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H. B. Stahelin

Cognitive prerequisites of geriatric
rehabilitation

Summary Rehabilitation aims at the
restoration of maximal independence
and autonomy after functional loss due
toillness or accident. In old age losses
of independencein daily life and auto-
nomy are accounted for up to 60 % by
personal deficitsin cognitive abilities.
Functional lossesin cognitive abilities
represent a higher risk of having an
accident or becoming ill. Cognitive
performance proves to be predictive for
success of rehabilitation, independent
of functional state. Using the example
of afracture of the femur it can be
shown that sensory and cognitive
deficits increase the risk of accidents
and that executive ahilities co-influence
long-term results. Strokes are more fre-
quent if cognitive deficits have existed
before and the resulting damages are
stronger. Long-term results generally
depend on complex abilitieslike
everyday competence, reasoning and
memory. Experiences with patients
with dementia undergoing a memory
training show that learning strategies
arerarely generalized. Thereforein
rehabilitation specific disorders, asfor
example cortical or subcortical patterns,
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have to be treated by different rehabili-
tation methods in the sense of differen-
tial rehabilitation. For thisan early
neuro-psychological assessment of

the geriatric rehabilitation patient is
needed. The cognitive-psychological
findings only scarcely and insuffi-
ciently enter diagnostics and therapy.
The diverse cognitive disorders have to
be taken in account more frequently in
education and differential rehabilitation
methods have to be developed for
geriatric patients with cognitive
deficits.

Key words Assessment — geriatric
rehabilitation — cognitive disorders—
cognitive abilities — success of rehabili-
tation

Zusammenfassung Die Rehabilita-
tion soll nach durch Krankheit oder
Unfall erlittener Funktionseinbufl3e zur
Wiederherstellung der grof3tmoglichen
Selbstandigkeit und Autonomie fuhren.
In hoherem Alter sind Verluste der
Selbstandigkeit im téglichen Leben und
Autonomie der Person bis zu 60 %
durch Defizite in den kognitiven Fahig-
keiten erklart. Funktionseinbuf3en bei
kognitiven Fahigkeiten stellen ein Risi-
kofaktor fir ein erhdhtes Krankheits-
und Unfallgeschehen dar. Die kognitive
Leistung erweist sich unabhéngig vom
funktionellen Status als fir den Rehabi-
litationserfolg prédiktiv. Das Beispiel

der Schenkelhalsfraktur zeigt, daf?
sensorische und kognitive Defizite das
Unfallrisiko erh6hen und exekutive
Féahigkeiten das Langzeitergebnis
mitbeeinflussen. Apoplexien sind bei
vorbestehenden kognitiven Defiziten
haufiger und die bleibenden Einbufen
ausgepragter. Langzeitergebnisse
hangen generell von komplexen Fahig-
keiten wie Praxis, logische Urteil skraft
und Gedéchtnis ab. Erfahrungen mit
Demenzpatienten unter Gedéachtnistrai-
ning zeigen, dai3 Lernstrategien kaum
generalisiert werden. Bel der Rehabili-
tation sind deshalb die spezifischen
Storungen, z.B. kortikale oder subkorti-
kale Muster, durch unterschiedliche
Rehabilitationsmethoden im Sinne
einer differentiellen Rehabilitation
gezielt anzugehen. Dazu ist ein friihzei-
tiges neuropsychol ogi sches A ssessment
der geriatrischen Rehabilitationspatien-
ten erforderlich. Die kognitionspsycho-
logischen Erkenntnisse flief3en erst
punktuell und ungentigend in Diagno-
stik und Therapie ein. In der Aus- und
Weiterbildung ist den verschiedenen
kognitiven Stérungen vermehrt Rech-
nung zu tragen, und differentielle
Rehabilitationsmethoden sind fir
geriatrische Patienten mit kognitiven
Defiziten zu entwickeln.

Schlisselworter  Assessment — geria-
trische Rehabilitation — Hirnleistungs-
stérungen — kognitive Féhigkeiten —
Rehabilitationserfolg
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Einleitung

Das Wiedererlangen der Selbsténdigkeit nach Krankheit oder
Unfall ist eines der wichtigsten Ziele der geriatrischen Medi-
zin. Im Gegensatz zum jungeren Menschen mit meist
umschriebenen Funktionsstorungen herrschen beim alteren
Menschen aufgrund der Multimorbiditét komplexe Funk-
tionsstérungen vor. Die Wiedererlangung der Selbstandigkeit
durch rehabilitative Mal3nahmen muf3 deshalb der komplexen
Situation Rechnung tragen. Die wohl wichtigste Ursache des
Autonomieverlustes im Alter sind andererseits Altershirn-
krankheiten, allen voran die Demenzerkrankungen. Es stellt
sich deshalb die Frage, wieweit bei Hirnleistungsstorungen
rehabilitative Maldnahmen erfolgreich sein kdnnen. Aneig-
nung von Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Meisterung des
téglichen Lebens erfolgt in definierbaren entwicklungs-
physiol ogischen Abschnitten mit besonderer Leichtigkeit und
kann in spateren Abschnitten nur mit wesentlich grof3erem
Aufwand erworben werden (12). Beim haufig multimorbiden
alteren Menschen stellt deshalb der Wiedererwerb verloren-
gegangener Fahigkeiten besondere Anforderungen. Hirnlei-
stungsstérungen kénnen einerseits Ursache von Funktions-
einbulRen sein, andererseits das Wiedererlernen verlorener
Fahigkeiten nachhaltig erschweren bis verunmadglichen.

