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Rehabilitationssport fiir Menschen mit Demenz

G. Schick?

Zusammenfassung

Auch bei Demenz haben Bewegungs- und Sportaktivitdten positive Effekte auf
korperliche Funktion, Kognition und psychosoziale Gesundheit. Ein evidenzbasiertes
Sportprogramm fir die Zielgruppe ist multimodal, emotional und motivational
ansprechend, moderat intensiv, flexibel fiir individuelle Passung, beriicksichtigt die
Bediirfnisse der Betroffenen und ihrer Pflegenden angemessen, gewdhrleistet
Akzeptanz und Sicherheit. Diese Empfehlungen sind im Rehabilitationssport dann
umgesetzt, wenn Gesundheit, Mobilitdt und Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz
ganzheitlich und nachhaltig gefordert werden. Zu diesem Zweck werden zielgrup-
penaddquate methodisch-didaktische Mittel eingesetzt, wie Validation, Biografiearbeit,
Kleinschrittigkeit, Reduktion, Rituale und mehr. Eine gelingende Angebotsentwicklung
beachtet settingspezifische Besonderheiten und nutzt die Strategie der Vernetzung von

Sportvereinen und Pflegeanbietern.

Stichworte: Demenz, Rehabilitationssport, Pravention, kérperliche Funktion, psycho-

soziale Gesundheit

> Einleitung

Der demografische Wandel stellt die Ge-
sellschaft vor vielfdltige Herausforderun-
gen. So bedingt ein Panoramawandel des
Krankheitsspektrums, der sich durch einen
zunehmenden Anteil chronisch degenera-
tiver Erkrankungen auszeichnet, wachsen-
den Bedarf an rehabilitativen Leistungen
[57]. Gerade MaBBnahmen zur Rehabilita-
tion und Teilhabe von Menschen mit De-
menz sind dabei eine besondere sozial-
und gesundheitspolitische Aufgabe. Jiings-
ten Veroffentlichungen der Selbsthilfeor-
ganisation zufolge leben in Deutschland
etwa 1,5 Millionen Menschen mit Demenz
[16]. Eine Prdvalenz, die sich bis zum Jahre
2050 voraussichtlich verdoppeln wird. Die
Anzahl von Demenz bedrohter Menschen
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liegt noch deutlich hoher, denn fiir leichte
kognitive Beeintrdchtigung (LKB, synonym
MCI = mild cognitive impairment) wird
eine altersabhdngige Prdvalenz von 15 bis
30 Prozent angenommen [56].

Welches Potenzial hat der Rehabilitations-
sport in diesem Kontext? Und wie muss
ein wirksames Bewegungsangebot fiir die
Zielgruppe gestaltet sein? Ein evidenzba-
siertes Sportkonzept fiir Menschen mit
Demenz wird entwickelt.

> Das Erscheinungsbild
der Demenz

Demengz ist ein Sammelbegriff fiir zahlreiche
chronisch progredient verlaufende Erkran-
kungen, die ausgepragte Storungen des Den-
kens, Fiihlens sowie des Verhaltens zur Folge
haben und fiir die es keine andere Erklarung
als einen hirnorganischen Abbauprozess
gibt [17,32]. Es treten auch kérperlich-funk-
tionale Veranderungen auf. Die motorische
Leistungsfdhigkeit ist deutlich reduziert.

Dies betrifft Kraft, Gleichgewicht, Gehfdhig-
keit, dual-task-Fahigkeit, Orientierungsfd-
higkeit, Sturzrisiko und Sturzrate. Ein typi-
sches Symptom ist wandering: ruheloses
Umhergehen oder ziellos erscheinendes
repetitives Weggehen.

Praxisrelevant und hilfreich ist die gangige
Differenzierung nach 3 Krankheitsstadien:
Im frithen Stadium zeigen sich bereits die
Kernsymptome der Erkrankung, die Sto-
rung von Geddchtnis und Konzentration.
Komplexere Alltagstdtigkeiten sind beein-
trachtigt, bei schwierigen Denk- und Re-
chenaufgaben treten Probleme auf. Neue
Informationen werden hdufiger vergessen,
was einerseits oft geleugnet oder vertuscht
wird, andererseits aber auch zu innerer Un-
ruhe, Angst, Depression oder Aggression
fithren kann. Im mittleren Stadium schwin-
det die hirnorganische Leistungsfihigkeit
zunehmend. Die Betroffenen vergessen die
Namen vertrauter Menschen, bringen Ge-
genwart und Vergangenheit durcheinander
und sind immer mehr auf Hilfe angewiesen,
beispielsweise beim Waschen, Anziehen
oder bei der hduslichen Orientierung. Moti-
vation und Antrieb lassen deutlich nach. Ein
Krankheitsgefiihl, das im frithen Stadium
noch vorlag, geht offenbar verloren. Im spa-
ten Stadium verstummen die Betroffenen
zusehends. Das Gefiihl fiir den circadianen
Rhythmus schwindet, die Personlichkeit
verdndert sich immer gravierender (z.B.
Wahnvorstellungen, Apathie, plotzliche
Stimmungswechsel), Bezugspersonen wer-
den nicht mehr erkannt. Die Betroffenen
verlieren die Fdhigkeit zu ldcheln, werden
schlieBlich inkontinent und bettldgerig.

