
Rehabilitationssport im Alter 
von Dr. Georg Schick  

Autorenfassung der Publikation   

SCHICK, G. (2022). Rehabilitationssport im Alter. In H. WILL (Hrsg.), Handbuch Rehabilitations-

sport (6. Auflage, S. 1011-1042). Hannover: Neuer Start Verlag. 

Manuskripte: 2008/2009 bis 2020/2021 

 

Gliederung  Seite 

1. Rehabilitationssport und Alter im Wandel  2 

2. Effekte – Was weiß die Wissenschaft?  3 

3. Ziele – die salutogenetische Wende  7 

4. Inhalte – multimodale und biopsychosoziale Gesundheitsförderung  9 

5. Didaktik und Methodik –  

 altersgerechte und teilnehmerorientierte Gesundheitsbildung 10 

6. Anwendungsfelder  12 

6.1 Sturzprävention  12 

6.2 Hirngesundheit und Demenz  19 

7. Praxisbeispiele  27 

7.1 Spielerisch-bewegtes Gehirntraining  27 

7.2 Ganzheitliche Sturzprävention  29 

8. Literatur  34 

Abbildungen und Tabellen  Seite 

�  Abb. 1 Hierarchie der körperlichen Funktionsfähigkeit Älterer ab 50 Jahren 

  (nach SPIRDUSO 1995, p. 339, überarbeitet und erweitert von G. S.) 6 

�  Tab. 1 Ziele des Rehabilitationssports im Alter 8 

�  Abb. 2 Zielkonzeption einer Sturzprävention für ältere Menschen mit Behinderung 16 

�  Tab. 2 Ziele der Sturzprävention für ältere Menschen mit Behinderung 17 

�  Tab. 3 Ziele, Methoden und Inhalte des Rehabilitationssports für Menschen mit Demenz 26 

�  Abb. 3 Positionen beim Kutscherspiel 33 



Dr. Georg Schick Rehabilitationssport im Alter Seite 2 

1. Rehabilitationssport und Alter im Wandel 

In den letzten Jahrzehnten hat sich die allgemeine Einschätzung darüber grundlegend ge-

wandelt, was im Alterssport und im Sport älterer Menschen mit Behinderung oder chronischer 

Erkrankung möglich ist. Bis in die 1970er Jahre hinein wurde an deutschen sportwissenschaftli-

chen Fakultäten eine Lehrmeinung vertreten, wonach das Alter von 40 bis 60 Jahren als "Be-

wahrungszeit oder Schonalter" und das Alter über 60 Jahre als "Greisen- oder Bremsalter" galt 

(DIEM 1949, zit. nach KIRCHNER & CONRADI 1998, S. 71). Der Deutsche Olympische Sportbund 

definiert im Gegensatz dazu die 40-/45-Jährigen bis 65-/70-Jährigen – neutral bis optimistisch – 

als das "mittlere Erwachsenenalter" (DOSB 2007, S. 37). Die "Älteren" sind darin die über 65-/70-

Jährigen, die über 80-Jährigen werden als "Hochaltrige" bezeichnet. 

Auch hierin zeichnet sich der vielzitierte demographische Wandel ab: Drei Generationen kon-

stituieren das Alter. Die Heterogenität des Alters impliziert nicht zuletzt eine unterschiedliche 

Sportsozialisation alternder Menschen. Ihre sportbezogenen Erfahrungen1, Bedürfnisse, Motive 

und Erwartungen waren noch nie so vielfältig wie heute. Dieser Tatsache müssen die Anbieter 

des Rehabilitationssports Rechnung tragen. Andererseits stellt uns die Heterogenität der Vo-

raussetzungen in der Zielgruppe vor die pädagogische sowie didaktisch-methodische Heraus-

forderung der Integration – etwa von Fußgängern, Rollatornutzern, Rollstuhlfahrern und Men-

schen mit unterschiedlichem sozialen und soziokulturellen Hintergrund. 

Es war damals außerdem medizinischer Standard, dass "der Herzinfarktpatient … für mindes-

tens sechs Wochen ruhiggestellt" wurde (ROST 1991, S. 19). Heute setzen Bewegungs- und 

Sporttherapie nach einem solchen Akutereignis oder einer Operation immer früher ein, pfle-

gerische und physiotherapeutische Frühmobilisation bereits ab dem ersten postoperativen 

Tag. Unmittelbar nach der Akutphase sind Sporttherapie während der Anschlussheilbehand-

lung (ambulant oder stationär) sowie der darauf folgende wohnortnahe Rehabilitationssport 

fest im deutschen Gesundheitssystem etabliert.  

Im Rückblick verwundert es, wie hartnäckig altersfeindliche Lehrmeinungen wider besseres 

empirisches Wissen verteidigt wurden. So vertrat der Deutsche Sportärztebund weiterhin die 

Auffassung, dass Bewegungsprogramme im Alter "möglichst wenig Kraftbelastungen" beinhal-

ten sollten (BRAUMANN 1998, S. 235), obwohl bereits seit den 1980er Jahren wissenschaftliche 

Untersuchungen vorlagen, welche die Effektivität von Kraftbelastungen und deren lohnende 

Trainierbarkeit gerade für Ältere mit gesundheitlichen Handicaps überzeugend nachweisen 

(vgl. für einen Überblick ACSM 1998; RÜTHER 2000). Offenbar wurde hier ein Wandel durch 

negative Altersbilder aufgehalten und eine Einstellung zementiert, wonach ältere Menschen 

kategorisch dem Bereich "Schonalter, Greisen- und Bremsalter" zuzuordnen seien. Danach 

traute man älteren Menschen nicht zu, als erwachsene, erfahrene und bewusst handelnde 

Individuen selbst zu entscheiden, welche Belastung für sie richtig und gut ist. Spät erst revidier-

ten MAYER und Kollegen (2003, S. 88) die Einschätzung der Sportärzte auf der Basis internatio-

naler Forschungsergebnisse grundlegend: "Zusammenfassend kann ein zielgerichtetes und 

adressatengerechtes Krafttraining für ältere und chronisch kranke Personen als notwendig 

und empfehlenswert eingestuft werden." 
                                                           

1 Ältere Teilnehmer am Rehabilitationssport können  
sportunerfahrene, wiederbeginnende, geübte oder lebenszeitsporttreibende sein.  
Daraus resultieren unterschiedliche sportbezogene Bedürfnisse, Motive und Erwartungen. 
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In diesem Beitrag möchte ich den Rehabilitationssport im Alter aus verschiedenen Blickwin-

keln beleuchten, um dessen spezifische Besonderheiten aufzuzeigen und wissenschaftlich 

gestützte Antworten auf folgende Fragestellungen zu geben:  

� Welche Effekte sind durch Sport im Alter möglich und realistisch? 

� Welche Ziele und Inhalte charakterisieren den Rehabilitationssport mit behinderten und 

chronisch kranken älteren Menschen? 

� Welche didaktisch-methodischen Aspekte sind in der Sportpraxis zu beachten? 

� Wie gelingt diese Umsetzung der Ziele, Inhalte und Methoden in Bezug auf Themen, die für 

behinderte und chronisch kranke ältere Menschen besonders relevant sind: Sturzpräventi-

on und Hirngesundheit? 

Schließlich wird anhand ausgewählter Praxisbeispiele zu den Themen "spielerisch-bewegtes 

Gehirntraining" und "ganzheitliche Sturzprävention" demonstriert, wie eine umfassende Förde-

rung für ältere Menschen mit Behinderung – auch für kognitiv eingeschränkte Teilnehmer am 

Rehabilitationssport – aussehen kann. 

2. Effekte – Was weiß die Wissenschaft? 

Zuverlässige wissenschaftliche Studien bestätigen übereinstimmend und umfassend gesund-

heitliche Wirkungen von Bewegungs- und Sportaktivitäten im Alter, das heißt präventive, re-

habilitative und kurative (SCHICK 2005, S. 12-33; CHODZKO-ZAJKO et al. 2009; VOGEL et al. 

2009; SCHICK 2012; HUPIN et al. 2015; DE LABRA et al. 2015; SCHICK 2015; NORTHEY et al. 2018; 

REIMERS 2019: SAINT-MAURICE et al. 2019). 

