15. Training der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL-Training)

Autoren: O. GOhl & M. Frisch

15.1. Grundlagen

ADL (Englisch activities of daily living) ist ein vor allem in der Pflege verwendeter Begriff fir immer wiederkehrende Tatig-
keiten zur Erfullung von Bedtirfnissen des taglichen Lebens, die im Alter und bei Erkrankungen Schwierigkeiten bereiten
konnen. Tabelle 15.1 zeigt verschiedene Dimensionen dieses Konzepts mit ausgewahlten COPD-spezifischen Beispielen.

Tab. 15.1: Ausgewahlte Beispiele fiir verschiedene Bereiche der ADL

Ruhen und Schlafen: Sauerstoff (Nase: Austrocknen? Blutungen?), Drehen im Schlaf, erhéhte Kérperposition aufgrund des Sekrets,
nachtlicher Husten, Infekt

Bewegen: Grundlegende Einschrankung durch die verminderte Leistungsfahigkeit, Kortisonhaut, Dekubitus, Risiko/Probleme durch
Begleit- und Folgeerkrankungen, Infekt

Waschen und Kleiden: Duschen, Kérperpflege allgemein, Zustand von Haut und Zahnen, Erscheinungsbild in der ,Offentlichkeit”

Essen und Trinken: Sich selbst Essen zubereiten, Einkaufen, Essen mit Sauerstoff, Gewichtsverlust/Kachexie, Zusatznahrung,
Begleiterkrankungen wie Diabetes

Atmen: Beobachtung und Beurteilung der Atmung, Umgang mit Atemnot, Vorsorge Lungenentziindung [Pneumonieprophylaxe],
Brustkorbbeweglichkeit

Beschaftigen: Reisen/Urlaub (Fliegen, Kreuzfahrt mit Sauerstoff, arztliche Versorgung etc.), Wissen um MaBnahmen und Hilfsmittel,
Kontakt zu Selbsthilfegruppen (sozialer Aspekt, strukturierte Hilfe), Tagesablauf, Einschatzung, Tagesform, sich selbst versorgen

Im Laufe der Zeit wird Teilnehmern bewusst, wie sie in ihrer vélligen Selbstandigkeit (unter anderem einhergehend mit
Selbstversorgung, Unabhangigkeit, geregeltem Alltag) zunehmend eingeschrankt sind, ggf. Hilfestellung bedurfen und
oftmals bei manchen Tatigkeiten in eine vollige Unselbstandigkeit abrutschen. So passiert es immer 6fter, dass normale
Aktivitaten des taglichen Lebens, tGber die eigentlich nie nachgedacht wurde/die friher problemlos gingen, nicht mehr als
Dauerleistung [» Kap. 11.] moglich sind: Der Alltag geht mit standigen Spitzenbelastungen/maximalen Belastungen einher,
man muss mehrmals abbrechen und man ist anschlieRend vollig geschafft.

Die Alltagsgrenze wird erreicht, Selbstandigkeit im Alter ist nicht mehr méglich. Obgleich nicht wissenschaftlich gesichert,
kann die in Tabelle 15.2 aufgefiihrte Differenzierung der Hauptprobleme in der Praxis helfen.

Tab. 15.2: Einteilung ADL und Lésungen in der Praxis

Problem Lésung in der Praxis

Grundsatzlich fehlt es an Luft bzw. die Leistungs- - Geschwindigkeit kontrollieren durch Intensitats-
fahigkeit ist zu gering. Beispiele: Beim schnellen kontrolle: Z. B. AtemzUge zahlen, Atemrhythmus.
Gehen, Bergauflaufen, Treppensteigen etc. - Grundsatzlich Lippenbremse einsetzen.

- Bewegung in einzelne Abschnitte aufteilen.

Zusatzlich sind Kérperpositionen und Kraftbelastungen erfor- Koppeln der einzelnen Teile an die Atmung.
derlich (Schuhe zubinden, geblckt oder Gber Kopf arbeiten - Intensitatskontrolle: Z. B. Atemzuge zahlen, Atemrhythmus.
etc.), welche die (mogliche) Atmung einschranken/reduzieren. - Arbeitsposition optimieren.

- Grundsatzlich: Lippenbremse einsetzen.
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In Lungensportgruppen zeigt sich haufig, dass aufgrund duerer Einflisse wie Hitze oder in der Infektzeit die Belastbar-
keit oftmals noch geringer als gewdhnlich ist und die Umsetzung angedachter Inhalte in der konkreten Ubungseinheit
nicht machbar ist. Fir solche Tage, aber auch als zunehmend wichtiger eigenstandiger Trainingsinhalt sind ADL-Aspekte
geeignet. Die in den nachfolgenden Kapiteln dargestellte Systematik erlaubt eine kontrollierte Umsetzung geeignet niedri-
ger Trainingsintensitaten.

Mit zunehmender Einschrankung der Selbstandigkeit bei der Durchfihrung von ADL-Tatigkeiten wie z.B. Kérperpflege,
Anziehen, Gehen, Treppen steigen, Einkaufen sollten unterschiedliche Schwerpunkte gelegt werden:

- Beliben von ADL-Tatigkeiten als MaBnahme der Steigerung der Belastbarkeit und Ausdauer.
- Vermitteln einer realistischen Selbsteinschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit im Alltag.

Durch das Betiben einer ADL-Tatigkeit mit Aufteilung in geeignete Teilbewegungen kann das Vertrauen in die Machbarkeit
dieser Tatigkeit und die Selbsténdigkeit im Alter geférdert werden. Dieser Aspekt erfillt die Kriterien des sogenannten
Energie-Managements. Im Rahmen einer pneumologischen Rehabilitation werden die in diesem Kapitel aufgezeigten
Elemente haufig im Rahmen der Ergotherapie umgesetzt.

In Bezug auf die Belastungseinschatzung muss darauf hingewiesen werden, dass die Fahrradergometrie die Belastung im
alltédglichen Leben bei schwerstkranken COPD-Patienten nicht zuverlassig widerspiegelt. Oftmals wird hier eine héhere
Leistungsfahigkeit erhoben als die Patienten im Alltag erreichen kénnen. Bei Teilnehmern im Stadium IV bewirkt die
Umsetzung selbst einfacher ADL-Tatigkeiten innerhalb kurzer Zeit maximale Atemminutenvolumina und stellt eine nicht
als Dauerleistung zu erbringende Belastung dar. Es empfiehlt sich im Rahmen der inhaltlichen Umsetzung von ADL-Tatig-
keiten in Lungensportgruppen Uber verschiedene Orientierungen [MET » Kap. 3.10., Wattangaben » Kap. 3.10., Gehleistung
» Kap. 15.8., Bewaltigung von Treppen » Kap. 15.7.] ein Bild Uber die aktuelle Belastbarkeit zu verschaffen.