Voraussetzung fiir die Rehabilitation

Um eine verlorene Fahigkeit wieder zu erlernen, muf der
Patient z.B. den Bewegungsablauf oder den zu sprechenden
Satz, insgesamt die Handlung sich bewul’t vorstellen und dann
ausfiihren. Die Hilfeleistungen durch den Therapeuten erfor-
dern eine verstandliche Kommunikation. Die Erfassung der
Aufgabe, die mentale Vorbereitung und die Erfolgskontrolle
hangt stark von sensorischen Féhigkeiten wie Sehen, Horen,
Fihlen und von kognitiven Fahigkeiten ab. Stérungen der
Tiefensensibilitét beispielsweise erschweren nachhaltig das
Wiedererlernen von Bewegungsabl dufen. Mentale L eistungen
hangen von drei Faktoren, dem Gedachtnis, den Kontroll-
funktionen und der Emotionalitét, ab. Gerade letztere spieltin
der Rehabilitation eine zentrale Rolle (12). Eine zentrale Vor-
aussetzung fir eine erfolgreiche Rehabilitation ist ein Ver-
trauen des Patienten zum Therapieteam. Ahnlich wie sich
Bergsteigende einem Bergfiihrer fur eine schwierige Bestei-
gung anvertrauen, muf3 der Patient Selbstandigkeitsbereiche,
die seine gegenwartigen Fahigkeiten noch Ubersteigen, mit
kundiger Hilfe erforschen und sich aneignen. Die Ergo- und
Physiotherapie sind hier ganz zentral fur den Erwerb des prak-
tischen Konnens verantwortlich, Sozialarbeiter unterstiitzen
bei der Gestaltung des soziadlen Umfeldes, der finanziellen
Sicherung und bei der Beschaffung von Hilfsmitteln. Dem
Arzt obliegt es, unterstlitzt vom Therapieteam mit dem

Patienten die realistisch erscheinenden Ziele zu vereinbaren.
Gerade leichtfertige Versprechungen in Anfangsphasen von
Krankheiten fihren spéter haufig zu grof3en Frustrationen und
Vorwirfen gegeniiber den Pflegenden. Ein einheitliches
Therapie- und Rehabilitationskonzept, das Arzte, pflegende
Therapeuten und Sozia arbeiter umfal?t, ist eine wichtige Vor-
aussetzung, um eine dauerhafte Vertrauensbasis zwischen dem
Rehabilitationsteam und Patient aufzubauen.

Kontrolliiberzeugungen und Wille zur Selbsthestimmung

Zahlreiche Studien belegen, dal? Personen mit positiver Kon-
trollUberzeugung sich selbsténdiger verhalten und ihre alge-
meine Lebenssituation besser einschétzen als Personen, die
sich fremdbestimmt fihlen (17). Um diese fur die Befindlich-
keit der Person wichtigen Funktionen wahrzunehmen, sind
intakte kognitive Funktionen Voraussetzung (5, 8, 19). Defi-
zite im semantischen Gedéchtnis, im Planungsvermdgen oder
anderen exekutiven Funktionen verhindern und erschweren
das Versténdnis von Behandlungssituationen (1, 11). Solche
Defizite flhren auch rasch dazu, dafl3 Optionen und deren
Konseguenzen nicht mehr korrekt wahrgenommen werden
konnen. Kognitive Storungen konnen somit zu inadaquaten
Kontrolliberzeugungen fhren, die sich nachteilig auswirken.
So beobachten wir oft, dal3 Patientinnen und Patienten mit
lei chter bismaf3iger Demenz nach Operationen, Unféllen oder
Schlaganfall auf unzweckmafdiger Kleidung und Schuhwerk
beharren. Nicht selten lehnen sie Hilfsmittel ab oder glauben,
mit friher durchaus niitzlichen, jetzt aber nicht mehr zweck-
maligen Hilfsmitteln weiterhin auskommen zu kénnen. Die
Verfugung tber ihre Ressourcen, z.B. zum Kauf von Schuhen
oder andern Gehhilfen, ist haufig nicht mdglich; die Einsicht
in die Therapienotwendigkeit kann soweit fehlen, dal es zur
eigentlichen Non-compliance in mannigfaltigen Bereichen

Table1 Lokalisation der vaskulére Lasionen und Behinderung

e | okalisation MMSE Self-care Mobilitdt Sphinkter FIM
kortikal links 9 22 17 1 66
kortikal rechts 23 23 17 11 76
subkortikal links 26 30 20 13 94
subkortikal rechts 24 26 19 11 84

e Kortikale Lasionen wirken sich stérker aus auf kognitive Funktionen
(links > rechts). Patienten benttigen signifikant haufiger Sicherheits-
malinahmen.

e MMSE und FIM erfassen subkortikale neurokognitive Funktions-
stérungen ungentigend
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kommt. Dieszeigt deutlich, dal3 kognitive Féhigkeiten fir eine
erfolgreiche Rehabilitation von zentraler Bedeutung sind (2).