Signifikante Effekte von Bewegungs- und Sportaktivitäten auf folgende Parameter sind für 

Ältere und Hochaltrige belegt: 

� Herz-Kreislauf-System (z. B. Steigerung der Ausdauer), 

� Muskulatur (z. B. Zunahme der Kraft), 

� Beweglichkeit (z. B. von Wirbelsäule, Schulter und Hüfte), 

� funktionale Kapazität (z. B. Verbesserung von Körperhaltung, Gleichgewicht, Gehfähigkeit, 

Reduktion der Sturzhäufigkeit), 

� Knochengesundheit (z. B. Stabilisierung/Erhöhung der Knochendichte), 

� Immunfunktion (z. B. Prävention oder Verlangsamung des altersbedingten Rückgangs zel-

lulärer Immunreaktion), 

� Schlaf (z. B. Ein- und Durchschlafen, Schlafqualität), 

� psychisches Wohlbefinden und Stressverarbeitung, 

� Kontrollwahrnehmungen (z. B. Selbstwirksamkeit), 
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� Kognition (z. B. Konzentration, Gedächtnis), 

� Demenz (in den Settings Sportverein, Betreuung und Pflege), 

� Depression (nicht-klinische und klinische Formen), 

� chronischer Schmerz / Schmerzkrankheit, 

� Übergewicht/Adipositas (z. B. Senkung des BMI, Verbesserung der Blutzucker- und Blutfett-

werte), 

� Morbidität (z. B. Reduktion der Krankheitshäufigkeit und des Schweregrads von insbeson-

dere orthopädischen und internistischen, aber auch neurologisch-psychiatrischen Erkran-

kungen), 

� Mortalität (z. B. Verminderung der allgemeinen altersbezogenen Sterblichkeit und der 

Sterbehäufigkeit für bestimmte Erkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall). 

Gegenüber Medikamenten (mit ihren Nebenwirkungen) sowie anderen therapeutischen In-

terventionen (mit Risiken/Komplikationen) weisen Bewegungs- und Sportaktivitäten im Alter 

entscheidende therapeutische und ökonomische Vorteile auf (für einen Überblick SCHICK 

2005, S. 266-279): 

� BAIREY MERZ et al. (1997) zeigten in ihrem Review über "secondary prevention strategies" 

anhand von 57 Interventionsstudien zur Modifikation von Gesundheitsrisiken, dass die Vari-

able "exercise" mit durchschnittlich 20 bis 25 Prozent KHK2-Risiko-Reduktion eine vergleich-

bare Wirkung wie pharmakologische Therapien zur Blutdrucksenkung (8-38 %), Aspirin 

(25 %) und Beta-Blocker (20 %) erzielt. 

� BUCHNER et al. (1997) belegten mit ihrem Experiment, dass ein körperliches Training im 

Vergleich zu körperlicher Inaktivität eine signifikant seltenere Inanspruchnahme ambulan-

ter und stationärer Behandlung bewirkt. 

� LEVEILLE et al. (1998), die in ihrem Experiment die Effekte eines einjährigen multimodalen 

Behinderungs-, Präventions- und Krankheits-Selbstmanagement-Programms überprüften, 

beobachteten an ihrer Stichprobe über 70-jähriger chronisch kranker Probanden (N = 201), 

dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe einen geringeren Abfall im Funktionsstatus, 

weniger Krankenhauseinweisungen, weniger stationäre Krankheitstage, einen höheren 

Grad körperlicher Aktivität und einen Rückgang psychoaktiver Medikation aufwiesen. 

� SUETTA et al. (2003) erbrachten für Hüft-TEP-operierte 60- bis 86-Jährige den Nachweis, dass 

ein möglichst früh post OP einsetzendes körperliches Training die Dauer des stationären Kli-

nikaufenthaltes im Vergleich zu einem Reha-Standardprogramm oder einer Elektro-

Stimulationstherapie um durchschnittlich zehn Tage verkürzt. 

� HAMBRECHT et al. (2004) zeigten an 101 männlichen Herzpatienten (∅ 61 Jahre) mit stabi-

ler KHK (nach Koronarangiographie), die zufällig einer Stent-Angioplastie unterzogen oder 

einem Ausdauertraining zugewiesen wurden, dass die Trainierenden nach einem Jahr 

                                                           

2 KHK = Koronare Herzkrankheit 
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nicht nur in Bezug auf Komplikationen, VO2 max- und HDL-Werte signifikant besser als die 

Operierten abschnitten, sondern auch halb so wenig interventionsbezogene Gesundheits-

kosten verursachten wie diese (3 429 $ vs. 6 956 $). Das Ausdauertraining bestand aus wei-

testgehend selbstgesteuertem Heimtraining über 12 Monate nach stationärer Einführung. 

� ACKERMANN et al. (2003) führten eine retrospektive Kohortenstudie mit 1 114 Älteren ab 65 

Jahren durch, die an einem Fitnessprogramm teilnahmen (≥ 1 Mal pro Woche mit Fokus 

auf Ausdauer, Gleichgewicht, Kraft und Beweglichkeit). Im dreijährigen Untersuchungszeit-

raum wurden die Programmteilnehmer mit einer gematchten Kontrollgruppe Gleichaltriger 

verglichen. Im Ergebnis verursachten die Programmteilnehmer 20 Prozent weniger Ge-

sundheitskosten pro Jahr als die Probanden der Kontrollgruppe. 

� SUGIHARA et al. (2011) machten in ihrer einjährigen Pilotstudie (Trainingsprogramm mit 

Fokus auf Kraft, Beweglichkeit und Gleichgewicht) mit 132 Älteren (∅ 80 Jahre) die Be-

obachtung, dass die regelmäßig Teilnehmenden (≥ 1 Mal pro Woche: N = 96) eine durch-

schnittliche Einsparung der jährlichen Gesundheitskosten von 3 586 $ aufwiesen.  

� Eine Reihe von Forschungsgruppen bewies unabhängig voneinander, dass die Durchfüh-

rung von Sportprogrammen der Gabe von Psychopharmaka in der Therapie klinisch de-

pressiver Störungen ebenbürtig, teilweise sogar überlegen ist (BLUMENTHAL et al. 1999; 

KHATRI et al. 2001; MATHER et al. 2002; BLUMENTHAL et al. 2012). 

Wert und Erfolg der Stabilisierung von Gesundheit, Krankheit oder Funktion werden noch zu 

selten erkannt und zu gering gewürdigt. Problematisch ist zudem, dass die internationale In-

terventionsforschung ausschließlich auf die statistische Signifikanz fokussiert. Die für Ältere so-

wie Hochaltrige und ihr soziales Umfeld mindestens ebenso bedeutsame klinische Signifikanz 

wird hingegen vernachlässigt. Doch kann beispielsweise schon der Erhalt der Gehfähigkeit 

(und nicht nur die signifikante Steigerung der Gehstrecke) ein bedeutsamer Erfolg von Reha-

bilitationssport sein.  

Wenn beispielsweise die durchschnittliche Gehstreckenverlängerung aufgrund des Designs 

einer Studie erst ab 40 Metern eine signifikante Verbesserung darstellt, mag eine Steigerung 

um nur 20 Meter für den Einzelnen sehr wohl als Programmerfolg gelten. Erhöht sie doch die 

Lebensqualität dadurch, dass ein Grad an selbständiger Mobilität – zum Beispiel in der eige-

nen Wohnung – gewonnen wird, der vorher nicht vorhanden war.  

Die subjektive Relevanz von Treatment-Effekten kann also auch unterhalb des Signifikanzkrite-

riums gegeben sein. Gleiches gilt für die Stabilisierung, das heißt Sicherung und Bewahrung 

eines gesundheitlich-funktionalen Zustands. Gerade bei körperlich eingeschränkten, gebrech-

lichen und abhängigen Älteren (zur Begrifflichkeit und deren Erläuterung vgl. Abbildung 1) ist 

die Stabilisierung von Gesundheit, Krankheit und Funktionsfähigkeit sowie die Prävention von 

gesundheitlichen Verschlechterungen und Sekundärerkrankungen maßgebende Zielstellung. 

Den älteren Menschen möglichst lange davor zu bewahren, von seiner momentanen Stufe 

der körperlichen Funktionsfähigkeit hinabzusteigen, lässt sich also als konkretes Ziel des Reha-

bilitationssports im Alter begreifen. Im Folgenden wird diese Perspektive um darüber hinaus 

reichende Zielsetzungen erweitert. 



körperlich  
top fit     

� Sportwettkämpfe,  
nationale und  
internationale  
Meisterschaften 

� Risiko- und Kraft-
Sportarten  
(z. B. Drachenfliegen, 
Gewichtheben) 

körperlich  
fit  

IADL = instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens 
BADL = basale Aktivitäten des täglichen Lebens 

� moderate  
körperliche Arbeit 

� alle Ausdauer-
Sportarten  
und Spiele 

� fast alle Hobbies 

körperlich  
unabhängig    

� leichte  
körperliche Arbeit 

� Hobbies  
(z. B. Spazierengehen, 
Gärtnern) 

� leichte  
körperliche Aktivitäten  
(z. B. Golf, geselliger 
Tanz, Handarbeiten, 
Reisen, Autofahren) 

� alle IADL  
(z. B. Waschen,  
Putzen, Rasenmähen) 

körperlich  
eingeschränkt   

� chronische  
Erkrankung(en) 

� funktionale  
Beeinträchtigungen 

� eingeschränkte  
Mobilität 

� selbständige  
Lebensführung 

körperlich  
gebrechlich  

� alle BADL  
und einige IADL  
(z. B. leichte Haus-
arbeit, Einkaufen,  
Essenszubereitung) 

� evtl. an  
Haus/Wohnung  
gebunden 

� teilweise  
eingeschränkte  
selbständige  
Lebensführung  

körperlich  
abhängig 

� einige oder alle BADL 
nicht mehr möglich: 
Gehen, Baden,  
Anziehen, Essen,  
Transferbewegungen 
(aus dem Bett / 
von der Toilette  
aufstehen etc.) 