Ziel der Vermittlung ist, Verstandnis zu erwecken, dass die bisherige Umsetzung (,wie jahrelang gewohnt/friher":
Geschwindigkeit, Zeit die man durchhalt) zunehmend ungeeignet ist und Bereitschaft zu schaffen, die Gesamtbewegung
langsamer durchzufuhren, in Teilbewegungen zu zerlegen und grundsatzlich immer einen gewissen Gesamtzeitraum ohne
Belastungsabbruch anzustreben. Um einer sukzessiven Uberlastung im Krankheitsverlauf vorzubeugen, ist eine Umset-
zung durch die in den einzelnen Kapiteln aufgezeigten Modifikationen der ADL Uber einen Mindestzeitraum von 20-30
Minuten (Stichwort Mobilitat, einkaufen gehen etc.) ein alltagsorientiertes Ziel. Angestrebt werden sollte eine Intensitat,
die nach Abschluss einfacher Aktivitaten des taglichen Lebens eine weitere Belastung ermdglicht.
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15.2. Belastung kontrollieren

In der Praxis ist zu vermitteln, konkrete Belastungen wie das Gehen, das Geschirrspuler-Ausraumen etc. so weit zu redu-
zieren, dass diese auch als Dauerleistung moglich sind. Im Sprachgebrauch ,nicht mehr so schnell wie friher” [» Abb. 15.1].

Leistung (Watt)

A

80 Y ) - Alltag macht nicht mehr so mide
»Langsam machen”: Belastung an die Alltag bleibt zu bewaltigen
die Dauerleistungsfahigkeit anpassen Organbelastung sinkt

Uberlastungen werden reduziert

60

40

20

g >

Anpassen der aktuellen Tatigkeit an die momentane Belastbarkeit

Abb. 15.1: Belastung kontrollieren (mod. nach [41])

Hier liegt das Problem: Die Anforderung ist hoch und die Teilnehmer sind ihr Tempo schon sehr lange gewohnt (30-40
Jahre), sodass es sehr schwer fallt, dieses zu andern. Ein Durchhalten/Bewaltigen der gewilinschten Tatigkeit funktio-
niert nicht mehr nach Kérpergefuhl. Das Vermeiden der zu hohen Belastung gelingt nur tGber vorsatzliche Kontrolle der
Bewegung und der Atmung: Anstieg Atemfrequenz kontrollieren und gleichhalten. Fur jegliche Tatigkeit ist ein geeigneter
Rhythmus zu finden und dadurch die Intensitat zu kontrollieren. Bei der Vermittlung der ADL sind folgende Punkte zu
beachten:

- ADL haben eine absolute Belastung [» Kap. 3.10], u. a. einhergehend mit unglinstigen Kérperpositionen.

- Selbst einzelne Aktionen einer aufgeteilten Bewegung (z. B. eine Stufe steigen) konnen individuell immer noch hohe
Intensitaten haben.

- Umstellen auf Belastung: Die Zeit, bis die Belastung im Kreislauf ankommt, ist inhaltlich darzustellen. Konsequenz:
Grundsatzlich die ersten 2-3 Minuten viel langsamer als normal die Belastung angehen. Wenn eine Belastung 3-5 Minuten
durchgehalten wird (= einpendeln der Atmung), kann erstmals tGber eine Tempoerhéhung oder Umstellen des bisherigen
Rhythmus nachgedacht werden.

- In der Praxis verlangert sich durch die Kontrolle der Bewegung die Zeit, die flr die Durchfihrung der ADL benétigt wird.
Dies ist fur die Teilnehmer sehr belastend.

- Mit der Zeit tritt selbst bei gleichmaRiger Tatigkeit/gleichbleibender Geschwindigkeit kdrperliche Ermidung auf: Ob-
gleich der Teilnehmer in Bezug auf Tempo und Atmung alles richtig macht, wird zunehmend mehr Luft benétigt. Entspre-
chende Zeitrdume sind zu erarbeiten und frihzeitig missen mit zunehmender Belastungsdauer eine weitere Tempoan-
passung und ein neuer Rhythmus gewahlt werden.

In den nachfolgenden Kapiteln sind mégliche Atemrhythmen flr einzelne Belastungsformen aufgefihrt: Kopplung der At-
mung an die Bewegung. Dargestellt wird die Aufteilung der Gesamtbewegung in einzelne Teilabschnitte. Hierbei bedeuten
die Symbole:

Abb. 15.2: Atemrhythmus (Ar]) Einatmung / Ausatmung mittels Lippenbremse

Z Kapitel 15 - Training der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL-Training) 231



In der Praxis liegen geeignete Belastungsuntersuchungen zur Einschatzung der Leistungsfahigkeit in Bezug auf die ADL
selten vor. Zusammen mit der mMRC-Skala [» Kap. 8.3.2] kann folgendes Schema als Orientierung fur die Belastbarkeit
und geeignete Trainingsmodalitaten dienen [» Tab. 15.3].

Tab. 15.3: Kriterien der Belastbarkeit bei ADL
Belastbarkeit Gut -

Schritte

Treppe

Gehen

Hausarbeit

Korperhygiene

Intensitat

ASTE

Training

Ziel

Kriterien

>5000

regelhaft

Dauermethode
moglich; Anstren-
gung hoch, aber
Tempo wie friher

Dauerbelastung
moglich; Anstrengung
wahrnehmbar, aber
Tempo wie friher

unproblematisch

Zusatzaufga-
ben stellen

frei

normale Trai-
ningsinhalte Kraft,
Ausdauer etc.

> 30 Minuten
erreichen
Dauerbelastung

Intensitat umsetzbar

Mittel

3.000-5.000

selten

Dauerbelastung
nur kontrolliert
moglich; Zunahme
Anstrengung

Dauerbelastung nur
bedingt moglich;
Zunahme An-
strengung bis zum
Belastungsabbruch

anstrengend,
langsamer als sonst,
kleine Pausen

Intensitat senken

- Gering
1.000-3.000 500-1.000
Vermeidung kaum méglich

Dauerbelastung
nicht moglich

Dauerbelastung
nicht moglich

keine Dauerbelastung
moglich, bedeutet
maximale Belastung,
lange Pausen, Lei-
densdruck kontrolliert

aufteilen in Teil-
bewegungen

zunehmend Stehen mit Stutz

zunehmender Anteil ADL-Trai-

ning als Trainingsinhalt

20 Minuten
Dauerbelastung

zeitlichen Umfang kontrolliert anstreben

Vermeidung auller
Haus zu gehen

Vermeidung
Hausarbeit

keine Dauerbelastung
moglich, bedeutet
maximale Belastung,
lange Pausen,
subjektiver Lei-
densdruck

langere Zwi-

schenpausen,
Belastungszei-
ten verkirzen

erhohter Sitz

Schwerpunkt
ADL-Training

10 Minuten
intervallartige
Bewegung erreichen

Uberlastung
vermeiden
Risiko eingrenzen

Beim Training der ADL sollte nach der grundsatzlichen Vermittlung einer geeigneten Technik stets ein gewisser zeitlicher
Gesamtumfang angestrebt werden. Hierzu bendtigt der Teilnehmer die variable Verfugbarkeit verschiedener Rhythmen,
um die Intensitat kontrollieren zu kénnen. In den nachfolgenden Ausfiihrungen wird die Umsetzung klassischer ADL in
hauslicher Umgebung und in Ubungen in der Lungensportgruppe dargestellt. AuBerdem werden Modifikationen zur
Belastungssteuerung wie Ausgangsstellung, Teilbewegung, Atmung bei Belastung mit Bezug auf geeignete Steuergrof3en
wie Atemfrequenz und Atemrhythmus und Einschatzung der Belastung (Borg-Skala » Kap. 8.3.3) beschrieben.