> Korperliche Aktivitat,
Gesundheit und Demenz

Demenzprdvention
Korperliche Aktivitit kann die Hirnleis-
tungen verbessern. Diese Trainierbarkeit

G. Schick: Rehabilitationssport fiir Menschen mit Demenz. Bewegungstherapie und Gesundheitssport 2015; 31: 168-173



Autoren-PDF

bleibt dank der kognitiven Plastizitdt bis
ins hohe Alter bestehen [18,21,28,42].
Zwar nimmt die kognitive Reservekapazi-
tdt mit zunehmendem Alter ab und die
Leistungsunterschiede weisen im Ver-
gleich zu jiingeren Altersgruppen einen
deutlichen Schereneffekt auf. Gerade aber
im hohen und hochsten Alter zeigt sich,
dass bei niedrigem kognitiven Ausgangsni-
veau durch kérperliche Aktivitdt die groR3-
ten Leistungssteigerungen erzielt werden
konnen [14,15].

Struktur, Stoffwechsel und Leistung des
Gehirns sind auch im Alter von neuro-
biologischen Anpassungsprozessen be-
einflusst, die durch korperliche Aktivitat
nachweislich gefoérdert werden [13,21,
30,40,48]. Die vermehrte Bildung neuro-
tropher Faktoren und stdrkere zerebrale
Durchblutung férdern in komplexen
multifaktoriellen Prozessen Angiogenese,
Neurogenese und Synaptogenese. Zudem
scheint korperliche Aktivitdt Effekte auf
zerebrale, die synaptische Plastizitdt for-
dernde, Neurotransmittersysteme hervor-
zurufen, wie Glutamat, Serotonin, Dopa-
min, Noradrenalin und Acetylcholin, die zu
einer Stabilisierung psychischen Befindens
bzw. zu einer Stimmungsaufhellung fiih-
ren konnen. Als weitere praventive Wirk-
mechanismen habitueller korperlicher Ak-
tivitdit werden diskutiert: VergréBerung
des Hirnvolumens sowie Riickgang bzw.
Abbau von Beta-Amyloid im Gehirn, giins-
tige Effekte auf den Kohlenhydrat- und
Lipidstoffwechsel, anti-inflammatorische
Wirkung sowie Normalisierung des Blut-
drucks.

Habituelle Bewegungs- und Sportaktivita-
ten stellen bis ins hohe Alter einen Schutz-
faktor vor dementiellen Erkrankungen
dar [9,21,33,34,47,48]. Ein wesentlicher
kognitiver Funktions- und Gesundheitsge-
winn wird bei Alteren bereits durch die
Steigerung von inaktiv auf gelegentlich
aktiv erzielt: etwa 2 bis 4 Stunden leichte
korperliche Aktivitdt pro Woche [2] oder
mehr als 90 Minuten regelmadfige korper-
liche Aktivitdt pro Woche [68]. Wie aus Re-
views {iber prospektive Kohortenstudien
konsistent hervorgeht, fiihrt habituelle
korperliche Aktivitdt zu einer Reduktion
des Demenzrisikos, die zwischen 25 und
50 Prozent liegen kann [1,10,48,51].

Effekte auf die korperliche Funktion

Im Vergleich zu nicht betroffenen Alters-
peers weisen Menschen mit Demenz stdr-
ker ausgeprdgte funktionale Defizite auf,
besonders in den Bereichen Kraft, Gleich-
gewicht, Gehfdhigkeit und Dual-Tasking
[44,60,67]. Wahrend die motorische Leis-
tungsfahigkeit bereits in frithen Phasen
von fortschreitenden Geddchtnisstorun-
gen [29] und Alzheimer-Demenz [43] sig-
nifikant nachldsst, scheinen Belastbarkeit
und Fitness des kardiorespiratorischen
Systems im Anfangsstadium der Alzhei-
mer-Demenz im Vergleich zur Altersnorm
nicht beeintrachtigt zu sein [12].