� ambulante/stationäre 
Hilfe/Pflege notwendig 

k ö r p e r l i c h e  F u n k t i o n s f ä h i g k e i t  

Abbildung 1 Hierarchie der körperlichen Funktionsfähigkeit Älterer ab 50 Jahren (nach SPIRDUSO 1995, p. 339, überarbeitet und erweitert von G. S.) 
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3. Ziele – die salutogenetische Wende 

Herrschte in der Vergangenheit das (sport-)medizinische Krankheitsmodell vor, das vom Prin-

zip der Pathogenese ausgehend die Behandlung von gesundheitlich-funktionalen Defiziten in 

den Blick nahm und dazu Risikofaktoren-Modelle definierte und heranzog, hielten in den letz-

ten vier Jahrzenten zunehmend Gesundheitsmodelle Einzug in die sportwissenschaftliche Dis-

kussion. Besonders einflussreich wirkte das Salutogenese-Modell (ANTONOVSKY 1987), das zum 

Pathogenese-Verständnis eine komplementäre Perspektive einnimmt. Denn im Salutogenese-

Modell bildet nicht die Krankheit (gr. pathos bedeutet eigentlich Leid, Schmerz) den Aus-

gangpunkt der Betrachtung, sondern die Gesundheit (lat. salus bedeutet auch Wohlbefin-

den). 

Welche Faktoren sorgen für Gesundheit, welche stärken und schützen sie? Was sind also die 

Ressourcen (wörtlich: Schätze) der Gesundheit? 

Die Sichtweise einer umfassenden Stärkung der Potentiale und Kompetenzen beherzigt kon-

sequent die in der Rahmenvereinbarung über den Rehabilitationssport definierte, übergeord-

nete Zielstellung einer ganzheitlichen Förderung (BAR 2011, 1.1, S. 9). Dies gilt in gleicher Weise 

für die Prinzipien der Eigenverantwortlichkeit (BAR 2011, 2.2, S. 10) und Nachhaltigkeit (BAR 

2011, 17.4, S. 25). Denn im salutogenetischen Ansatz muss das Individuum als tägliche Aufga-

be Gesundheit immer wieder aufs Neue aktiv erarbeiten. So wird der Mensch zum Agenten 

seiner Gesundheit – ein Leben lang. 

Ein Zielekatalog, der die Voraussetzungen und Bedürfnisse behinderter und chronisch kranker 

älterer Menschen adäquat berücksichtigen will, erfordert eine aufeinander bezogene Per-

spektive von Krankheit und Gesundheit ebenso wie einen Ansatz, der neben relevanten phy-

sisch-funktionalen auch psychische und soziale Faktoren einbezieht. Das gilt nicht nur für die 

übergeordneten Zielsetzungen, die im Sinne einer Makroplanung langfristig verfolgt werden, 

sondern auch für die Mikroplanung einzelner Übungseinheiten im Rehabilitationssport. In jeder 

Stunde ist die Integration physischer, psychischer, sozialer und edukativer Zielstellungen an-

zustreben, so dass Gesundheit auf vier einander ergänzenden Ebenen umfassend gefördert 

werden kann (vgl. Tabelle 1). 

Wesentliche Zielstellungen sozial-integrativen Rehabilitationssports sind: 

� Kontakt zwischen Menschen herzustellen, die als Fußgänger, Rollatornutzer und Rollstuhl-

fahrer verschiedene gesundheitliche Handicaps mit unterschiedlichen Schweregraden 

aufweisen, 

� Kontakt zwischen Menschen mit diversen sozialen und soziokulturellen Hintergründen auf-

zubauen, wie Bildung, Sprache, Religion, Migration etc., 

� Austausch von Möglichkeiten der Unterstützung und Bewältigungsstrategien anzuregen, 

etwa in Bezug auf Alltag, Stress, Schmerz, Krankheit und Behinderung. 
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Z i e l e  d e s  R e h a b i l i t a t i o n s s p o r t s  i m  A l t e r  

physische 
Ziele 

� physisches Wohlbefinden 

� Stärkung und Förderung der physischen Ressourcen 

� physischer Ausgleich  
(z. B. von Bewegungsmangel, Herz-Kreislauf- und Haltungsschwächen) 

� Stoffwechselaktivierung (z. B. Muskulatur, Gehirn) 

� Stärkung des Immunsystems 

� Förderung der konditionellen motorischen Hauptbeanspruchungsformen:  
Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit 

� Förderung der koordinativen motorischen Hauptbeanspruchungsformen:  
Gleichgewicht, Differenzierung, Orientierung, Rhythmisierung, 
Reaktion, Antizipation, Umstellung und Kopplung 

� Entwicklung von Kompensationsmöglichkeiten 

� Schulung der Alltagsmotorik 

psychische 
Ziele 

� psychisches Wohlbefinden 

� Stärkung und Förderung psychischer Ressourcen 

� Eigeninitiative, Motivation, Emotion 

� Spaß und Freude an/durch Bewegung 

� Kognition (z. B. Gedächtnis, Konzentration) 

� Schulung von Selbst-/Körperwahrnehmung und Entspannung 

� Selbstwirksamkeit, Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 

� Erfolgserlebnisse  

� Annahme von Krankheit/Behinderung 

soziale 
Ziele 

� soziales Wohlbefinden 

� Stärkung und Förderung sozialer Ressourcen 

� Kontakt, Kommunikation, Interaktion 

� Gemeinschaftserleben und Teilhabe 

� soziale Unterstützung, Hilfe geben und annehmen 

� Kooperation, partnerschaftliches Verhalten, sportliche Fairness 

� Entwicklung von Konflikt- und Problemlösungsstrategien 

� Integration und soziale Mobilität 

edukative 
Ziele 

� Wissen und Kenntnisse über  

� gesundheitsrelevante Risiko- und Schutzfaktoren 

� die eigene Erkrankung/Behinderung 

� Wirkungen, Inhalte und Methoden des Rehabilitationssports  
sowie Hilfe zur Selbsthilfe (Handlungs- und Effektwissen) 

� gesundheitsfördernde Einstellungen und Verhaltensweisen  
(z. B. Bewältigung von Alltag, Stress, Schmerz, Krankheit und Behinderung) 

� gesundheitsbewusster Lebensstil und nachhaltiges Gesundheitsverhalten 

� Erlangen und/oder Bewahren von Selbständigkeit, Unabhängigkeit, Lebensqualität 

Tabelle 1 Ziele des Rehabilitationssports im Alter 
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Aufbauend auf der Entwicklung eines stabilen Selbstbewusstseins kann es so gelingen, ein 

selbstbestimmtes Leben dauerhaft zu erhalten und Krisensituationen besser zu bewältigen. 

Gerade in der Förderung psychosozialer Kompetenzen liegt die besondere Stärke des Reha-

bilitationssports in Gruppen. Bei Partnerübungen und Gruppenaktivitäten erfahren Ältere 

nicht nur die körperlichen Effekte regelmäßigen Sports (vgl. oben), sondern sie haben unter 

der Anleitung speziell geschulter Übungsleiter Erfolgserlebnisse, die ihren Selbstwert steigern. In 

Verbindung mit gegenseitiger Unterstützung und Solidarität innerhalb der Gruppe wird so die 

Grundlage für dauerhaftes psychisches und soziales Wohlbefinden geschaffen. In Bezug auf 

psychische Erkrankungen im Alter, wie Depression und Demenz, sind diese Effekte des Rehabi-

litationssports als besonders wirksam zu bewerten – für Prävention und Rehabilitation. 

Um die gesundheitlichen Ressourcen der Teilnehmer zu fördern, wird ein Anbieter von Rehabi-

litationssport im Alter bestrebt sein, Gruppenprozesse anzuregen, psychosoziale Kompetenzen 

zu stärken, Erfolgserlebnisse zu ermöglichen und die Gruppensolidarität zu festigen. Im Ein-

klang mit den Prinzipien der Ganzheitlichkeit, der Nachhaltigkeit und Eigenverantwortlichkeit 

wird er in jeder Stunde die physischen, psychischen, sozialen und edukativen Ziele integrieren.  

