

Interessanterweise korrelierten die kognitiven Er-
gebnisse bei den Abschlussmessungen (T2) signifi-
kant mit der durchschnittlichen Teilnahmeh&ufigkeit
(r=0.326, p=0.011) Aufgrund dieses Ergebnisses und
der Empfehlung der aktuellen Leitlinien der ,, Ameri-
can Academy of Neurology”, die eine Mindestanzahl
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Abb. 2 Entwicklung der kognitiven Leistungsfahigkeit (2a), der Lebensqualitdt (2b) und der
korperlichen Fitness (2c) im Vergleich zwischen TeilnehmerInnen mit jeweils zwei, einer oder
keiner Teilnahme am Projektsport im Verlauf von zwdlf Monaten (MoCA = Montreal Cognitive
Assessment; DEMQOL = Dementia Quality of Life Questionnaire; *** = p < 0.001; ** = p < 0.01;
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von zwei Teilnahmen pro Woche angeben, wurde eine
Subanalyse durchgefiihrt. In dieser wurde nicht nach
Interventionsinhalt, sondern nach Teilnahmehdufig-
keit - durchschnittlich zwei Teilnahmen (n = 28) pro
Woche, durchschnittlich eine Teilnahme (n = 13) pro
Woche und durchschnittlich keine Teilnahme (n =20)
pro Woche - unterschieden.

Ergebnisse unterschieden nach Teilnahmehdufigkeit
Die Varianzanalyse der drei Gruppen eingeteilt nach
Teilnahmehdufigkeit kam zu einem signifikanten
Ergebnis fiir die kognitive Leistungsfahigkeit (p =
0.001), das psychische Wohlbefinden (p = 0.015)
und die korperliche Fitness (p = 0.001). Der Post-
hoc Test zeigte, dass sich die TeilnehmerInnen mit
durchschnittlich zwei Teilnahmen pro Wochen nach
Abschluss der Studie kognitiv signifikant verbesser-
ten (p < 0.001). Die anderen beiden Gruppen zeigten
hingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Zeitpunkten T0, T1 und T2 (Abbildung 2a).

Ein dhnliches Ergebnis offenbarte die Post-hoc Ana-
lyse in Bezug auf das psychische Wohlbefinden. Wah-
rend sich das Wohlbefinden der TeilnehmerInnen mit
null Teilnahmen nicht signifikant verdnderte, verbes-
serte sich das psychische Wohlbefinden der Grup-
pe mit durchschnittlich zwei Teilnahmen pro Woche
hochst signifikant (p < 0.001). Interessanterweise
zeigte sich auch fiir die Gruppe mit durchschnittlich
einer Teilnahme pro Woche eine signifikante Verbesse-
rung zwischen T2 und TO (p = 0.032) (Abbildung 2b).
Die korperliche Fitness der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer, die regelmdRig zwei Mal in der Woche am
Projektsport teilnahmen, verbesserte sich ebenfalls
signifikant (p < 0.01). Demgegeniiber verschlechter-
te sich die korperliche Fitness der Probandinnen und
Probanden, die nicht am Projektsport teilnahmen,
signifikant nach zwGlf Monaten (p < 0.001). Die Teil-
nehmerInnen mit einer Teilnahme konnten ihr Fit-
nesslevel aufrechterhalten, verbesserten sich jedoch
nicht signifikant (Abbildung 2c).

Einordnung der Ergebnisse

Das hier untersuchte Patientenkollektiv zeigt, dass
eine regelmélige Teilnahme an einem aeroben und
anaeroben Sportprogramm die Progression der leich-
ten kognitiven Beeintrachtigung nicht nur aufhalten,
sondern sogar umkehren kann. Entscheidend scheint
hierbei nicht die Art und Weise (Stretching & Toning
oder Ausdauertraining), sondern die Haufigkeit -
durchschnittlich zwei Mal pro Woche - des Sport-
treibens zu sein. Neben der kognitiven Leistungsfa-
higkeit konnten durch das Sportprogramm auch das
psychische Wohlbefinden und die kérperliche Fitness
positiv bestarkt werden. Auch hier spielte die Teil-
nahmehaufigkeit eine entscheidende Rolle. Wéahrend
das Wohlbefinden zwar generell durch die Teilnahme
am Sportprogramm zunahm, fiihrte eine Teilnahme
von zwei Mal wochentlich zu einem starkeren Effekt
als eine einmalige Teilnahme. Auch die korperliche
Fitness verbesserte sich durch eine zweimalige Teil-
nahme pro Woche signifikant. In der Kontrollgruppe,
die keine zusdtzliche Intervention erfuhr, konnten
neben einer signifikanten Abnahme der Fitness keine

Effekte innerhalb von zwdlf Monaten festgestellt werden, so dass die Teilnahme an den
Sportkursen als entscheidend fiir die erzielten Effekte gilt.

Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit den genannten Leitlinien der ,American Acade-
my of Neurology”, dass eine regelméRige Teilnahme an einem Sportprogramm positiv auf
kognitive Funktionen bei Personen mit einer leichten kognitiven Beeintrdchtigung wirkt
(Petersen, Lopez et al. 2017). Bereits versffentlichte Ubersichtsarbeiten und Metaana-
lysen favorisierten bisher ein moderates Ausdauertraining als Mittel der Wahl, was durch
die Ergebnisse unserer Studie nicht bestdtigt werden kann (Zheng, Xia et al. 2016, Song,
Yu et al. 2018). In Ubereinstimmung mit einer kiirzlich erschienenen Analyse iiber die
Auswirkungen von Sportinterventionen im Altersgang scheint vielmehr die Haufigkeit des
Sporttreibens entscheidend zu sein (Gomes-Osman, Cabral et al. 2018). Gomes-Osman et
al. (2018) fassen zusammen, dass mindestens 52 Stunden Sport getrieben werden muss,
um positive Effekte auf die Kognition zu erzielen bei einem durchschnittlichen Sporttrei-
ben von 2,8 Mal pro Woche. Dass die Haufigkeit entscheidend ist, wird durch die Ergebnisse
unserer Studie bestdtigt, da sich lediglich Personen mit mindestens zweimaliger Teilnahme
pro Woche verbesserten.

Da die TeilnehmerInnen mit zwei Teilnahmen pro Wochen nicht nur als einzige ihre kogniti-
ven Fahigkeiten, sondern auch ihre korperliche Fitness verbesserten, scheint die Verbesse-
rung der Fitness essentiell fiir kognitive Adaptationen zu sein. Der positive Zusammenhang
zwischen Fitness und Kognition bei Personen mit einer leichten kognitiven Beeintrach-
tigung wurde bereits in friiheren Studien festgestellt und wird durch die hier aufgezeig-
ten Ergebnisse bestérkt (Stuckenschneider, Askew et al. 2018). Welche physiologischen
Mechanismen der Verbesserung kognitiver Fahigkeiten zugrunde liegen, kann derzeit nur
spekuliert werden. Diskutiert werden der Erhalt der arteriellen Flexibilitdt und Endothel-
funktion, eine verbesserte Insulinregulation oder auch die Freisetzung neurotropher Pro-
teine durch sportliche Intervention (Erickson, Voss et al. 2011, Dinoff, Herrmann et al.
2016, Kennedy, Hardman et al. 2017). Es wird eine Aufgabe zukiinftiger Studien sein, die
zugrundeliegenden Mechanismen zu untersuchen und die Wirkung unterschiedlicher Sport-
arten auf diese Mechanismen zu evaluieren, um maoglichst effektive Sportempfehlungen fiir
Betroffene aussprechen zu kdnnen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt des Sporttreibens, der durch das gesteigerte Wohlbefinden
der Interventionsgruppen deutlich wird, scheint soziale Partizipation zu sein. Sportgrup-
pen und das gemeinsame Sporttreiben bieten neben der Verbesserung der sportlichen Fit-
ness auch einen idealen Rahmen, um soziale Kontakte zu kniipfen und miteinander zu in-
teragieren. Da es im Altersgang und insbesondere bei kognitiven Einschrankungen oftmals
zu einer Abnahme sozialer Kontakte und damit einhergehend der Lebensqualitdt und der
Kognition kommt, scheinen auch erhdhte soziale Kontakte positive Effekte hervorzurufen
(Friedler, Crapser et al. 2015, Park, Chun et al. 2015).

Auch ein sekundér sozialer Effekt ist denkbar. Durch die verbesserte korperliche Fitness
gewinnen insbhesondere &ltere Menschen ein erhdhtes (korperliches) Selbstvertrauen, was
wiederum zu einer erhdhten Selbststéndigkeit fiihrt und soziale Partizipation auch abseits
der regelmaRigen Sportgruppen ermdglicht (Rejeski, King et al. 2008). Mut zur gesell-
schaftlichen Partizipation, zur Teilhabe am Leben mit all seinen Facetten, Begegnungen
und Herausforderungen, erachten wir als den vielleicht entscheidenden Punkt in der De-
menzprdvention. Sich diesem Leben - auch noch im Alter - zu stellen, bedarf es korperli-
cher Fitness.

Im Kontext des demographischen Wandels und der damit einhergehenden steigenden Zahl
an Gedichtnisstorungen scheint ein bewegtes Alter werden von immenser Bedeutung, um
die Belastung fiir das Gesundheitssystem, aber auch insbesondere fiir Angehorige und
Betroffene zu verringern. Die Ergebnisse der deutschen Kohorte des Projekts Denksport
machen Mut, dass jeder einzelne dem Vergessen durch Sport, Bewegung und einen aktiven
Lebensstil entgegenwirken kann.
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