Eine Reihe von Ubersichtsarbeiten berich-
tet {iber positive Effekte auf die kérperliche
Funktion von Menschen mit Demenz in
Interventionsstudien[7,8,20,23,38,44,45,
54]. Diese zeigen sich hinweg {iber unter-
schiedliche Settings (stationdr, teilstatio-
ndr, zu Hause lebend), Programm-Merk-
male (Einzel-, Partner-, Gruppenprogram-
me, sitzende/stehende/ambulante Aktivi-
tdt, Programmdauer, Intensitdt, Dauer und
Dichte der Belastung, konstante oder pro-
gressiv gesteigerte Belastungsintensitdt)
sowie Arten und Schweregrade der Er-
krankung (MCI, undifferenzierte Demenz,
vaskuldre oder Alzheimer-Demenz, leichte
bis schwere Formen).

Bereits Programme, in denen progressiv zu
einer moderaten Intensitdt gesteigert oder
durchgdngig moderat belastet wird, kén-
nen signifikante Effekte auf die korperliche
Funktion erzielen [27,31,52,53,59,62].

Effekte auf die Kognition

Menschen mit Demenz kénnen durch kor-
perliche Aktivitdt vergleichbare Effekte er-
zielen wie zerebral gesunde Alterspeers
[3,8,20,23,36,37,41,48]. Dabei sind signi-
fikante Ergebnisse fiir die globale Kogni-
tion (gemessen mit z.B. ADS Alzheimer's
Deficit Scale, MMSE Mini Mental State Ex-
amination) ebenso belegt wie fiir spezielle
kognitive Leistungen, wie Geddchtnis, Auf-
merksamkeit, Exekutivfunktionen, Dual-
Tasking (z.B. Gehen und Rechnen) und
weitere, wie etwa Sprache/Sprechen und
rdumliche Wahrnehmung. Konsistenter
Befund ist auch, dass bereits Programme
mit moderater Intensitit Effekte auf
kognitive Funktionen zuverldssig her-
rufen [27,31,35,52,65]. Die zuverldssige
Wirksamkeit unterschiedlicher Programme

wurde nachgewiesen: monothematische
(vor allem Ausdauer), kombinierte (z.B.
Ausdauer und Kraft; Dual-Task-Program-
me mit kombiniertem korperlich-kogniti-
ven Training) und komplexe (z.B. zusdtz-
lich Balancetraining).

Psychosoziale Effekte

Zahlreiche Reviews belegen signifikante
Effekte korperlicher Aktivitdt auf Wohlbe-
finden, Depression, Aggression, Agitation,
Schlaf und Wandering bei Menschen mit
Demenz [8,19,22,25,26,45,50,58,64,70].
Psychische und verhaltensbezogene Effek-
te werden am zuverldssigsten erzielt durch
regelmdRiges, am besten tdgliches, aus-
dauerndes Gehen (sustained walking) tiber
eine Dauer von mehr als 30 Minuten
[19,25,64]. Die soziale und emotionale Be-
teiligung von Menschen mit Demenz
scheint in Gruppenprogrammen durch
musikalische und tdnzerische Inhalte und
Methoden besonders erfolgreich gefordert
zu werden [5,24,69]. Signifikante Wirkun-
gen auf die Zielvariable self-esteem nach 20
Wochen wurden nachgewiesen - ein Ef-
fekt, der sich bis zum Studienende nach 40
Wochen stabil zeigte [11].

Die positiven Wirkungen korperlicher Ak-
tivitdt kovariieren mit den Variablen sozia-
le Kontakte und Ablenkung [50,61,70].
Zudem scheint korperliche Aktivitdt viel-
mehr zu einer gewissen psychischen Nor-
malisierung beizutragen, denn spezifische
Effekte auf einzelne psychische oder neu-
ropsychiatrische Symptome zu bewirken
[25]: Aggressivitdt, Wandering und Agita-
tion werden gemildert; Stimmung, Moti-
vation und Aktivitdtsgrad werden angeho-
ben.