4. Inhalte – multimodale und biopsychosoziale Gesundheitsförderung 

Mögliche Inhalte sind zahlreich und variieren in Abhängigkeit von den Voraussetzungen und 

Bedürfnissen der älteren und hochaltrigen Teilnehmer sowie den fachlichen Schwerpunkten 

der Übungsleiter. Ich möchte mich hier darauf beschränken, einige wichtige Inhalte und Me-

thoden zu benennen und diese der physischen, psychischen und sozialen Gesundheit zuzu-

ordnen. Diese Zuordnung ist bei näherer Betrachtung selten trennscharf – so weisen Spiele 

stets biopsychosoziale Aspekte auf – sie dient somit lediglich der groben Orientierung. 

Es sei hier ausdrücklich betont, dass es keine "geeigneten" oder "ungeeigneten" Inhalte im 

Rehabilitationssport für Ältere gibt. Entscheidend sind die didaktisch-methodische Umsetzung 

sowie die Passung an die Zielgruppe, die von Übungsleitern und Teilnehmern gemeinsam er-

arbeitet werden. 

Multimodale Programme mit vielfältigen Übungs- und Spielformen haben sich am besten be-

währt. Die Ausübungsmotivation bleibt dabei dauerhaft verankert und stabil, weil Ältere bei 

einem abwechslungsreichen Programm multiple Motivationsmuster entwickeln (SCHICK 

1998). Das ist nicht selbstverständlich, brechen Ältere Ihre Teilnahme am Rehabilitationssport 

doch gerade dann häufiger ab, wenn extrinsische Zuwendungsbegründungen, wie etwa die 

ärztliche Verordnung, sich nicht zu einer intrinsischen Ausübungsmotivation wandeln. Eine 

solche Eigenmotivation zur dauerhaften Teilnahme am Rehabilitationssport entfaltet sich 

dann am zuverlässigsten, wenn neben der Fremdmotivation "ärztliche Verordnung" und der 

ursprünglichen, eher abstrakten Zuwendungsmotivation "Gesundheit" weitere, persönlich be-

deutungsvolle Beweggründe hinzukommen, wie "abwechslungsreiche Inhalte, die mir gut tun 

und Spaß machen". 

� Förderung der physischen Gesundheit  

Einsatz von Sportgeräten und Alltagsmaterialien zur Förderung von Kraft, Ausdauer, Be-

weglichkeit und Koordination, Gymnastikangebote (z. B. Funktionsgymnastik, Wassergym-
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nastik), Gleichgewichtsschulung, Geh-, Stufen- und Steigtraining, Parcours und Stationstrai-

ning, Hilfsmitteltraining, Rollator- und Rollstuhltraining. 

� Förderung der psychischen Gesundheit  

Atemgymnastik, Atemarbeit nach MIDDENDORF, QiGong, Tai Chi, Yoga, FELDENKRAIS, 

Progressive Muskelrelaxation nach JACOBSON, Autogenes Training (Unterstufe) nach 

SCHULTZ, Psychohygienetraining nach LINDEMANN, Phantasiereise, Entspannungsmassa-

ge, Praxis der Motogeragogik3, spielerisch bewegtes Gehirntraining, Musik und Bewegung. 

� Förderung der sozialen Gesundheit  

Bewegungsspiele, Sportspiele, kooperativ-strategische (Wett-)Spiele, integrativer Sport 

(Fußgänger, Rollatornutzer, Rollstuhlfahrer, unterschiedlicher Schweregrad der Erkrankung/ 

Behinderung, soziale und soziokulturelle Hintergründe), darstellende Spiele (Mimik, Gestik, 

Ausdruck), Tanz- und Singspiele, Gruppentänze.  

5. Didaktik und Methodik –   

altersgerechte und teilnehmerorientierte Gesundheitsbildung 

Die Integration der salutogenetischen Perspektive in die pathogenetisch dominierten Ge-

sundheits-/Krankheitsmodelle stellt eine entscheidende Wende dar. Der Blick wird nun zu-

nehmend darauf gelenkt zu untersuchen, "wie" und nicht "welche" Sportarten, Bewegungs-

formen und Belastungsintensitäten der Gesundheit und dem Wohlbefinden älterer Menschen 

förderlich sind. In einem weiteren Schritt bleibt zu analysieren, welche didaktisch-

methodischen Maßnahmen geeignet sind, diese Zielstellungen zu realisieren. Die Praxis des 

Rehabilitationssports mit Älteren ebenso wie die sportgerontologische Forschung zeigen 

übereinstimmend, dass bestimmte didaktisch-methodische Aspekte den Ausschlag geben 

(vgl. für einen Überblick SCHICK 2005, S. 290-296): 

� Der Erfolg eines Angebots wird entscheidend mitbestimmt von seinem Aufforderungs- und 

Anforderungscharakter ("Fördern durch Fordern") mit Betonung der Erlebniskomponente. In 

der ersten Stunde schon schaffen initiale Erfolgserlebnisse positive Selbstwahrnehmungen 

und damit Motivationshilfen für eine dauerhafte Teilnahme. 

� Um zu lernen, welche Bewegungsaktivität und welche Belastung individuelle Passung auf-

weist, ist es erforderlich, die Körperwahrnehmung zu schulen. So werden Ältere mit ihrem 

Organismus und seinen Reaktionen vertraut, werden zu Experten ihres Körpers. 

� Um Wahrnehmungsprozesse als Lernprozesse bewusst zu machen und zu festigen, sind 

induktive Lehrmethoden unentbehrlich, wie Wahrnehmungslenkung, Bewegungsaufga-

ben, Gespräche und Reflexionen. 

                                                           

3 Der Begriff "Motogeragogik" geht im Wesentlichen auf die konzeptionellen Arbeiten PHILIPPI-
EISENBURGERS (1990; 1991) zurück und bezeichnet die Übertragung der Psychomotorik auf die Ziel-
gruppe der Älteren (SCHICK 1997). Eine Spezifizierung auf das Altenheim-Setting (EISENBURGER 2001) 
sowie auf Menschen mit Demenz (EISENBURGER & ZAK 2013) liegt ebenfalls vor. 
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� Ein so konzipierter Rehabilitationssport im Alter wird zur Gesundheitsbildung durch Bewe-

gung. Als mündiges, selbstbestimmtes Individuum befindet der ältere Mensch selbst dar-

über, was ihm gut tut. Diese bewusste Entscheidung konstituiert den Lernprozess. 

� Negative Altersstereotype, wie Altern als Verschleiß, Defizit, Defekt oder Abbau, gilt es zu 

überwinden und mögliche positive Valenzen des Alterns zu entdecken, wie Plastizität (hier: 

Lernfähigkeit), Kompetenz, Selbstverantwortung und Selbstbestimmung. So kann den in 

wissenschaftlichen Studien immer wieder gefundenen Sportbarrieren wirkungsvoll begeg-

net werden (SCHICK 1998). 

� Besonders wenn sie längere Zeit keine eigenen Sporterfahrungen gemacht haben, hegen 

Ältere nicht selten abenteuerliche Vorstellungen über die Möglichkeiten und Grenzen kör-

perlicher Aktivität im Alter (Werbung, Sensationspresse). Bei der Entwicklung realistischer 

Erwartungen und Zielsetzungen, die für eine solide Bindung an das Sportangebot sorgen, 

kommt den Übungsleitern eine Schlüsselfunktion zu. Gelingt dies nicht, werden unrealisti-

sche Erwartungen schnell enttäuscht und ein Programmausstieg (Drop-out) wäre vorpro-

grammiert. 

Sportwissenschaftliche Methoden zur Belastungssteuerung und Belastungsdosierung sind für 

die Zielgruppe Älterer und Hochaltriger im Rehabilitationssport kritisch zu hinterfragen (SCHICK 

2007). Deren Anwendung gilt es neu zu überdenken, denn mit fortschreitendem Alter und 

zunehmender Multimorbidität verlieren objektive Belastungsnormativa, die für andere Ziel-

gruppen entwickelt wurden, mehr und mehr ihre Relevanz sowie Praktikabilität. 

Ein Beispiel: Nach einem gängigen Walk-Test (vgl. BÖS et al. 2004) zur Ermittlung der Ausdau-

erleistungsfähigkeit sollen 2 000 Meter im schnellstmöglichen Tempo gegangen werden. Ein 

70-Jähriger bekäme danach bei einer Zeit von mehr als 18 Minuten eine "unterdurchschnittli-

che" Ausdauerfitness attestiert. Aber welchen Wert hat dieser Test, wenn ein älterer Mensch 

nur 1 000 Meter oder nicht einmal 100 Meter am Stück bewältigen kann? Welche Relevanz 

haben Pulswert-Empfehlungen, wenn nach kurzer Zeit schon eine Pause eingelegt werden 

muss? 

Es stellt sich die Frage, ob und inwieweit das subjektive Belastungsempfinden als Methode 

der Belastungs- und Trainingssteuerung im Rehabilitationssport für Ältere geeignet ist. Erkennt-

nisse aus Trainingsstudien legen dies nahe: 

� Beim Kraftausdauertraining in Zirkelform mit Herzpatienten (ambulanter Herzsport) ist die 

Herzfrequenz ein weniger geeigneter Steuerungsparameter als im Ausdauertraining. Die 

Wiederholungszahl pro Zeiteinheit stellt sich hingegen als praktikabler und genauer dar als 

die Orientierung an der Maximalkraft (zusammenfassend FRÖHLICH 2003). 