232

3 Kapitel 15 - Training der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL-Training)



15.3. Geschirrspuler/Waschmaschine

Ausgangsstellung ASTE

Gut belastbar Mittel belastbar Gering belastbar
Frei Stutz Sitz + Stltz

<0
]

Arm lang, Arm gebeugt

Atmung

Ausatmen bei Belastung Ausatmen bei Belastung Doppelatmung
Zwischenpausen Zwischenpausen

y ¢

1) aufnehmen 2) ablegen

r

3

1) aufnehmen 2) tiefgehen 1) aufnehmen 2) tiefgehen - — y.
- ablegen - ablegen - hochgehen \o
[co ol
hochgehen p
Y

3) einatmen in

dieser Position 4) zurlickgehen
3) Anzahl Atemzige Pause 5) Anzahl Atemzlige Pause
Dauerbelastung Gesamtbewegung Teilbewegung/Rhythmus
ohne Pausen eine bis wenige Gesamtbewegungen/ein eine Teilbewegung/ein bis wenige Atemziige
Gewicht nicht ablegen bis wenige AtemzUlge Pause Pause
(feste Anzahl = Rhythmus) (feste Anzahl = Rhythmus)

Kriterien zur Belastungssteuerung

Merkmale Konsequenz

Angestrebte Zeit wird durchgehalten, Borg 4-6, Rhythmus beibehalten
eine weitere/andere Belastung ist sofort moglich

Das Verhaltnis Teilbewegung/Atemziige Pause verschiebt sich Nachst geringer belastenden Rhythmus wahlen; weniger Ak-
schnell, angestrebte Zeit wird zwar durchgehalten, aber Borg>7, tionen am Stiick, Anzahl Atemziige Pause erhéhen (z. B. + 1
eine weitere/andere Belastung ist nicht sofort méglich oder (z. B. Ge- Atemzug)

hen) wird innerhalb von 2-3 Minuten abgebrochen Néachst geringer belastenden Rhytmus wahlen; weniger Ak-
Belastung wird vor der angestrebten Zeit abgebrochen tionen am Stiick, Anzahl Atemziige Pause erhéhen (z. B. + 3
Eine weitere Belastung ist nicht sofort méglich Atemzige)

Abb. 15.3: Differenzierung Geschirrspiler/Waschmaschine
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15.5. Putzen/Wischen

In Bezug auf putzen, wischen oder Geschirr mit der Hand spulen gelten die gleichen Modifikationen wie in den Kapiteln.
Eine sitzende Position zur Senkung der Belastung ist auRer beim Geschirrsptlen mit der Hand kaum maoglich.

Vor allem beim Fensterputzen ist es wichtig, einen geeigneten Stiitz zu erarbeiten und das eigentliche Putzen vom
Auswringen des Lappens zu trennen. Beide Aktionen gehen mit einem hohen Anteil statischer Kraft einher, die Druckbe-
lastung wahrend der Aktionen ist hoch. Die Lippenbremse ist unter diesen Voraussetzungen in der Umsetzung zu betiben
und anzupassen. Geeignete Rhythmen (Atemzlge Belastung/Atemzige Pause) sind aufgrund der hohen Belastung
ausfuhrlich zu besprechen und zu betben.

Die Kopfhaltung (Kopf in den Nacken nehmen) und das Arbeiten tGber Kopf sind aufgrund von hohen Herzkreislaufbelas-
tungen und einer Schwindelgefahr besonders zu erkldren und zu betben.

Die Kriterien zur Belastungssteuerung gleichen den vorangegangenen Kapiteln.

Umsetzung in der Lungengruppe Modifikationen, Geratebedarf

I .lq 7 ASTE, Atmung und Rhythmus je nach Belastbarkeit
Kleingerate, wie Bank, Kasten, Stuhl etc.

\ . Kleingerate einsetzen
\ Flr besser Belastbare: Hanteln mit unterschiedlichem Gewicht
l J Zusatzaufgaben: Gehen, Treppe, Parcours

Progression

Ziel: Z. B. Parcours mit mehreren Stationen. Progression: Haufigkeit vor Zeit vor Intensitat
Konkrete Hausaufgaben geben und Probleme in der Umsetzung erfragen

Abb. 15.8: Umsetzung Putzen/Wischen im Lungensport
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15.6. Hockbeuge

Bei der Hockbeuge handelt es sich um eine Ubung aus dem sogenannten mehrgelenkigen Training. Diese Trainingsform
bietet im Vergleich zur Kniebeuge einige Vorteile:

Hockbeuge

mehrere Gelenke arbeiten (Gelenke im Lot, gelenkschonend)
Beweglichkeit ,in der Hifte"” erhéht sich
Atmung gut kontrollierbar

Hockbeuge Ausgangsposition Hockbeuge Endposition

Kniebeuge

[ ¢

Kniebeuge Ausgangsposition Kniebeuge Endposition

Knie- und Sprunggelenke werden stark belastet (undkonomisch)
Uberlastungsgefahr
Atmung erschwert

Abb. 15.9: Vergleich Hockbeuge und Kniebeuge

Die sogenannte Aufrichtung wird gefordert, weiterhin ist die Hockbeuge besonders gut geeignet, um die Atmung (Atem-
rhythmus) an die Belastung zu koppeln. Ferner kann fur diese Kraftbelastung die Anpassung der Lippenbremse (z. B.
verschieden lange Strohhalme ,testen”) sehr kontrolliert getibt werden.

Aufrichten/gerade sitzen: Diese Position ist Voraussetzung fiir eine optimale Atmung

( \’j </ Uberhiiftbreit stehen/sitzen

K.. Beine/FlRe leicht nach auBen gedreht, leichte Beugung in der Hifte
+Achsengerade”: Eine Linie
Ein aktives Aufrichten ermdglicht eine bessere Atemmechanik. Bei ge-
sunden Personen wird dadurch eine Steigerung der Vitalkapazitat (=

Menge an Luft, die man aktivbewegen kann) um bis zu 50 % erreicht.

Becken Brustbein Hinterkopf
aufrichten nach vorne oben nach hinten oben

Abb. 15.10: Grundstellung/Endposition Hockbeuge: Gro3 machen + weit machen
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olle: Halten Sie sich das rechte Auge zu und blicken Sie auf das linke Knie (und umgekehrt)

Knie ,zu weit aul3en” Eine Linie: Achsengerade Knie ,zu weit innen”
Knie nicht Gber dem FuR Knie steht Giber dem Fuf3 Knie nicht Gber dem FuR
Innenseite des ganzen FuRBes sichtbar Knie zeigen zu den Ful3spitzen AuBenseite des ganzen FuRBes sichtbar

Abb. 15.11: Kontrolle der korrekten Ausgangsposition (mod. nach [41])

Bewegungsbeschreibung und Korrektur. Die Bewegung besteht aus zwei Phas

Pendeln im Sitz: Mit den Schul-
tern bis auf Kniehéhe nach vorne
beugen ,aus der Hufte heraus”,
mit geradem Ruicken nach

vorne oben: Lang machen
Keinen Schwung holen: Eine
langsame mit Kraft und

Haltung geflihrte Bewegung

Huftpendel richtig Huftpendel falsch

2.) Aufrichten/Tiefgehen

Durch die Gewichtsverla-
gerung fallt das Abheben

vom Stuhl sehr leicht.
Aufrichten:

Mit dem Kopf nach
.vorne/oben”:

Nicht ,nach hinten”in

den aufrechten Stand
Tiefgehen: Mitdem Gesal’ nach
Lunten/hinten”: In der

Hufte beugen

Schultern sollten wahrend der
ganzen Bewegung auf einer Linie

) oberhalb der Knie verlaufen
Knie wandern fallen lassen

Abb. 15.12: Hockbeuge: Teilbewegungen (mod. nach [41])
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df £A4 o

Tienghen HOChgehen

Einatmen und Lippenbremse anset- Pendeln ... unten warten bis die Luft kom- Abheben und hochgehen ... oben
n ... tiefgehen/beugen ... absetzen plett drauBen ist; bei Bedarf ein- bis warten bis die Luft komplett drauRen
mehrfach zwischenatmen ... ,groR ist; bei Bedarf ein- / mehrfach zwi-
+ weit machen” ... einatmen und Lippen- schenatmen ... ,grol + weit machen”

bremse ansetzen ... nach vorne pendein

Abb. 15.13: Hockbeuge: Gesamtbewegungsablauf (mod. nach [41])

In der Gesamtheit richtet sich die Bewegungsgeschwindigkeit nach der Atmung: 3-4 Atemzuge in 10 Sekunden sind dabei
eine gute Orientierung (= bis 3 Sekunden Zeit fir 1 x ein- und 1 x ausatmen). Eine (komplette) Hockbeuge (Tief- und
Hochgehen) besteht somit aus zwei Atemzugen und dauert ca. 6 Sekunden. In einer Minute kdnnen entsprechend ca. 10
Hockbeugen durchgefiihrt werden. In hauslicher Umgebung kénnen zur Intensitatssteuerung Sitzgelegenheiten ausge-
wahlt werden, welche eine geeignete Hohe haben (Tisch, Stuhl, Couch, Bett etc.). Fir den Einstieg in das Training ist dieje-
nige Sitzhohe die richtige, aus der heraus 5 x 5 Wiederholungen durchgehalten werden kénnen. Auf keinen Fall sollte ,zu
tief” angefangen werden! Eine Gesamtbewegung von 10-15 cm, z. B. vom Tisch aus, ist vollig ausreichend! Alle Strukturen
(Muskeln, Sehnen, Knochen etc.) sind langsam und mit wenig Belastung wieder an Arbeit zu gewdhnen. AuRerdem ist auf
eine korrekte Bewegungsausfihrung zu achten. Bei einem GroRteil der Personen, die mit dem Training von Hockbeugen
beginnen, ist die Beweglichkeit in der Hifte (das ,Pendeln mit geradem Riicken”) noch mehr eingeschrankt als die Kraftfa-
higkeiten.

15.7. Treppe

Treppensteigen ist oftmals die erste ADL-Tatigkeit, bei der ein Teilnehmer seine eingeschrankte Belastbarkeit bemerkt.
Spater ist es eine der ersten Tatigkeiten, die er nicht mehr durchfiihren kann. Oftmals beginnt damit der soziale Riickzug.
Treppensteigen als Trainingsinhalt auch und gerade bei fortgeschrittener Erkrankung ist ein regelmaRiges ,Muss"”. Neben
der Ausdauerbelastung werden auch die Kraftfahigkeiten deutlich verbessert (Stichwort Kraftausdauer). Tabelle 15.4 zeigt
eine Orientierung fur die Belastung beim Treppensteigen und Tabelle 15.5 weitere Relationen.

Tab. 15.4: Belastung beim Treppenst: ]

g [279]: Aspekt Zeit (Praxiserfahrung, keine Evidenz)

5> 80 Stufen 10w 1400 ml 15 Sekunden >100W
20 ml/min/kg

3>50 Stufen 75 W 1050 ml 30 Sekunden >50W
15 ml/min/kg

1 <20 Stufen <35W 280-330 ml 60 Sekunden <35W
4-9 ml/min/kg

1 Stockwerk: Ca. 20 Stufen; 17 cm Steigungshdhe; oftmals zwei Treppenabsatze. Leistung: Treppenhdhe (m) x Stufen/
Min. x Kérpergewicht (kg) x 0.1635. Die Angaben in Bezug auf die Zeit stellen nur eine grobe Annaherung dar. Die Be-
lastung fallt je nach Gewicht und zunehmender Belastungsdauer ggf. deutlich héher aus. Diese Werte gelten nicht ab-
solut! Die bewaltigten Watt spiegeln die individuelle Atemsituation und Kreislaufbelastung nur bedingt wieder.
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Tab. 15.5: Belastung und Beanspruchung Treppensteigen bei COPD

Atemfre-
quenz
. (Anzahl
Borg-Skala (CR-10 Skala) Kriterien »
Atemziige
in 10 Se-
kunden)
Borg Skala Abbruch der Belastung >5
= »Stehenbleiben missen” nach einem Stockwert
% Ein weiteres Stockwerk zu steigen ist erst nach Erholung méglich
Ausgepragte Ventilation ... ~4
»~Atmen missen/pumpen” ... keine Mog-
7 L lichkeit kontrolliert zu atmen

Ein weiteres Stockwerk zu steigen ist nur
nach kurzer Pause méglich

Kontrollierte Atmung Gber Lippenbremse méglich 3-4
Ein weiteres Stockwerk zu steigen ist sofort méglich

1 Stockwerk: ~ 20 Stufen; 17cm Steigungshohe; oftmals zwei Treppenabsatze

Tab. 15.5: Belastung und Beanspruchung beim Treppensteigen

Die Treppe ist zur Schulung der Selbstwahrnehmung (Belastungsschulung) hervorragend geeignet, da durch die absolut
hohe Belastung (einbeiniges Anheben des Kérpers mit Hubhdhe trotz vermeintlich geringem Tempo) und hohe Kraftein-
satze (Aspekt Pressatmung) sehr schnell ein hoher Druck im Brustkorb entsteht und durch den ausgepragten Ventilations-
bedarf die dynamische Uberblahung rasch einsetzt.