Programmempfehlungen

RegelmdRigkeit und Dauerhaftigkeit der
korperlichen Aktivitdt sind fiir die biopsy-
chosoziale Gesundheit von Menschen mit
Demenz offenbar relevanter als deren In-
tensitdt. Sie werden in erster Linie durch
qualitative psychosoziale Faktoren und
weniger durch trainingswissenschaftlich
definierte quantitative Faktoren gefestigt.
Eine addquate Beriicksichtigung der indi-
viduellen Bediirfnisse (Setting, Lebenskon-
text, individuelle Passung) und emotionale
Beteiligung der Betroffenen sind hier maf3-
gebend [64,66]. An einem Bewegungspro-
gramm, das emotional wenig ansprechend
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ist, wird hingegen nicht dauerhaft teilge-
nommen [63]. Musik und Bewegung in
Gruppen befriedigen die Bediirfnisse von
Menschen mit Demenz sowie die ihrer
Pflegekrdfte und pflegenden Angehdrigen
offensichtlich besonders gut: Akzeptanz,
psychische und verhaltensbezogene Wirk-
samkeit {iberzeugen im Vergleich mit an-
deren nicht-pharmakologischen Interven-
tionen, wie umgebungsbezogene Verdnde-
rungen, Aromatherapie, kognitives Trai-
ning, Verhaltenstraining und anderen
[25,50]. Die gemeinsame Teilnahme von
Betroffenen und ihrer Hauptpflegeperson
(exercise dyads) an einem Walking-Pro-
gramm kann die subjektive Wahrnehmung
der rollenbezogenen und personlichen
Belastung Pflegender reduzieren [39]. Fiir
die Bedingung, dass pflegende Angehérige
ihrem demenzbetroffenen Familienmit-
glied beim Ubungsprogramm assistieren,
wurde in einem systematischen Cochrane-
Review ein signifikanter belastungsredu-
zierender Effekt gefunden [20].

Zur individuellen Passung zdhlt fiir multi-
morbide, in Einrichtungen lebende Men-
schen mit Demenz nicht zuletzt der Sicher-
heitsaspekt: In multimodalen Program-
men mit leichter bis moderater Intensitdt
wurden keinerlei Komplikationen oder
Unfille berichtet [38].

Ein multimodales, emotional und
motivational ansprechendes, moderat
intensives Programm, das Flexibilitat fir
individuelle Passung erlaubt, die
Bediirfnisse der Beteiligten (Betroffene
und Pflegende) angemessen berticksich-
tigt, sowie Akzeptanz und Sicherheit
gewahrleistet, bietet optimale
Voraussetzungen dafir, dass sich
positive Effekte auf die biopsychosoziale
Gesundheit von Menschen mit Demenz
langfristig entfalten und stabilisieren. Im
Rehabilitationssport kénnen diese
evidenzbasierten Programmempfehlun-
gen umgesetzt werden.

> Rehabilitationssport fiir
Menschen mit Demenz

Rehabilitationssport ist eine drztlich ver-
ordnete ergdnzende Leistung zur medizi-

nischen Rehabilitation behinderter und
von Behinderung bedrohter Menschen
nach § 44 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX. Er wirkt mit
den Mitteln des Sports und sportlich aus-
gerichteter Spiele ganzheitlich auf die Be-
troffenen ein [6]. Ganzheitlich bedeutet,
dass Rehabilitationssport in Anlehnung an
die ICF einem biopsychosozialen Ansatz
verpflichtet ist (International Classification
of Functioning, Disability and Health, seit
2001 das internationale Klassifizierungs-
system der WHO zur Beschreibung des
funktionalen Gesundheitszustands, der
Behinderung, der sozialen Beeintrdchti-
gung und der relevanten Umgebungsfak-
toren einer Person). Orientiert am Gesund-
heitsmodell und den Prinzipien der Saluto-
genese [4] fokussiert er auf die Férderung
gesundheitlicher Ressourcen. Ubergeord-
netes Ziel ist es, die gesundheitsbezogenen
Potenziale und Kompetenzen der Teil-
nehmer zu stdrken und weiterzuent-
wickeln.

Patienten mit dementieller Stérung kann
der behandelnde Arzt unter Angabe eines
Diagnoseschliissels nach ICD 10 Rehabilita-
tionssport verordnen. Vom frithen bis ins
mittlere Stadium hinein ist die Teilnahme
an Rehabilitationssportgruppen fiir Men-
schen mit Demenz sinnvoll und lohnend.
Als Vorbedingung stellt der behandelnde
Arzt die Gruppenfahigkeit fest - moglichst
unter Einbeziehung von Angehérigen und
pflegenden Personen. In der Aufbauphase
sind kleinere Gruppengrofen giinstig (4 bis
5 Personen), bei zunehmender Gewdhnung
und wachsender Vertrautheit kdénnen
weitere Teilnehmer hinzukommen. Der
Einsatz von Helfern ist in jedem Fall ge-
boten. Bewdhrt hat sich die Einbindung
von pflegenden Angehoérigen, die jeweils
mit dem Demenz-Betroffenen ein Tandem
bilden.