� Bei einem Fahrradergometertraining mit Belastungsvorgabe (Wattzahl) im Vergleich zur 

subjektiven Belastungssteuerung (freie Intensitätswahl, mögliche Pausen) zeigte sich in ei-

ner Gruppe herzgesunder untrainierter Männer (∅ 66 Jahre), dass nach Programmende 

(30 min., 3 x pro WO, 10 WO) diejenigen, die mit Belastungsvorgabe trainiert hatten, ge-

sundheitlich weniger stark profitierten als diejenigen, die ihr Training selbst gesteuert hat-

ten: objektiv (Gesamtcholesterin, LDL) und subjektiv (wahrgenommene Fitness) (GOLENIA 

et al. 2003). 
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Aus der empirischen Forschung insgesamt kann geschlossen werden (vgl. auch BUSKIES 1997; 

1998; 2001): 

� Bei einem subjektiven Belastungsempfinden von "leicht" bis "mittel" scheint eine vorherge-

hende "Eichung" auf ein objektives Maß nicht erforderlich zu sein, obwohl dies allenthalben 

empfohlen wird. 

� In diesem subjektiven Belastungsspektrum können Jüngere und Ältere ihre Leistungsfähig-

keit (Kraft, Ausdauer) signifikant und schonend verbessern: mit weniger gesundheitlichen 

Risiken. Insbesondere dann, wenn sie untrainiert oder gesundheitlich vorbelastet sind. 

� Somit ist das Training von Kraft und Ausdauer nach dem subjektiven Belastungsempfinden 

"leicht" bis "mittel" praktikabel – effizient – zuverlässig. 

Im Kontext von Krankheit und Behinderung im Alter sollte das subjektive Belastungsempfinden 

als angemessene Methode der Belastungssteuerung weitere Verbreitung finden, weil es auf 

sanfte Art und Weise den Einzelnen individuell da abholt, wo er steht (z. B. gehen in subjektiv 

"leichter" bis "mittlerer" Intensität). Dieses didaktisch-methodische Grundprinzip hilft gerade 

dann, wenn objektive Belastungsnormativa den älteren Rehasportler überfordern oder gar 

gesundheitlich gefährden können (z. B. Pulsvorgaben, Maximalkrafttests, Ausdauerbelas-

tungstests). 

Außerdem bestehen entscheidende motivationale Vorteile der sanfteren subjektiven Belas-

tungssteuerung möglicherweise darin, dass gesundheitlich wirksame Trainingsziele durch ein 

höheres Maß an individueller Passung und Erfolgserlebnissen zuverlässiger erreicht werden. 

Nicht zuletzt ist bei einem selbstgesteuerten Training zu vermuten, dass Selbstverpflichtung 

sowie Selbstverantwortung der eigenen Gesundheit gegenüber besser und nachhaltiger zur 

Entfaltung kommen als durch ein fremdgesteuertes, ausschließlich an objektiven Belastungs-

normativa ausgerichtetes Training. Die Befunde empirischer Forschung stützen diese Annah-

me. 

6. Anwendungsfelder 

Es gibt Themen, die in der Lebenswirklichkeit älterer und hochaltriger Menschen einen hohen 

Stellenwert haben und stark angstbesetzt sind: zuallererst körperlicher und geistiger Verfall. In 

diesem Zusammenhang sind Sturzprävention und Hirngesundheit von besonderer indikations-

übergreifender Relevanz. Deshalb sollen die oben erarbeiteten Ziele, Inhalte sowie didaktisch-

methodischen Aspekte auf diese beiden Anwendungsfelder bezogen und exemplarisch kon-

kretisiert werden.  

6.1 Sturzprävention 

Für einen in seiner körperlichen Funktionsfähigkeit beeinträchtigten älteren Menschen ist das 

Thema Sturz von besonderer Brisanz. Bereits die Antizipation (Sturzangst), besonders aber ein 

folgenschweres Sturzereignis gefährdet die Mobilität der Betroffenen und wird daher nicht 

selten als kritisches Lebensereignis bewertet: Kann es doch die Möglichkeiten und Ressourcen 
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eines selbstbestimmten Lebens erheblich beschneiden. Es handelt sich um ein bio-psycho-

soziales Phänomen. 

Ein unglücklich verlaufenes Sturzereignis kann Schmerz, Verletzung, Krankheit, Gebrechlich-

keit, Behinderung und Institutionalisierung zur Folge haben und damit die Einschränkung von 

Autonomie und Lebensqualität bedeuten. Mit zunehmendem Alter steigen Risiko und Häufig-

keit von Stürzen deutlich (VARNACCIA et al. 2013; RAPP et al. 2014). So stürzen in Deutschland 

über 30 Prozent der über 65-Jährigen und über 60 Prozent der über 80-Jährigen mindestens 

einmal pro Jahr, bei circa zehn Prozent der Stürze ist ein Knochenbruch die Folge. Allein 

130 000 Oberschenkelhalsbrüche mit aufwändiger medizinischer Versorgung, verbunden mit 

einer dauerhaften Pflegebedürftigkeit von 20 Prozent aller Betroffenen, sind die gravierenden 

Konsequenzen. Im Vergleich zu Gleichaltrigen haben Ältere, die häufiger hinfallen, ein um 60 

Prozent erhöhtes Mortalitätsrisiko (SYLLIAAS et al. 2009). Neben dem persönlichen Leid entste-

hen auch hohe ökonomische Folgekosten (Operation, Rehabilitation, Pflege etc.), die auf 

mehr als zwei Milliarden Euro im Jahr bundesweit geschätzt werden (HEINRICH et al. 2010). Es 

ist davon auszugehen, dass diese Kosten bedingt durch den demographischen Wandel in 

Zukunft weiter steigen werden, womit das Phänomen Sturz gesundheits- und sozialpolitisch 

noch mehr an Relevanz gewinnen wird. 

Was verursacht die Stürze? Wesentliche Gründe sind Gleichgewichtsprobleme und vermin-

derte Kraft. Andere Ursachen, wie äußere Faktoren (z. B. glatter, rutschiger oder unebener 

Boden, Teppichränder, lose Kabel, schlechte Beleuchtung), Sehbehinderung oder Zustände, 

in denen das Bewusstsein beeinträchtigt ist (z. B. durch orthostatische Probleme beim Aufste-

hen, wie Schwindel oder Ohnmacht) spielen demgegenüber eine untergeordnete Rolle. Die-

se letztgenannten Faktoren sind nur für etwa 15 bis 20 Prozent aller Stürze verantwortlich 

(RUNGE 2002; DNQP 2006, S. 6). Das bedeutet, dass der überwiegende Teil der Sturzrate auf 

Defizite der körperlichen Leistungsfähigkeit, der sogenannten funktionalen Kapazität zurückzu-

führen ist. 

Die funktionale Kapazität setzt sich im Wesentlichen aus konditionellen und koordinativen Fak-

toren der Alltagsbewältigung zusammen. Sie ist als Globalmaß für die motorische Leistungsfä-

higkeit und Selbständigkeit im Alltag zu verstehen. Für einen älteren Menschen mit Behinde-

rung kann beispielsweise das Aufstehen von einem Stuhl, fünf Meter bis zu einer Markierung 

gehen, um diese herum zum Stuhl zurückkehren und sich wieder hinsetzen eine komplexe, 

herausfordernde Aufgabe bedeuten, die sich aus den Elementen Kraft, Beweglichkeit, 

Gleichgewicht und Ausdauer zusammensetzt. Erfreulicherweise ist die funktionale Kapazität 

bis ins hohe Alter erfolgreich trainierbar: Bis in die zehnte Lebensdekade und auch mit chroni-

scher Krankheit, Gebrechlichkeit oder Behinderung profitieren Personen von einem Training 

der funktionalen Kapazität. 

Sturzpräventionskonzept 

Bezogen auf die Zielgruppe der Menschen mit chronischer Erkrankung oder Behinderung, 

insbesondere Ältere ab 65 Jahren, gilt (WOLF et al. 1996; RUBENSTEIN et al. 2000; KING et al. 

2002; TIMONEN et al. 2002; BINDER et al. 2004; LIU-AMBROSE 2004; MEANS et al. 2005; DE 

VREEDE et al. 2005; FABER et al. 2006; DE BRUIN & MURER 2007; JAN et al. 2008; SCHICK 2011; 
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TRICCO et al. 2017; DIPIETRO et al. 2019; HEUPEL-REUTER et al. 2019; BULL et al. 2020; DIPIETRO 

et al. 2020): 

� Zur Verbesserung der funktionalen Kapazität eignen sich am besten betreute Gruppen-

programme mit komplexen konditionellen und koordinativen Inhalten.  