Beim Treppensteigen geht es vereinfacht darum, ob man noch an einem Sttick durchgehen kann, ohne danach mit Atem-
not stehen bleiben zu mussen. Entsprechend unterscheidet man Techniken ohne und mit Pausen. Wie bei den anderen
Aktivitaten des taglichen Lebens auch sollte der Teilnehmer unterschiedliche Bewegungsausfuhrungen kennen und
umsetzen konnen. Ziel ist erneut das Durchhalten einer gewisse Zeit ohne Belastungsstopp oder eine konkrete Anzahl
Stockwerke zu bewaltigen. In den nachfolgenden Abbildungen werden Moglichkeiten der Belastungssteuerung tber

den Rhythmus aufgezeigt. Die gemachten zeitlichen Angaben kénnen deutlich abweichen. Ziel sollte es sein, die Zeit pro
Stockwerk zu erheben.

s
Gering belastbar ,’ ,‘ ,’ ,‘ r>
4 [ X%
Rh th m u S ,‘ ,’ ,° ,' Lippenbremse ansetzen
y ,’ ” r} ,_ ,__ dann steigen
,‘ ,* ippenbremse ansetzen

° dann steigen
1 : 3 g 9. [limeet

Lippenbremse ansetzen
," dann steigen

Stqfen AtemzUge Lippenbremse ansetzen
steigen Pause dann steigen

Abb. 15.14: Treppensteigen: Rhythmus 1:3 (mod. nach [41])
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,‘ ,» ﬁuppenbr‘emse anS:Zen
Rhyth mus r} ,_ ,_, dann steigen
| X
2 2 ("

Stl—!fen Atemzlige |Lippenbremse ansetzen
steigen Pause dann steigen

Abb. 15.15: Treppensteigen: Rhythmus 2:2 (mod. nach [41])

In der Folge soll der Teilnehmer befahigt werden, Belastungen durch einen geeigneten Rhythmus so zu gestalten, dass er
eine gewisse Mindestdauer absolvieren kann. Borg-Skala und die Dimension durchgehaltene Zeit dienen als Marker der
Intensitat.

Tab. 15.6: Allgemeine Hinweise zum Treppensteigen

- Langsam gehen und die Hand am Treppengelander mitfihren/mitziehen.

- Oberkorper beim Gehen leicht nach vorne neigen (iber den Schwerpunkt des vorderen FuRes).

- Kontrollierten ,Steigrhythmus” einhalten: z. B. auf jeder Stufe kurz mit beiden Beinen stehen oder zwei bis vier Stufen durchgehen und
dabei mit der Lippenbremse oder durch einen kurzen Strohhalm ausatmen.

- Beim Gehen mehrerer Stockwerke auf jeder Etage bei Bedarf eine Pause einlegen und die Atemfrequenz wieder auf maximal 4 Atem-
zlige ,herunterfahren”(sich erholen). Auf keinen Fall ohne Intensitatskontrolle durchgehen. Es entsteht sehr schnell die Situation, dass
man beim nachsten Absatz feststellt, dass nichts mehr geht.

@ Treppensteigen

Weitergehen ohne Pause mdéglich
n Pause: Sofort oder innerhalb 2 Minuten

Intensitatskontrolle:
AF<4 Borg<8

. | N e
. Q 10Sec. - T
— .
Stufen Atemziige
steigen Pause
it fu Zeit fur 1 Stockwerk Leistung
,Z;.I;afﬁ( 1 15 Sekunden > 100 W
— 1Stufe=ca. 17 cm TR - sow
Stockwerke

1 Stockwerk = ca. 20 Stufen 60 Sekunden < 35W

Abb. 15.16: Arbeitsblatt Treppen steigen
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Im Rahmen der Lungensportgruppen kénnen verschiedene Stationen aufgebaut werden, etwa verschieden hohe Kasten-
teile mit Griff an Sprossenwand oder freies Steigen mittels Stepper.

Umsetzung in der Lungengruppe Modifikationen, Geratebedarf

Stepper, Kastenteile, Banke etc.

° [ ]
- >
B

Ziel: z. B. Parcours mit mehreren Stationen. Progression: Haufigkeit vor Zeit vor Intensitat
Konkrete Hausaufgaben geben und Probleme in der Umsetzung erfragen

Abb. 15.17: Umsetzung Treppensteigen im Lungensport
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15.8. Gehtraining

Das Gehtraining sollte einen wesentlichen Platz beim Einstieg in das Ausdauertraining einnehmen. Der Einsatz eines
Gehdreiecks bietet sich an. Die Schulung der Selbstwahrnehmung in Bezug auf eine Dauerleistung lasst sich dadurch sehr
gut erarbeiten. Abbildung 15.18 zeigt einen moglichen Aufbau, hier als Quadrat, zur objektiven Belastungssteuerung.

1 Minute fur eine Runde
Akustisches Signal

1 km/h
17 m/Min.

4m

6m

8m

10mA

Abb. 15.18: Gehdreieck

- ’4-
Borg Skala ’Q ’ ’ ’ ,
Selbsteinschatzung < Q 10 Sec.

sichtbarer
sprechen kaum Einsatz schneller, flacher,
mehr moglich Atemhilfs- unvollstandiger 1/1und <1 >3
muskulatur
man muss
. tmen, Steuer-
sprechen Ubergang garkeit ni;numt ab noch>1 3.4
fallt schwerer Mundatmung Anstrensiing z.B:3/1,2/1
nimmt zu
% Atmung
dauerhafte Einatmung S'Eeuerbar
Unterhalti N (tiefer und >1 34
1 n elf ;‘ ung ‘?Sel. N langsamer 2.8:4/1, 3/1 .
mogiic moglic jederzeit
moglich)
0

Abb. 15.19: Borg-Skala: Relationen Gehtraining
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Fur einen ersten Einstieg sollte zunachst ein 6-Minuten-Gehtest durchgeftihrt werden, um die Ergebnisse dann als Orien-
tierung zu verwenden [» Tab. 15.7].

Erbrachte Leistung bei unterschiedlichen Geschwindigkeiten

20 Watt 25 Watt 30 Watt 40 Watt 50 Watt 75 Watt 100 Watt

1 km/h 1,5 km/h 2 km/h 2,5km/h 3 km/h 5km/h 7 km/h

17 m/min 25 m/min 34 m/min 41 m/min 50 m/min. 83 m/min 117 m/min
Ergebnis 6 MWT

102 Meter 150 Meter 210 Meter 240 Meter 300 Meter 498 Meter 702 Meter

Im 6 MWT gelten Strecken > 500 Meter als weitgehend normal, < 350 Meter als deutliche Einschran-

kung und Ergebnisse < 150 Meter sind mit einer Vielzahl unginstiger Ereignisse korreliert.

Der 6 MWT stellt nominell einen submaximalen Belastungstest dar; in der Praxis ist der Patient jedoch nicht selten maximal aus-
gelastet. Entsprechend sollte fur die Einteilung in die jeweilige Gehstrecke die ,ndchst kleinere Streckenlange” gewahlt werden.

In regelmaBigen Abstanden (z.B. alle 1-2 Minuten) Atemfrequenz (Af in 10 Sekunden), Atemrhythmus, Sattigung und Herz-
frequenz (Uber Pulsoximeter) sowie die Borg-Skala-Werte (Atemnot und kdrperliche Anstrengung) erheben.

Unter genereller Beachtung von Begleit- und Folgeerkrankungen haben sich folgende weitere Orientierungen in der Praxis
bewahrt [» Tab. 15.8].

Tab. 15.8: Orientierung Gehtraining
GEhIEIStung

> 70 Meter/Min. intensive Belastungen und Dauermethode geeignet.
Zeitraum: > 10 Minuten

50-70 Meter/Min. umfangbetontes Training (niedrig intensiv und ggf. auch in Intervallmethode) geeignet.
Pausen im Zeitraum von
10 Minuten erforderlich

< 35 Meter mehrere kleine Trainingseinheiten und v. a. fur intervallartige Belastungen geeignet. In diesem Zusam-
menhang ist darauf hinzuweisen, dass bei Patienten mit sehr schwerer funktioneller Beeintrachtigung
Gehhilfen, wie der Rollator, das Training unterstiitzen und die Belastbarkeit verbessern kénnen.