,Bei kognitiven oder psychischen Beein-
trachtigungen“ [6] ist eine Leistungsdauer
von 120 Ubungseinheiten in 36 Monaten
moglich (Richtwert). Dabei kann der be-
handelnde Arzt auf dem Verordnungsbo-
gen 1 oder 2, in begriindeten Fillen 3 wo-
chentliche Ubungsveranstaltungen emp-
fehlen. Weitere, sich an die Erstverordnung
anschlieRende Verordnungen sind moglich
- sofern sie begriindet werden. Da Rehabi-
litationssport in festen Gruppen stattfin-
det, kann {iber Jahre hinweg eine psycho-
soziale Bindung zwischen Teilnehmer,

Ubungsleiter und Gruppe aufgebaut wer-
den, die Voraussetzung fiir die Entwick-
lung und Stabilisierung nachhaltiger ge-
sundheitlicher Effekte ist [55].

Ziele, Methoden und Inhalte

Ein multimodales, emotional und motiva-
tional ansprechendes Sportprogramm, das
die Bediirfnisse der Betroffenen - insbe-
sondere die individuelle Passung - ange-
messen bert{icksichtigt, fordert die gesund-
heitlichen Ressourcen ganzheitlich: Ziele
und Inhalte auf der physischen, psychi-
schen, sozialen und edukativen Ebene die-
nen der Gesundheit, Mobilitdt und Lebens-
qualitdit von Menschen mit Demenz. Zu
diesem Zweck werden methodisch-didak-
tische Mittel eingesetzt, die den individu-
ellen Besonderheiten und Bediirfnissen
der Teilnehmer entsprechen (Tab. 1).

Auf der physischen Ebene finden sich kor-
perliche und funktionale Zielbereiche, vor-
rangig konditionelle sowie koordinative
Ziele. Gymnastik, Sturzprdvention sowie
Geh- und Hilfsmitteltraining sind wesent-
liche Inhalte, die alltagsnah gestaltet, kor-
perliche Funktionen erhalten helfen und
damit zur ADL-Bewdltigung beitragen.

Auf der psychischen Ebene haben sich vor
allem spielerische, musikalische und tdn-
zerische Inhalte bewdhrt, um die Betroffe-
nen zu aktivieren, zu motivieren, Emotio-
nalitdt zu entwickeln und positiv zu ver-
starken. Dabei sind alle Inhalte, auch die
oben aufgefiihrten funktionalen Inhalte, so
auszuwdhlen und zu gestalten, dass sie Er-
folgserlebnisse ermdglichen und dadurch
zur Steigerung von Selbstwirksamkeit und
zur Stabilisierung des Selbstwertgefiihls
beitragen. Verfahren zur Schulung der
Selbst- und Korperwahrnehmung (z.B.
durch Motogeragogik und andere Metho-
den bewusster Korperarbeit, wie Felden-
krais, Qi Gong und Tai Chi) sowie zum
Stressabbau und zur Entspannung helfen,
sich dem Zustand der Ausgeglichenheit
und Zufriedenheit anzundhern, psychische
und motorische Unruhe abzubauen.

Die Inhalte der psychischen Ebene sind
auch auf der sozialen Ebene wirksam, vor-
ausgesetzt, sie werden gezielt zur Forde-
rung sozialer Ressourcen eingesetzt, wie
Kontakt, Kommunikation, Interaktion, Ge-
meinschaftserleben und soziale Unterstiit-
zung, etwa durch interaktive und koopera-
tive Spiel- und Ubungsformen. Auf diese
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Tab. 1

Kondition

> Kraft

> Ausdauer

> Beweglichkeit
Koordination

> Orientierung

> Gleichgewicht

> Rhythmisierung

> Anpassung, Umstellung
> Kopplung, dual tasking
> Reaktion

Methoden

LB Gymnastik

> funktionell

> Kleingerate

> Alltagsmaterialien
Sturzprdvention
Geh- und Hilfsmittel-
training

Walking

Weise koénnen Spielformen auch zur For-
derung und Stabilisierung der kognitiven
Leistungsfahigkeit beitragen, die Voraus-
setzung fiir basale soziale Kompetenzen
ist. Positive psychische Effekte, wie Ausge-
glichenheit und Zufriedenheit, wirken sich
zudem forderlich auf das Sozialverhalten
aus. Im giinstigsten Fall wird ,herausfor-
derndes Verhalten“ reduziert und sozial
vertrdgliches Verhalten verstdrkt. So kann
negativen psychischen Entwicklungen,
wie Angst, Depression oder Aggression,
entgegengewirkt werden.