� Die Trainingseffekte fallen umso stärker aus, je geringer die funktionale Kapazität zu Trai-

ningsbeginn ausgeprägt ist, je untrainierter und je älter die Trainierenden sind. 

� Bereits bei leichten bis moderaten Belastungsintensitäten sind für diese Zielgruppe signifi-

kante Trainingseffekte empirisch belegt. Größere Belastungshäufigkeit und -umfänge 

scheinen niedrigere Belastungsintensitäten kompensieren zu können. 

Nachhaltige Trainingsseffekte sind nur bei hinlänglicher Programmdauer zu erwarten (HAUER 

et al. 2003; für die Stabilisierung von stationären Behandlungserfolgen SZE et al. 2008). Die 

Programmdauer in Trainingsstudien beträgt allerdings in der Regel lediglich Wochen bis weni-

ge Monate. Nach Programmende bilden sich die Effekte rasch oder schneller zurück, als sie 

aufgebaut worden sind. 

Regelmäßige und dauerhafte Bewegungs- und Sportaktivitäten, wie sie im Rehabilitations-

sport möglich sind und gefördert werden, haben die stärksten und nachhaltigsten Effekte auf 

Funktion, Krankheitshäufigkeit (Morbidität) und Sterbehäufigkeit (Mortalität). Das belegen 

prospektive Längsschnittstudien über Zeiträume von Jahren bis Jahrzehnten (ACSM 1998; 

CHODZKO-ZAJKO et al. 2009; VOGEL et al. 2009; MOK et al. 2019). 

Tests und Sturzpräventions-Programme für Menschen mit Behinderung sind schwach entwi-

ckelt (für Morbus-Parkinson-Betroffene: KEGELMEYER et al. 2007; Panel on Prevention of Falls in 

Older Persons 2011). Insofern scheinen ausbleibende Trainingseffekte bei zunehmendem Be-

hinderungsgrad (GILL et al. 2002; FABER et al. 2006) zumindest teilweise einer mangelnden 

Zielgruppenpassung geschuldet. Die gängigen Gleichgewichtstests sind für Rollatornutzer und 

Rollstuhlfahrer schlichtweg nicht anwendbar. Wünschenswert wäre die Entwicklung behinde-

rungsspezifischer Testverfahren und mehr interdisziplinäre Kooperation. 

Von sturzpräventiven Maßnahmen im Rahmen des Rehabilitationssports werden in erster Linie 

ältere Rehasportler mit funktionalen Defiziten in der unteren Extremität sowie erkennbaren 

Gleichgewichtsproblemen profitieren. Solche Defizite können vorliegen bei Muskelschwäche 

(Gebrechlichkeit), eingeschränkter Beweglichkeit und Gehbehinderung (z. B. infolge Arthro-

se/Arthritis in Beinen, Füßen oder Zehen), pathologischem Gangbild (mit Trendelenburg- oder 

Duchenne-Zeichen nach Hüft-TEP oder mit Wernicke-Mann-Gangbild nach Schlaganfall)  

oder Erkrankungen, die mit erhöhter Sturzgefahr und -häufigkeit einhergehen, wie Morbus 

Parkinson oder Demenz. Zur Messung des Gleichgewichts und weiterer sturzrelevanter Para-

meter (Kraft, Beweglichkeit, Ausdauer) eignet sich eine Reihe motorischer Tests (MECHLING & 

BRINKMANN-HURTIG 2007; BECKER et al. 2010). 

Der Einwand, dass herkömmliche Sturzpräventions-Programme die Besonderheiten älterer 

chronisch kranker und behinderter Menschen nur unzureichend berücksichtigen, trifft selbst 

auf die guten evidenzbasierten Programme zu. Von diesen ist besonders das Ulmer Modell 

(BECKER et al. 2010 ) hervorzuheben, welches sich an dem international am besten unter-
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suchten, dem OEP Otago Exercise Programme (CAMPBELL et al. 1997) anlehnt. Doch sind bei 

vielen neurologisch-psychiatrischen Schadensbildern, wie auch bei gravierenden orthopä-

disch bedingten Gehbehinderungen, vorbereitende Übungen im Sitzen notwendig. Wenn 

beispielsweise in speziellen sensomotorischen Übungsreihen (z. B. nach FELDENKRAIS, Spiraldy-

namik nach LARSEN, Kurzer Fuß nach JANDA) die (Rest-)Funktionen des Gehens und Stehens 

in sitzender Position erarbeitet werden – und nicht im Stand –, dann ändert sich die Qualität 

von Zielen, Methoden und Inhalten (vgl. 7.2).  

Vor allem in Bezug auf Kommunikation und Verhalten sind besondere Kenntnisse und persön-

liche Erfahrungen mit der Klientel erforderlich, die eine spezielle Ausbildung erfordern, wie 

beispielsweise für den Umgang mit Schlaganfall- oder Parkinson-Betroffenen, dementiell er-

krankten, depressiven oder geistig behinderten älteren und hochaltrigen Rehasportlern. Eine 

Sturzprävention für ältere Rollatornutzer und Rollstuhlfahrer verlangt wiederum eine völlig an-

dere Methodik. 

Diese heterogenen Voraussetzungen lassen die Ableitung verallgemeinernder Aussagen und 

Empfehlungen nicht oder nur sehr eingeschränkt zu. Daher ist ein offenes Konzept vorzuzie-

hen, das eine induktive Anwendung auf unterschiedliche Zielgruppen älterer und hochaltriger 

Rehasportler erlaubt. Im Sinne der Zielgruppenpassung erscheint eine Konzeptentwicklung 

am vielversprechendsten, die evidenzbasierte Erkenntnisse und daraus abgeleitete Leitlinien 

zu integrieren versucht, aber auch die Erfahrungswerte mit der jeweiligen Klientel angemes-

sen berücksichtigt. Gleiches gilt für die Trainingsintensität: Ein intensives, individuell herausfor-

derndes Training (SHERRINGTON et al. 2008; 2019), so wie es für ein Sturzpräventionsprogramm 

für Ältere empfohlen wird (BIS 2009), ist (sehr) stark eingeschränkten Menschen mit Behinde-

rung nicht oder nur bedingt möglich. 

Am trainingswissenschaftlichen State of the art ist kritisch zu bewerten, dass intensives, indivi-

duell herausforderndes Training einseitig auf körperlich-funktionale Parameter der Sturzprä-

vention fokussiert (wie bei SHERRINGTON et al. 2008; 2019 und BIS 2009). Aber Gesundheit und 

Lebensqualität bedeuten mehr als nur Funktion. Das Erzeugen physischer Effekte unterliegt 

offensichtlich anderen Mechanismen als das Hervorrufen psychosozialer Effekte (SPIRDUSO & 

CRONIN 2001; vgl. zusammenfassend SCHICK 2005, S. 14-33). Für physische Effekte kommt es 

im Wesentlichen auf quantitative Faktoren an (Trainingsdauer, -häufigkeit, -intensität etc.), für 

psychosoziale Effekte eher auf qualitative Faktoren, wie organisatorische Rahmenbedingun-

gen, Programmbedingungen, individuelle Vorlieben und Abneigungen, motivationale, emo-

tionale und gruppenbezogene Aspekte. Ein quantifizierbarer Dose-response besteht für Effek-

te von Bewegungs- und Sportaktivitäten auf die psychosoziale Gesundheit nicht. 

Vor diesem Hintergrund erweisen sich psychosoziale Effekte als entscheidend für den Pro-

grammerfolg. Ein betreutes Gruppenangebot kann nicht nur ebenso effektiv wie und dabei 

kostengünstiger als Einzeltherapie sein, die Teilnahme an betreuten Gruppen erfolgt auch 

regelmäßiger als die Durchführung von Programmen in Eigenregie, wie KETTUNEN und KUJALA 

(2004) in ihrem Review für – überwiegend ältere – orthopädisch Betroffene mit rheumatoider 

Arthritis sowie Knie- und Hüftarthrose nachweisen. 

Schließlich zeigt sich in der Praxis des Rehabilitationssports im Verein, dass im Rahmen eines 

dauerhaften Angebots über Monate und Jahre hinweg eine Bindung an Übungsleiter und 
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Gruppe entsteht, deren Qualität in kurzfristigen Kursprogrammen keinesfalls erreicht werden 

kann: Erst auf der Basis einer tragfähigen psychosozialen Bindung entfalten sich körperlich-

funktionale und psychosoziale Effekte nachhaltig. Insofern greifen Sturzpräventionsprogram-

me zu kurz, die einseitig auf die Förderung körperlich-funktionaler Ziele hin ausgerichtet sind, 

weil sie dem biopsychosozialen Phänomen "Sturz" nur unzureichend gerecht werden und 

dadurch den Bedürfnissen und Prioritäten der Betroffenen nur eingeschränkt entsprechen. 