Allgemein sollen im Rahmen des Gehtrainings mittels Gehdreieck/-quadrat unterschiedliche Parameter in der Selbstwahr-
nehmung belibt werden: Vorgeben von unterschiedlichen Geschwindigkeiten, Belastungszeiten, Atemfrequenzen, Atem-
rhythmen bei fortlaufender Erfragung der Borg-Werte und wie lange diese Belastung noch durchgehalten werden kann.

Angaben zur Progression des Gehtrainings finden sich in Kapitel 21.1.2.

Waihrend des Gehtrainings bietet es sich an, Einstellverhalten, Ermiidung, dynamische Uberbldhung und weitere Aspekte
zu erlautern. Abbildung 15.20 zeigt einen Verlauf, wie er haufig beim Einstieg in ein Training Uber die Dauermethode
gefunden werden kann. Der Teilnehmer geht zu schnell an (,Tempo wie friher"”); er missachtet das Einstellverhalten [»
Kap. 11.1]. Es erfolgt ein Belastungsabbruch wegen rasch einsetzender dynamischer Uberbldhung mit der Konsequenz
Atemnot (Borg > 9). Die angestrebte Belastungszeit wird nicht erreicht. Der Anstieg in der Borg CR-10-Skala Uberschreitet
rasch Werte von 6-8. Der Anstieg erfolgt so schnell, dass eine Reduzierung der Gehgeschwindigkeit nicht mehr moglich ist,
der Teilnehmer muss stehen bleiben.
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Borg Skala

Selbsteinschatzung
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9
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Abb. 15.20: Beispiel Gehtraining: zu hohes Gehtempo

Haufig werden gerade bei Aufnahme eines Ausdauertrainings Borg-Einschatzungen von den Teilnehmern genannt, die
der wahren Beanspruchung nicht gerecht werden. Trotz objektiv erkennbarer Hinweise (Atmung Gber den Mund, schnelle
Atmung, starke Uberbldhung, Teilnehmer kann kaum sprechen etc.) werden haufig Werte von , 6" (= schwer) angegeben.

Dies lasst sich relativ leicht Uber die durchgehaltene Zeit ,verifizieren". Geschwindigkeiten, die mit Borg-Werten von ca. 6
angegeben werden, die sich im Lauf der Zeit durch Ermudung bis auf Werte von 8 erhdhen (intensive Belastung), sollten je
nach Belastbarkeit fur die in Tabelle 15.9 genannten Zeiten durchgehalten werden. Nach dem Erfragen der Borg-Werte ist
also stets zu fragen, wie lange diese Geschwindigkeit noch durchgehalten werden kann.

Tab. 1 Belastungszeiten bei unterschiedlich belastbaren Patienten

>30 Min. erreichen 20 Min. 10 Min.
Dauerbelastung Dauerbelastung Intervallartige
Bewegung erreichen

Tabelle 15.10 und Abbildung 15.21 zeigen einen anzustrebenden Ablauf in der Anleitung der Dauermethode.

Tab. 1 . Anleitung erfolgreiche Dauermethode

- Die Teilnehmer auffordern, vorsatzlich ,langsamer als ihnen lieb ist” zu starten (freies Gehen durch die Halle).
- Es soll ein Tempo gewahlt werden, welches in dieser Form in der Offentlichkeit vermieden wiirde.

- Dieses Tempo wird mind. 3-5 Minuten beibehalten, bis die Reaktion der Atmung auf die Belastung einge-
schatzt werden kann. Hierzu erfolgt in kurzen Absténden eine Uberpriifung der Atmung (z. B. Atemfrequenz).
Es wird ein Tempo eingeschlagen, welches es ermdglicht z. B. < 4 AtemzUige in 10 Sekunden zu bleiben.

- Nach 5-10 Minuten sollte eine gleichbleibende Atmung Uber ein gleichbleibendes Tempo

erreicht werden. Die Borg-Werte sollten z. B. < 6 sein, die Atemfrequenz < 4.

-Je nach Belastbarkeit tritt individuell unterschiedlich schnell die Ermudung ein: Das Tempo bleibt gleich,
aber der Ventilationsbedarf steigt. Atemfrequenz und Anstieg in der Einschatzung der Dyspnoe (Borg > 6)
sind die Folge. Dieser normale Vorgang der Ermudung ist den Teilnehmern wiederholt zu erlautern.

- Mit Zeitpunkt der zunehmenden Ermiudung soll das Tempo so weit gesenkt wer-

den, dass die Borgwerte wieder < 6 sind und die Atemfrequenz < 4.
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Abb. 15.21: Anleitung erfolgreiche Dauermethode

Nach den ersten Trainingseinheiten bietet es sich an, in ein Gehdreieck [» Abb. 15.18] Uberzugehen. Die Teilnehmer
werden sehr schnell herausfinden, wo die individuelle Dauerleistung liegt. Diese lasst sich durch Tabelle 15.7 in km/h und
auch Watt umrechnen. Zusammen mit dem Zeitpunkt des Auftretens von Ermidung lassen sich Leistungsfahigkeit und
Belastbarkeit gut zuordnen.

In einem nachsten methodischen Schritt ist das Gefuhl fur die Belastung so weit zu schulen, dass auch die Regeneration
abgeschatzt werden kann. In einer Trainingsphase, in der Belastungen geringer-mittlerer Intensitat umgesetzt werden
sollen, sollten die Teilnehmer auch in der Lage sein, bis zu 3-5 Einheiten pro Woche tGber mehrere Wochen zu trainieren.
Kénnen die Teilnehmer diese Haufigkeiten nicht erreichen, ist die Zuordnung der Borg-Skala-Bereiche unter dem Aspekt
der Regeneration (bzw. absolvierter Trainingseinheiten/Woche) neu vorzunehmen. Die Einschatzung tber die Borg-Skala
und damit das gewahlte Gehtempo sollen gerade bei geringer Belastbarkeit wirklich extensive Bereiche darstellen und
damit eine gewisse Belastungszeit und den geforderten Trainingsumfang sicherstellen.

Zur Orientierung

Stichpunkte und Prosatexte zu den Erlauterungen im Rahmen des Gehtrainings finden sich im online-content. Ebenso
geeignete Textbausteine fur den Stundenbeginn.
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15.9. Terraintraining, Lauftreff

Zusétzlich zu den Unterrichtseinheiten in der normalen Ubungsstatte sollte ein Lauftreff organisiert werden. Dieses
Terraintraining sollte soweit im Ablauf erarbeitet werden, dass die Teilnehmern diesen Lauftreff in Eigenverantwortung
umsetzen konnen. In der Vorbereitung sollten die Weglangen abgegangen bzw. vermessen werden. Resultieren sollte
ein Angebot fur die Belastungsstufen gut, mittel und gering. In der Praxis kann z. B. eine Gehzeit von 30-45 Minuten
angestrebt werden, Weglangen von 1-3 km sind geeignet. Vorteilhaft sind auch kleinere Runden, die mehrfach durchlau-
fen werden. Im Terraintraining kann hervorragend das Verstandnis fir Steigung erarbeitet werden. Tabelle 15.11 zeigt
wesentliche Orientierungen.