Im Umgang mit Demenz-Betroffenen sind
spezifische Kommunikationsstrategien zu
beachten. Ansprache und Ansagen in der
Unterrichtsstunde sollten kurz, leicht ver-
standlich und eindeutig sein, klare Struk-
turen und Orientierung vermitteln. Kon-
krete Beispiele und Alltagsbilder veran-
schaulichen, stellen einen personlichen
Bezug und damit Vertrautheit durch Be-
kanntes her. Unterstiitzendes nonverbales
Demonstrieren durch Mimik, Gestik, Aus-
druck ist hilfreich und sollte die Kommuni-
kation - wo sinnvoll und méglich - be-
gleiten. Powell [46] formuliert folgende
praxiserprobte Kommunikationsstrategi-
en: vermeide Konfrontation, handle zweck-
madfig, formuliere die Gefiihle des Betrof-

Ziele, Methoden und Inhalte des Rehabilitationssports fiir Menschen mit Demenz.

Kognition Sozialverhalten und
> Konzentration Integration
> Gedachtnis > Kontakt

Motivation

> Erfolgserlebnisse

> Selbstwirksamkeit

> Selbstwertgefiihl
Emotion

> Selbstwahrnehmung
> Koérperwahrnehmung
> Stressbewidltigung

> Ausgeglichenheit

> Zufriedenheit

Kommunikation
Validation
Biografiearbeit

Kleinschrittigkeit - Reduktion
Orientierung - Struktur - Rituale

darstellendes Spiel Ubungs- und
> Mimik Spielformen
> Gestik > kommunikativ
> Ausdruck > interaktiv

Musik, Singen und Tanzen
Korperarbeit
Motogeragogik

fenen und spende Trost, wenn er drgerlich
oder dngstlich ist. Ein Beispiel aus der
Praxis: Wenn ein Teilnehmer Worter ver-
tauscht, diesen Fehler unkommentiert las-
sen und mit dem Programm fortfahren.
Bemerkt der Teilnehmer es, Verstindnis
zeigen (,Manchmal wei man einfach
nicht, was man sagen soll!“) und bei der
richtigen Wortwahl helfen.

Der wertschdtzende Umgang mit Men-
schen mit Demenz ist im Pflegesetting mit
der Methode der Validation assoziiert [49].
Prinzip der Validation ist das Annehmen
der situativen Befindlichkeit des Betroffe-
nen mit dem Ziel, sich auf dessen Emotio-
nen einzulassen, Kontakt herzustellen, In-
teraktion zu ermdglichen und Spannungen
abzubauen. Diese empathische Grundhal-
tung ist auch in der Sportstunde hilfreich
und sollte bei der Umsetzung der empfoh-
lenen Kommunikationsstrategien niemals
fehlen.

Symptommildernd und verhaltensnorma-
lisierend wirken Rituale. Das sind be-
stimmte, in jeder Stunde wiederkehrende
Inhalte, wie ein bestimmtes BegriifSungs-
und Abschiedsritual. Sie geben Orientie-
rung, Sicherheit und vermitteln das Erle-
ben von Gemeinschaft und Zugehorigkeit.
Gleiches gilt fiir eine Trinkpause in der

> Kommunikation

> Interaktion

> Gemeinschaftserleben

> soziale Unterstiitzung

> Hilfe geben und
annehmen

> kooperativ
Singen und Tanzen

Lebensqualitdt durch Hilfe
zur Selbsthilfe

> Alltagsbewidltigung

> Selbstandigkeit

> Selbstbestimmung

> |dentitdt

Hausaufgaben

> Implementierung von
Bewegungsritualen in den
Alltag (in Absprache mit
Angehdrigen und
Pflegenden)

Mitte der Ubungsstunde, die sich als Ritual
im Stundenablauf bewdhrt hat. Das Trin-
ken von einem Becher Wasser bietet
zudem einen nicht zu unterschdtzenden
medizinischen Nutzen, indem es Dehydra-
tion und damit einhergehenden negativen
Effekten auf das vegetative Nervensystem
entgegenwirkt (z.B. Miidigkeit, Schwindel
und dem dadurch erhéhten Sturzrisiko).
Hier kann das edukative Potenzial des Ri-
tuals in der Rehabilitationssportstunde
dazu genutzt werden, regelméRige Trinkri-
tuale auch im Alltag zu etablieren, um
einer Dehydration dauerhaft vorzubeugen.
Orientierung und Struktur, wie sie durch
Rituale gegeben werden, sind grundlegen-
de Prinzipien des Stundenablaufs, wie
etwa Kklar strukturierter Bewegungsraum,
klare Organisationsformen, gut sichtbarer
Ubungsleiter als role model. Es muss den
Teilnehmern stets klar sein, was und wie
es gemacht wird. Auf diese Weise vermei-
det man Irritation und vermittelt Hand-
lungssicherheit.