Ziele, Methoden und Inhalte einer ganzheitlichen Sturzprävention 

Potentielle Einschränkungen der Mobilität prägen die Ausgangslage älterer und hochaltriger 

Menschen mit Behinderung, die sich physisch (z. B. Gehbehinderung), psychisch (z. B. Sturz-

angst) und sozial (z. B. Isolation) manifestiert. Es ist entscheidend für den nachhaltigen Erfolg 

von Maßnahmen zur Sturzprävention, über alle drei Zielebenen hinweg edukative Aspekte zu 

integrieren. So gelingt Hilfe zur Selbsthilfe durch Rehabilitationssport: Im Sinne der Gesund-

heitsbildung werden die Betroffenen Wissen, Kenntnisse, Einstellungen und Verhaltensweisen 

einsetzen, die zur bewussten Sturzprävention im Alltag beitragen. Ausgehend von diesen Vor-

überlegungen lässt sich auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse und praktischer Erfah-

rungswerte die übergeordnete Zielkonzeption einer "Sturzprävention für ältere Menschen mit 

Behinderung" formulieren (vgl. Abbildung 2). 

 

Abbildung 2 Zielkonzeption einer Sturzprävention für ältere Menschen mit Behinderung 

Im Rahmen dieser übergeordneten Zielkonzeption sind spezielle Zielstellungen zu konkretisie-

ren:  

Erhalt und
Stabilisierung

sowie
individuelle

Verbesserung

psychische
Mobilität

körperliche
Mobilität

soziale
Mobilität
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ZIELE DER STURZPRÄVENTION FÜR ÄLTERE MENSCHEN MIT BEHINDERUNG 

Erhalt, Stabilisierung und individuelle Verbesserung der 

körperlichen Mobilität psychischen Mobilität sozialen Mobilität 

� Förderung 
konditioneller Ressourcen  
mit Fokus "Kraft  
und Stabilisation"  
der unteren Extremität  
und des Rumpfes 

� Förderung 
koordinativer Ressourcen 
mit Fokus "Gleichgewicht" 

� Förderung  
spezieller sturzpräventiver  
funktionaler Ressourcen  
zur Alltagsbewältigung 

� Förderung  
des subjektiven  
Belastungsempfindens  
zur Belastungssteuerung 

� Aufbau  
von Bewegungsfreude  
und Abbau  
von Sturzängsten 

� Schulung  
der Selbst- und  
Körperwahrnehmung 

� Stärkung  
psychischer Ressourcen:  
Motivation, Emotion,  
Kognition 

� Förderung  
von Kommunikation, 
Interaktion, Partizipation 

� soziale Unterstützung  
(durch Gruppenmitglieder,  
Übungsleiter, Helfer) 

� Aufbau  
sturzpräventiven  
Handlungs- und Effektwissens  
zur Alltagsbewältigung:  
Hilfe zur Selbsthilfe 

� Förderung  
von Integration 

Tabelle 2 Ziele der Sturzprävention für ältere Menschen mit Behinderung 

Zur Realisierung der Ziele einer Sturzprävention für ältere Menschen mit Behinderung im um-

fassenden Sinn bedarf es geeigneter Methoden. Die teilnehmerorientierte Ausrichtung sollte 

im Vordergrund stehen. Denn die Voraussetzungen können schon innerhalb eines einzigen 

Schadens- oder Krankheitsbildes äußerst heterogen sein, unterscheiden sich doch alle Be-

troffenen hinsichtlich Stadium und Schweregrad der Erkrankung bzw. Behinderung, Ko- und 

Multimorbidität, psychischer und sozialer Situation. In gemischten Gruppen mit unterschiedli-

chen Indikationen kann sich diese Heterogenität noch extremer darstellen. Eine solche Aus-

gangslage erfordert die Anwendung induktiver Methoden, sodass die Betroffenen zunächst 

lernen, realistische Erwartungen und Zielsetzungen zu entwickeln. 

Die Aufgabe des Übungsleiters besteht in erster Linie darin, in diesem Entwicklungs- und Lern-

prozess unterstützend zu begleiten. Bei höheren Schweregraden von Behinderung werden im 

Verlauf dieser Interaktion auch Grenzen des Machbaren und Möglichen erreicht. Doch die 

Potentiale und Ressourcen, die sich hier für beide Seiten eröffnen, weisen die Methodik als 

besonders lohnend aus. Folgende Methoden stehen im Mittelpunkt: 

� Selbst- und Körperwahrnehmung, besonders bei der Erarbeitung neuer Inhalte, etwa im 

Rahmen von Gleichgewichtsschulung: das eigene Gleichgewicht wahrnehmen und kon-

trollieren lernen (statisch und dynamisch), 

� teilnehmerorientierte und binnendifferenzierte Entwicklung von Lernprozessen, etwa von 

Gleichgewichtsschulung über Gleichgewichtsförderung (üben und festigen des Gelernten 

durch Übungs- und Spielformen) hin zu Gleichgewichtstraining (individuelle Optimierung 

des Gelernten), 
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� Entwicklung eines subjektiven Belastungsempfindens zur Belastungssteuerung für die moto-

rischen Hauptbeanspruchungsformen Kraft, Beweglichkeit, Ausdauer und Koordination, 

� Bewegungsaufgaben (in Einzel-, Kleingruppen- und Großgruppenarbeit): Förderung von 

Mitgestaltung und Mitverantwortung der Teilnehmer zur Bewältigung alltagsnaher Situatio-

nen (z. B. Gestaltung eines Gleichgewichts-Parcours mit Hilfe- und Sicherheitsstellung), Dif-

ferenzierung der Schwierigkeitsgrade für ein ausgewogenes Verhältnis von Aufforderung 

und Anforderung, Betonung der Erlebniskomponente (spielerische Verpackung), 

� Kleinschrittigkeit und Reduktion, die Selbstvertrauen fördern, Erfolgserlebnisse schaffen, 

Sturzangst abbauen sowie Bewegungssicherheit und Bewegungsfreude aufbauen, 

� Gesprächsführung und Reflexion, welche die soziale Unterstützung stärken und sturzprä-

ventives Handlungs- sowie Effektwissen mit realistischen Erwartungen und Zielsetzungen 

aufbauen. 

Multimodale Programme haben sich am besten bewährt (vgl. Kapitel 4). Daher sollten auch 

im Sturzpräventionskonzept für ältere Menschen mit Behinderung Inhalte zur Förderung der 

körperlichen, psychischen und sozialen Mobilität gleichrangig vertreten sein, sich wechselsei-

tig ergänzen und stützen – dem ganzheitlichen Ansatz entsprechend. Für die Auswahl der 

Inhalte sind die Zielstellungen und Methoden des Erhalts, der Stabilisierung und individuellen 

Verbesserung körperlicher, psychischer und sozialer Mobilität handlungsleitend. Folgende 

Inhalte erscheinen hier zielführend: 

� Förderung der körperlichen Mobilität 

� Kräftigen und Stabilisieren der unteren Extremität und des Rumpfes (dynamisch, statisch, 

mit Sport- und Kleingeräten, Alltagsmaterialien), aber auch Dehnen und Mobilisieren mit 

dem Ziel, statische und muskuläre Dysbalancen auszugleichen, 

� Schulung und Training von Gleichgewicht und Propriozeption: dynamisch, statisch, auf 

stabilem/labilem Untergrund, ohne und mit Einschränkung des Visus, 

� Ausdauer: Schulung und Training in der Fortbewegung, im Stand oder im Sitzen, 

� Gehtraining (auch im Wasser),   

Stufen- und Steigtraining als Parcours oder Stationstraining, 

� Hilfsmittel-, Rollator- und Rollstuhltraining. 

� Förderung der psychischen Mobilität 

� Entwicklung der Selbst- und Körperwahrnehmung, etwa durch die Praxis der Motogera-

gogik oder durch Übungen, welche die Sensomotorik der Füße verbessern, 

� kontrollierte Übungs- und Spielformen zum Abbau von Bewegungs- und Sturzangst,  

Ablenkung durch "Spielerische Verpackung",  
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� spielerisch-bewegtes Gehirntraining mit Fokus auf Motivation, Emotion, Konzentration 

sowie weiteren psychomotorischen Fähigkeiten, bei denen sensorische Wahrnehmung 

(optische, akustische, haptische) mit kognitiven Leistungen (wie sprechen, singen, 

rechnen) und koordinativen Leistungen (wie Antizipation, Reaktion, Rhythmisierung, Um-

stellung, Kopplung und Orientierung) verbunden wird. 