Tab. 15.11: Erbrachte Leistung bei unterschiedlichem Gehtempo und Steigung in Relation zu erbrachter Ventila-
tion

LeiStung [Watt] Atmung [I/min]

30 3 km/h und 5 % Steigung 12-15
75 3km/h und 7 % Steigung, 35-40
100 3km/h und 15 % Steigung >40-45
150 5 km/h und 10 % Steigung =60

Die Angaben sind grobe Richtwerte mit Abweichungen je nach Kérpergewicht, Untergrund etc.

Abbildung 15.22 zeigt die Malinahme Serpentinengehen, um die Belastung auf einen ventilatorisch machbaren Rahmen zu
reduzieren. Die Relationen von Borg-Skala und Atemfrequenz gelten auch hier.

Serpentinen

Gehen mit 3 km/h und Lésung:
15 % Steigung = ca. 100 Watt 1) Steigung/Last verringern: Serpentinen
>> nicht méglich 2) Langsamer + Atemfrequenz kontrollieren

Fortlaufende Anpassung = Belastungs-
steuerung = Kontrollieren der Atemnot

1) ,Schrag gehen”/Anstiegswinkel,
wenn Atemnot unter Kontrolle
2) ,Quer gehen“/keine Steigung wenn

die Atemnot zunimmt
= aktiv erholen = senken der Atemnot

Abb. 15.22: Serpentinengehen (mod. nach [41])

Z Kapitel 15 - Training der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL-Training) 247



15.10. Hinlegen/Aufstehen
Abbildung 15.23 zeigt eine mogliche Aufteilung der Tatigkeit Aufstehen aus dem Bett mit dazugehoriger Kopplung der

Atmung an die Teilbewegungen.

1. Teilbewegung Bein anstellen

— (i

2. Teilbewegung in Seitenlage

22 92 92 929
= ) =) ()

3. Teilbewegung aufrichten

22 #2 92 929

Q) iy AR i

4. Teilbewegung Schinkengang (Weg auf die Bettkante)

22 92 92 929

saalile ool

Abb. 15.23: Aufstehen aus dem Bett und Schinkengang (mod. nach [41])
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Auch fur die Tatigkeit Aufstehen aus dem Bett sind mit den Teilnehmern der Lungensportgruppe individuelle Rhythmen zu
erarbeiten. Abbildung 15.24 liefert einen Vorschlag fir geringe Belastbarkeit. Wie bei allen ADL gilt: Nach dem Aufstehen
sollte sofort eine weitere Tatigkeit durchgeflhrt und mindestens 5-10 Minuten aufrechterhalten werden kénnen. Muss
diese nachfolgende Tatigkeit innerhalb von 2-3 Minuten abgebrochen werden, dann war die Ausfiihrung zu schnell und die
Anzahl Atemzuge Pause ist zu erhéhen.

Gering belastbar

Rhythmus 1 . 3 Rhythmus 1 . 3

Teilbewegung : Atemzige Pause Teilbewegung : Atemzuge Pause

P e o iy § 2
2 2

Rhythmus 1 : 3 Rhythmus 1 : 3

Teilbewegung : Atemzige Pause Teilbewegung : Atemzige Pause

g
2 2

Abb. 15.24: Moglicher Rhythmus fur das Aufstehen aus dem Bett bei gering belastbaren Teilnehmern (mod. nach [41])

Umsetzung in der Lungengruppe Modifikationen, Geratebedarf

Langbanke + Matten, 2 dicke blaue Matten, Mattenwagen etc.

|
"
]

Progression

Ziel: Z.B. Parcours mit mehreren Stationen. Progression: Haufigkeit vor Zeit vor Intensitat
Konkrete Hausaufgaben geben und Probleme in der Umsetzung erfragen

Abb. 15.25: Umsetzung Aufstehen aus dem Bett im Lungensport
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15.14. Sturzpravention/-prophylaxe
Autor: M. Frisch

Stirze und die daraus resultierenden Verletzungen zahlen zu den haufigsten Vorkommnissen, wodurch zu Hause lebende
Personen in ihrer Selbststandigkeit reglementiert werden. In Deutschland werden pro Jahr 4-5 Millionen Stirze aufgrund
ihrer daraus notwendig gewordenen Behandlungsbedurftigkeit erfasst. Allerdings ist die Dunkelziffer nicht zu vergessen
(man stirzt, geht nicht zum Arzt und kuhlt bzw. cremt fir sich in Eigenregie). Laut der gefiihrten Statistiken stirzen 30 %
aller 65-79-jahrigen mindestens einmal im Jahr, 45 % aller 80-89-jahrigen und bei den 90-99-jahrigen sind es mit 56 % be-
reits Uber die Halfte der Altersgruppe. Selbst bei einem folgenlosen Sturz erhéht sich die Sturzgefahr fir das kommende
Jahr - bedingt durch das sogenannte Postfall-Syndrom (Angst erneut zu stiirzen) auf das 2-3-fache im Vergleich zu den Al-
terskollegen. Neben der altersbedingten Abnahme von Muskelkraft und Ausdauer (Inaktivitatsatrophie) und der Reduzie-
rung der Fahigkeit zur Bewegungskoordination spielen aber auch Herz-Kreislauf-Probleme, Blutdruckschwankungen und
Sensibilitatsstérungen, z. B. bei Diabetes, aus medizinischer Sicht eine groRe Rolle. Im Laufe des Alterwerdens verwandeln
sich immer mehr gewohnte Ablaufe in sturzrisikoerhdhende Problemsituationen aufgrund des Alterungsprozesses und
der veranderten Selbstwahrnehmung [» Tab. 15.12].

Tab. 15.12: Sturzrelevante Verdnderungen im Altersgang

- Gang wird langsamer und schlurfender (letzteres z. T. auch wegen falsch eingesetzter Hilfsmittel).

- Aufrichtung reduziert sich.

- Hor- und Sehvermdégen nehmen ab, die Fahigkeit zur Aufmerksamkeit redu-

ziert sich, Schrecksituationen (z. B. angerempelt werden) nehmen zu.

-Im Rahmen des Krankheitsverlaufs oder auch aufgrund von Schlaflosigkeit werden mehr Medikamente eingenom-
men, teilweise ohne Riicksprache mit den behandelnden Arzten. Diese kénnen dann in der Kombination zu inne-
rer Unruhe, Reaktions- und Bewegungsunsicherheit, sensorischen Problem oder evtl. Schwindel fihren.

- Schmerzen in den Gelenken fuhren zu einer Einschrankung der Gelenkbeweglichkeit (evtl. auch

kunstlichen Gelenken oder anderen Operationen), wodurch Bordsteinkanten oder auch Trep-

pen - nicht nur wegen eines Hilfsmittels oder der Atemnot - zu Stolperfallen werden.

- Schuhe binden fallt schwer: Blicken schmerzt im Riicken bzw. fihrt zu Atemnot, also bindet man zu locker oder
schiebt die Schnirsenkel nur seitlich in den Schuh. Oder man zieht nur noch bequeme Schlappen an.