Stundenplanung und -aufbau im Sport fiir
Menschen mit Demenz zeichnen sich ins-
gesamt durch einen gréfBeren zeitlichen
Rahmen fiir organisatorische Abldufe aus,
da diese mehr Zeit erfordern als in Reha-
bilitationssportgruppen mit Teilnehmern
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ohne kognitive Einschrankungen. Hier sind
in besonderem Mafe Geduld und Empa-
thie des Ubungsleiters gefordert.
Gesundheitsbezogene Hilfen zur Selbst-
hilfe, die etwa der Bewahrung von Selbst-
bestimmung, Alltagskompetenz und Le-
bensqualitdt dienen, sind - im Rahmen des
Moglichen und Realistischen - Ziele auf
der edukativen Ebene. Im Krankheitsver-
lauf sind signifikante soziale Bezugsperso-
nen, wie Angehérige und pflegende Perso-
nen, bei Auswahl und Umsetzung der edu-
kativen Ziele einzubeziehen, gerade dann,
wenn es um die Implementierung von Be-
wegungsritualen in den Alltag geht (Haus-
aufgaben). Einen besonderen edukativen
Wert hat die Biografiearbeit: eine Metho-
de, die ermitteln hilft, welche Bedeutung
bestimmte Verhaltensweisen fiir Men-
schen mit Demenz haben. Auch hier ist die
Zusammenarbeit mit signifikanten Be-
zugspersonen unerldsslich. Biografisches
Arbeiten in der Sportpraxis ist beispiels-
weise durch den Einsatz von Alltagsmate-
rialien oder personlichen Gegenstinden
moglich. Diese biografischen Beziige kann
der Ubungsleiter aufgreifen und fiir die
Sportstunde nutzen, etwa fiir spielerisch-
gymnastische Bewegungsgeschichten. Auf
diese Weise werden identitdtsstiftende
Prozesse initiiert, die der inneren Orientie-
rung dienen und psychisch stabilisierend
wirken kénnen.

Die Inhalte eines Sportangebots fiir Men-
schen mit Demenz miissen den individuel-
len Voraussetzungen und Bediirfnissen der
Betroffenen sowie den Setting-spezifi-
schen Besonderheiten (z.B. Wohn- und Be-
treuungssituation) angepasst sein. Eine in-
duktive Methodik, welche die Impulse,
Vorlieben und Interessen der Teilnehmer
aufgreift und positiv verstarkt, ist durch-
gdngiges methodisches Prinzip, etwa bei
Gymnastik, Sturzprdvention, Tanz und
Spiel, indem biografische Beziige gezielt
hergestellt und Alltagsbewegungen integ-
riert werden. Induktive Methoden stellen
eine emotionale Beteiligung an der Bewe-
gungsaktivitdt und damit eine individuelle
Passung sicher. Bei Verfahren der Kérper-
arbeit steht das bewusste Wahrnehmen
der individuellen Bewegungsmoglichkei-
ten durch subjektive Belastungsempfin-
dung und -steuerung im Vordergrund.

In der Erarbeitung der Inhalte sind durch-
gdngig die methodisch-didaktischen Grund-
prinzipien der Kleinschrittigkeit und Re-
duktion zu beachten. Alle Bewegungsange-
bote sollten auf einfachste Grundformen
reduziert, behutsam gesteigert und hdufig
genug wiederholt werden. Mit geschulter
Aufmerksamkeit muss der Ubungsleiter
die Gruppe stets im Blick haben und ein
Gefiihl dafiir entwickeln, wann eine Stei-
gerung moglich ist und wann reduziert
werden sollte. Es ist nicht wichtig, dass alle
geplanten methodischen Schritte absol-
viert werden, sondern dass die Ubungs-
stunde ein positives Ende findet.

In der Praxis gilt es in jeder Ubungsstunde,
alle 4 Zielebenen zu integrieren. Dabei ist
die Zuordnung der Inhalte zu den iiberge-
ordneten Zielen bei ndherer Betrachtung
selten trennscharf und dient somit ledig-
lich der groben Orientierung. So ist etwa
eine wirksame Sturzprdvention gerade
durch die Integration aller 4 Ebenen ge-
kennzeichnet.