Kognition und Rehabilitation
Klinisch-epidemiol ogische Befunde

Konzeptionell 183 sich die Interaktion K ognition-Rehabilita-
tion in zwei Hauptbereiche gliedern:

1. die kognitiven Stérungen, z.B. im Rahmen eines zerebro-
vaskuldren Insultes fuhren zu Schwierigkeiten bei der
Rehabilitation (4, 9, 10, 16, 18, 20) und

2. vorbestehende kognitive Storungen erschweren die Reha
bilitation einer nicht direkt das Zentralnervensystem
tangierenden Behinderung (3, 6, 7, 13).

Versténdnis, Urteilsfahigkeit und abstraktes Denken korrelie-
ren hochsignifikant mit Rehabilitationsdauer und dem Reha-
bilitationserfolg bei zerebrovaskuléren Insulten (6). Personen
mit schlechten korperlichen und kognitiven Leistungen wei-
sen ein signifikant hoheres Risiko auf, auch funktionell
unselbstandig zu werden. Somit sind geringe kognitive Lei-
stungen auch ein Risikofaktor fur zukinftige Abhangigkeit
(14, 15). Die Anwendung komplexer therapeutischer Mal3-
nahmen, z.B. im Rahmen einer Inhalationstherapie bei chro-
nisch-obstruktiven Lungenerkrankungen, hangt stark vom
kognitiven Zustand des Patienten ab. Hier ist vor alem bei
akuten Erkrankungen daran zu denken, dal3 bereits bei einer
vorbestehenden, relativ | ei chten Demenzerkrankung das akute
Geschehen zu einem langer dauernden Delir fihren kann, ein
Zustand, der eine gezielte Rehabilitation unmoglich macht.
Eine Rehabilitation ist somit immer an Bewul3tsein gekoppelt.

Die Korrelation zwischen funktionalen Tests und eigent-
lichen kognitiven Testsist indessen nicht sehr hoch (9), so dal?
aufgrund eines funktionalen Assessments keine nachhaltigen
Schltisse Uber die kognitiven Leistungsfahigkeiten gezogen
werden dirfen. Dies zeigt sich besonders bei Schlaganféllen.

Je nach L okalisation wirken sich vaskulére L asionen ganz
unterschiedlich auf verschiedene Fahigkeiten aus (Tabelle 1).
Insgesamt 1803t sich sagen, dal? kortikal e Lasionen sich starker
auf kognitive Funktionen auswirken, wobei die linke Hemi-
sphére diesbeziiglich sich starker manifestiert (21). Patienten
mit Lasionen in der linken Hemisphére benétigen haufiger
Sicherheitsmaldnahmen, anderseits erfassen bestimmte neu-
ropsychologische Orientierungstests wie MMSE, aber auch
der die Funktionen stérker gewichtende FIM subkortikale
neurokognitive Funktionsstdrungen nur ungenugend (21). Der
Schweregrad des Insultes, das Vorliegen eines Hemineglekts
sowie die kognitiven Leistungen stellen die wichtigsten
Prédiktoren des Rehabilitationserfolges dar. Stérungen des
prozeduralen Gedachtnisses wirken sich nachhaltig auf die
Behandlungsresultate aus (13).

Patientenadaptierte differentielle Rehabilitation

Um der komplexen Individualitét des geriatrischen Rehabili-
tationspatienten mit kognitiven Stérungen gerecht zu werden,
ist eine patientenadaptierte differentielle Rehabilitation not-
wendig. Diese beruht auf einer sorgféltigen Evaluation der
pramorbiden Fahigkeiten. DasVorliegen bereitseiner leichten
Demenz mul3 bei der Therapieplanung und Rehabilitations-
gestaltung berlicksichtigt werden. Die aktuelle Situation sollte
durch ein mehrdimensional es neuropsychol ogisches Assess-
ment dokumentiert werden. Der Therapieplan und die Thera-
pieart sowie das Rehabilitationsziel hangt von den kognitiven
L eistungen des Patienten entscheidend ab. Wesentlich ist der
Aufbau eines Vertrauens in das Therapieteam bei Patienten,
die durch Demenz und Krankheit groen Angsten ausgesetzt
sind. Durch eine konzeptionell einheitliche Rehabilitations-
arbeit, die fur das ganze Rehabilitationsteam Gultigkeit hat,
konnen Vertrauen rascher aufgebaut und die Angste der
Patienten abgebaut werden. In der geriatrischen Ausbildung
sollte auf allen Stufen und Berufsgattungen vermehrt neuro-
psychologisches Wissen vermittelt werden, um die Kompe-
tenz des Rehabilitationsteams in der Rehabilitation von
Patienten mit kognitiven Behinderungen zu verbessern.
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