- Rollatoren kénnen die Mobilitat erhdhen, aber ohne Patientenschulung, falsch einge-

stellt oder eingesetzt, fiihren sie durch ihr ,Eigenleben” zu Stiirzen.

- Langzeitsauerstofftherapie: Verlangerungsschlauche aus PVC bilden Schlaufen und werden so zu Stol-

perfallen - auch fir gehbehinderte Angehérige - im Gegensatz zu Silikonverlangerungen.

- Probleme beim Abstitzen in den Schulter- oder Handgelenken erzeugen Angst, dass man nicht mehr alleine aufstehen kann.

Nicht zu vergessen die psychischen Einflisse: Trauer, Angst, Depression, Vereinsamung fihren weiter in der Inaktivitatsspirale
nach unten und férdern Isolation, Vitalitats- und Motivationsverlust.

Somit eignet sich der Lungensport fur die Teilnehmer als Ausweg aus dem Teufelskreis mit seinen therapeutischen
Bestandteilen:

- Generelles Training von Kraft, Ausdauer und Koordination

- Funktionsverbesserungen/Automatisierung von Ablaufen (z. B. Aufstehen, ADL-Zirkel) sowie Sicherheit beim Gehen (z. B.
Gehtraining) und Stehen (z. B. allgemeine Gymnastik, Partnertbungen ...)

- Funktionelles und/oder spielerisches Gleichgewichtstraining mit Kleingeraten und Matten und eines damit verbundenen
Kompensationsmechanismus

- Rollatorparcours

- Adaptionsmoglichkeiten bei Defiziten/kdrperlichen Einschrankungen (z. B. ADL-Zirkel mit Aufstehen/Hinlegen ...)

Zur Orientierung

@ Ubungsbeispiele zur Sturzprophylaxe finden sich im online-content.
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15.15. Rollator
Autor: M. Frisch

Mobilitat ist ein Parameter fir Lebensqualitat. Aber was ist Mobilitat per Definition? Die raumliche Mobilitat bezeichnet
die Bewegungen im geographischen Raum. Mobilitat ist die Voraussetzung zur Teilnahme am sozialen Umfeld (Einkaufen,
Teilnahme am Lungensport oder dem Treffen einer Selbsthilfegruppe ...). Mobilitat setzt aber nicht nur die Méglichkeit
oder Fahigkeit voraus, sondern Uberhaupt erst einmal die Bereitschaft, sich zu bewegen und mobil zu sein. Neben der
mentalen Steuerung (Willen, Entschluss) ist dann die Koordination der Muskelbewegung entscheidend, um von fixen
Positionen in eine kontinuierliche Bewegung und umgekehrt (gehen, stehen, halten ...) zu kommen. Auch das Geflhl der
Sicherheit im Umgang mit dem Hilfsmittel ist fUr den Betroffenen extrem wichtig. Wichtige Grundlage hierflr ist eine
Rollatorschulung unter Berlcksichtigung des Krankheitsbildes (z. B. richtige Kombination von Atmung und Bewegung) um
die Compliance zum ungeliebten Hilfsmittel, der rollenden Kriicke, zu fordern und Stirze aufgrund von unsachgemalier
Handhabung oder mangels Training zu vermeiden.

Von Anfang an ist auf die richtige Einstellung der Griffhéhe zu achten, sowohl vom Rollatorfahrer als auch vom Lungen-
sportgruppen-Ubungsleiter: Aufrecht zwischen den Radern stehen, die Arme seitlich locker hdngend. Die Griffe sollten in
Hoéhe der Handgelenke eingestellt sein oder werden. Hochwertige Rollatoren haben teilweise einen sogenannten Memo-
ry-Stick, der dabei hilft, die Griffe nach der ersten richtig vorgenommenen Einstellung immer wieder leicht und gleich
wieder selbstandig einzustellen, z. B. wenn beim Transport im Auto die Griffe platzsparend komplett eingefahren wurden.

Dann bietet der Rollator auch viele Vorteile flr einen Atemwegspatienten, der evtl. auch Sauerstoffpatient ist. Dies
beginnt aber auch schon bei der Gewichtsdifferenz von 7,4 bis 15 Kilogramm bei den unterschiedlichen Rollator-Modellen.
Ein entsprechend leichter Rollator ermoglicht einem Betroffenen durchaus selbstandig und unabhangig sein Hilfsmittel

in ein Auto, in den Bus oder einen Zug einzuladen. Sollte der Rollator einen sogenannten Faltmechanismus haben, kann
der Rollatorfahrer 6konomisch mit seinen Kraften haushalten und vermeidet das zu Atemnot fihrende nach vorne-unten
Blicken, da diese Rollatoren im zusammengeklappten Zustand stehen bleiben. Dies ist ein entscheidender Faktor beim
+Auseinander- bzw. Zusammenbauen” im Vergleich zu den billigeren Geréten. Eine Ankipphilfe erleichtert das Uberwinden
von Bordsteinkanten, da noch das Gewicht eines evtl. indizierten Sauerstoff-Mobil-Gerates im Rollator mitgerechnet
werden muss.

Hier ein Negativbeispiel und fast nicht zu bewaltigen fur einen Sauerstoffpatienten: Rollator 15 kg + Sauerstoff-Mobilgerat
ca. 5 kg + kleinen Einkauf 5 kg = 25 kg soll Uber eine Bordsteinkante angehoben werden. Ist der Rollator mit der richtigen
Griffhohe eingestellt, wird der Schulter- und Nackenbereich generell entlastet und die Atemhilfsmuskulatur kann effek-
tiver eingesetzt werden. Fur Sauerstoffpatienten wird durch das Absetzen des Gerats in die Rollatortasche die einseitige
Belastung durch das Tragen des Strollers auf einer Hiifte bzw. Schulter reduziert. Zudem wird durch das Gehen am
Rollator die grundsatzliche Kérperspannung erhéht, der Rollatornutzer geht aufrechter, wodurch ein groRerer und freierer
Bewegungsspielraum flr die Hiftgelenke entsteht und der Wirbelsdulenbereich geschont wird. Zudem wird der Brustkorb
erweitert, wodurch eine effektivere, 6konomischere Atmung ermoglicht und der Atemraum erweitert wird.

Neben dem richtigen Gebrauch und Einsatz des Hilfsmittels nach der entsprechenden Schulung, schleichen sich aber auch
immer wieder Handhabungsfehler ein, die korrigiert werden sollten: Die Schultern werden - trotz richtiger Hoheneinstel-
lung - hochgezogen und die Griffe werden nicht locker umfasst, sondern vollig verkrampft festgehalten. Beim Gehen wird
nicht nach vorne geschaut, sondern nach unten. Dadurch wird der Platz flr die Lunge und die anderen Organe reduziert
und der Brustkorb eingeengt. AuBerdem ist kein vorausschauendes Gehen in Bezug auf Gegenverkehr, Stolperfallen oder
Hindernisse moglich. Prinzipiell gilt: Gehen im Rollator (also Kérpermitte zwischen den Radern/Griffen) und nicht mein
Rollator ,geht voraus und zieht mich mit*“.

Abb. 15.30: Rollator

Zur Orientierung

@ Einen Rollatorparcours, weitere Ubungen und Fehlerbilder im Umgang mit Rollatoren finden sich im online-content.
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