Faktoren einer gelingenden
Angebotsentwicklung

Die Inklusion einzelner, sich dementiell
verdndernder Teilnehmer in bestehenden
Sportgruppen kann durchaus gelingen.
Hier fungieren die kognitiv nicht beein-
trachtigten Teilnehmer als Assistenten des
Ubungsleiters (Unterstiitzung bei Partner-
und Kleingruppeniibungen). Ob etwa die
Teilnahme an einer orthopddischen Grup-
pe aufgrund einer Osteoporose (Grund-
erkrankung) bei beginnender Demenz
(Begleiterkrankung) weiterhin empfohlen
wird, entscheidet der behandelnde Arzt im
Einzelfall. Die Inklusion in einer gemisch-
ten neurologischen Gruppe, etwa zusam-
men mit Schlaganfall- und Parkinson-Be-
troffenen, ist ebenso maglich.

In homogenen Gruppen fiir Menschen mit
Demenz sind die Leitung der Sportstunde
und alle zu bewdltigenden Aufgaben insge-
samt sehr viel starker mit der Person des
Ubungsleiters verbunden. Er wird zum
zentralen role model. Methodisch domi-
niert hier das Imitationslernen. Die Inhalte
der Sportstunde werden dabei zunehmend
durch pflegerische Methoden ergdnzt, wie
Validation, basale Stimulation, Techniken
zur Symptomminderung, spezielle Metho-
den der Kommunikation und des Um-

gangs. Erforderliche Helfer setzt der
Ubungsleiter gezielt ein.

Die Heterogenitdt der Lebenswelten von
Menschen mit Demenz erfordert eine An-
gebotsvielfalt. Zu diesen Settings gehoren
neben dem Sportverein im hduslichen
Wohnumfeld insbesondere Einrichtungen
des betreuten Wohnens sowie stationdre
Einrichtungen. In Abhdngigkeit vom
Schweregrad der Erkrankung werden ver-
schiedene Settings unterschiedlich rele-
vant. Nach bisherigen Erfahrungen ist fiir
den Erfolg spezieller zielgruppenaddquater
Angebote die Ndhe zum Wohnort ent-
scheidend. So kann insbesondere sozio-
okonomisch benachteiligten Menschen
mit Demenz die Gelegenheit geschaffen
werden, so lange wie moglich am Leben in
der Gemeinschaft teilzuhaben.
Angebotsentwicklung ist nur dann erfolg-
reich, wenn aktive Netzwerkentwicklung
betrieben wird, bei der Erfahrungen und
Strukturen des organisierten Sports mit
denen anderer Akteure, die mit dementiell
erkrankten Menschen arbeiten, im Interes-
se der Betroffenen sinnvoll verkniipft wer-
den. Eine gelingende Kooperation zwi-
schen Sportverein und Pflegeanbieter, von
der beide Seiten profitieren, ist beispiels-
weise dann gegeben, wenn der Verein mit
seinem Angebot in die Einrichtung kommt
(,Rehabilitationssport auf Rddern“), wo-
durch das Transportproblem fiir die Be-
troffenen wegfillt. Der Rechtsanspruch auf
die Leistung Rehabilitationssport erlischt
auch in einer stationdren Einrichtung
nicht, da gemdf§ § 5 Absatz 2 SGB XI die
Leistungstrdger auch weiterhin ,im Rah-
men ihres Leistungsrechtes auch nach Ein-
tritt der Pflegebediirftigkeit“ verpflichtet
bleiben, ,ihre Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und ergdnzende Leis-
tungen in vollem Umfang einzusetzen und
darauf hinzuwirken, die Pflegebediirftig-
keit zu tberwinden, zu mindern sowie
eine Verschlimmerung zu verhindern.” Die
Einrichtung erzielt einen Imagegewinn im
Quartier, weil das Angebot fiir Interessierte
aus der Umgebung geoffnet werden kann,
und der Verein hat sich mit diesem Ange-
bot einen neuen Bewegungsraum er-
schlossen, was fiir die Vereinsentwicklung
vor dem Hintergrund des kommunalen
Sportstittenmangels ebenso einen Ge-
winn darstellt.
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Summary

Rehabilitation sports for people with dementia

There is evidence that people with dementia can also benefit from positive effects of
physical activity on physical function, cognitive ability and psychosocial health. An
evidence-based exercise program for this target group is multimodal, emotionally and
motivationally appealing, of moderate intensity, flexible to individual adjustment; it
considers appropriately the needs of the affected persons as well as their caregivers; it
ensures acceptance and security. Rehabilitationssport implements these recommenda-
tions by promoting health, mobility and quality of life comprehensively and sustainably.
Methods are applied that meet the requirements of people with dementia, like
validation, biographical work, small learning steps, reduction, rituals and more.

A successful program development takes setting-specific characteristics into account
and uses the strategy of combining the resources of non-profit sport clubs and care
providers.

Key words: dementia, rehabilitation, prevention, physical function, psychosocial health
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