� Förderung der sozialen Mobilität 

� Orientierung an Alltagssituationen (wie sicher stehen und gehen, balancieren, auswei-

chen, Stufen hoch-/heruntersteigen und anderes mehr): Erlernen und Anwenden von 

Methoden der sozialen Unterstützung sowie des Helfens und Sicherns in Partner- und 

Kleingruppenarbeit, 

� Bewegungsspiele und Sportspiele, insbesondere kooperativ-strategische (Wett-)Spiele: 

an den Bedürfnissen der Spieler orientiert, zum Beispiel Anpassung der Regeln und der 

Organisation, um sicherzustellen, dass Fußgänger und Rollstuhlfahrer mittels induktiver 

Spielentwicklung gemäß ihren Ressourcen mit Freude zusammen spielen können – 

durch Teamwork zum Erfolg, 

� tänzerisch-kompositorische Inhalte: Musik und Tanz in der Gruppe. 

6.2 Hirngesundheit und Demenz 

Die Effekte von Bewegungs- und Sportaktivitäten auf die Hirngesundheit älterer und hochalt-

riger Menschen sind vielschichtig. Hier werden zunächst die grundlegenden Zusammenhänge 

von körperlicher Aktivität und Demenzprävention zusammengefasst, anschließend die Effekte 

körperlicher Aktivität auf die biopsychosoziale Gesundheit von Menschen mit Demenz be-

nannt, schließlich wird die Umsetzung der Erkenntnisse in die Praxis des Rehabilitationssports 

dargestellt. 

Körperliche Aktivität kann die geistige Leistungsfähigkeit verbessern. Diese Trainierbarkeit 

bleibt dank der neuronalen Plastizität, der Anpassungs- und Lernfähigkeit des Gehirns, bis ins 

hohe Alter bestehen (PETTERSSON et al. 2002; SCHICK 2005, S. 22f.; DISHMAN et al. 2006; FOS-

TER et al. 2011; KEMPERMANN 2012). Zwar nimmt die kognitive Reservekapazität mit zuneh-

mendem Alter ab und die Leistungsunterschiede weisen im Vergleich zu jüngeren Altersgrup-

pen einen deutlichen Schereneffekt auf. Gerade aber im hohen und höchsten Alter zeigt 

sich, dass bei niedrigem kognitiven Ausgangsniveau die größten Leistungssteigerungen erzielt 

werden können (COLCOMBE & KRAMER 2003; COLCOMBE et al. 2004). Es gelten dieselben 

physiologischen Prinzipien wie bei Trainingsanpassungen durch konditionelles Training. 

Bis in die 1990er Jahre nahm man an, dass Gehirnzellen genetisch festgelegt seien (Unikatzel-

len) und im Laufe des Lebens bis zum Tode fortschreitend degenerierten. Das Gegenteil ist 

der Fall: Auch im Alter fördert körperliche Aktivität neurobiologische Anpassungsprozesse, die 

auf Struktur, Stoffwechsel und Leistung des Gehirns wirken (vgl. SCHICK 2015). Ferner erzeugt 

körperliche Aktivität offenbar neuroprotektive (nervenschützende) Effekte gegenüber giftigen 

Substanzen und Sauerstoffmangel. Vermehrte neurotrophe (nervenernährende und -bil-
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dende) Faktoren und stärkere Hirndurchblutung fördern in komplexen multifaktoriellen Prozes-

sen die Bildung neuer Blutgefäße, Nervenzellen und Synapsen. Zudem scheint körperliche 

Aktivität Effekte auf zerebrale, die synaptische Plastizität fördernde, Neurotransmittersysteme 

hervorzurufen, die zur Stabilisierung psychischen Befindens oder Stimmungsaufhellung führen 

können (wie Glutamat, Serotonin, Dopamin, Noradrenalin und Azetylcholin). Als weitere prä-

ventive Wirkmechanismen regelmäßiger körperlicher Aktivität werden diskutiert: Vergrößerung 

des Hirnvolumens sowie Rückgang/Abbau von Beta-Amyloid im Gehirn, günstige Effekte auf 

den Kohlenhydrat- und Lipidstoffwechsel, entzündungshemmende Wirkung sowie Normalisie-

rung des Blutdrucks.  

Eine besondere Rolle spielt dabei der Hippocampus als Arbeitsspeicher und Schaltstelle zwi-

schen Kurz- und Langzeitgedächtnis (COLCOMBE et al. 2006; KEMPERMANN 2015). Bildge-

bende Verfahren (MRT) zeigen einen eindeutigen Zusammenhang zwischen körperlicher Akti-

vität, Nervenwachstum in bestimmten Hirnarealen (Basalganglien sowie Hippocampus) und 

kognitiven Anpassungsprozessen von der Kindheit bis ins hohe Alter. Positive kognitive Effekte 

wurden vor allem für ausdauerbetonte körperliche Aktivität nachgewiesen. Hervorzuheben ist 

der Einfluss emotionaler und sozialer Beteiligung auf die kognitive Leistungsfähigkeit: Ver-

knüpft mit einem positiven emotionalen Zustand werden Informationen besonders gut verar-

beitet und gespeichert. Als Teil des limbischen Systems ist der Hippocampus von besonderer 

Bedeutung für das Gedächtnis sowie für Gefühle. So sind es vor allem freudvolle tänzerische 

und musikalische Inhalte in der Gruppe, auf die ältere Menschen im Allgemeinen und Men-

schen mit Demenz im Besonderen mit (kurzfristig) verbesserter geistiger Leistungsfähigkeit rea-

gieren (ARAKAWA-DAVIES 1997; VAN DE WINCKEL et al. 2004; HOKKANEN et al. 2008). 

Regelmäßige Bewegungs- und Sportaktivitäten stellen bis ins hohe Alter einen Schutzfaktor 

vor dementiellen Erkrankungen dar (vgl. SCHICK 2015). Ein wesentlicher kognitiver Funktions- 

und Gesundheitsgewinn wird bei Älteren bereits durch die Steigerung von inaktiv auf gele-

gentlich aktiv erzielt: pro Woche etwa zwei bis vier Stunden leichte körperliche Aktivität (AB-

BOTT et al. 2004) oder mehr als 90 Minuten regelmäßige körperliche Aktivität (WEUVE et al. 

2004). Wie aus Reviews über prospektive Kohortenstudien konsistent hervorgeht, führt regel-

mäßige körperliche Aktivität zu einer Reduktion des Demenzrisikos, die zwischen 25 und 50 

Prozent liegen kann (vgl. SCHICK 2015). Psychische Störungen treten seltener auf, vorhandene 

psychische Störungen werden stabilisiert oder gemildert (BROOCKS & SOMMER 2005; REIMERS 

2006). 

Bei der Planung und Durchführung der Sportpraxis sind darüber hinaus biopsychologische 

Besonderheiten des Alterns zu berücksichtigen. Im Alter lassen nach: 

1. Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit (fluide Intelligenz) hinsichtlich Aufnahme, Zu-

ordnung, Speicherung und Abruf von Informationen, 

2. Merkumfang im Kurzzeitgedächtnis, 

3. 1. + 2. = Arbeitsspeicherkapazität. 

Übungs- und Trainingserfolg werden durch Berücksichtigung folgender Praxishinweise opti-

miert: 
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� Überkreuzbewegungen fördern Koordination und Konzentration.  

� Motivation und Spaß beim Üben in der Gemeinschaft: Positive Emotionen und psychosozi-

ales Wohlbefinden unterstützen die Förderung der kognitiven Kapazität entscheidend. 

� Fokus auf Kreativität und Phantasie optimiert Lernprozesse, etwa bei induktiver Bewe-

gungsaufgabe mit Verknüpfungen wie Zahlen und Bilder, Namen und Bewegungen, Spra-

che und Körpersprache (Mimik, Gestik, Ausdruck), das heißt auch mit stimmlicher Unter-

stützung der Bewegung. 

Für Menschen mit Demenz ist biopsychosoziale Gesundheitsförderung von höchstem Wert, 

denn ihre Erkrankung betrifft den ganzen Menschen. Neben geistigem Abbau geht mit de-

mentiellen Erkrankungen auch eine Beeinträchtigung der körperlichen Funktion einher. Im 

Vergleich zu nicht betroffenen Gleichaltrigen weisen Menschen mit Demenz stärker ausge-

prägte funktionale Defizite auf, besonders in den Bereichen Kraft, Gleichgewicht, Gehfähig-

keit und Dual-Tasking (SUTTANON et al. 2010; PITKÄLÄ et al. 2013; WERNER et al. 2014). Wäh-

rend die motorische Leistungsfähigkeit bereits in frühen Phasen fortschreitender Gedächtnis-

störungen (KNOPTMAN et al. 2002) und Alzheimer-Demenz (PETTERSSON et al. 2002) signifikant 

nachlässt, sind aber Belastbarkeit und Fitness des kardiorespiratorischen Systems im Anfangs-

stadium der Alzheimer-Demenz nicht zusätzlich beeinträchtigt (BURNS et al. 2008). Körperliche 

Aktivität fördert die Gesundheit Demenz-Betroffener umfänglich: 

� Effekte auf die körperliche Funktion   

Positive Effekte auf die körperliche Funktion von Menschen mit Demenz sind vielfältig be-

legt (vgl. SCHICK 2015). Diese zeigen sich hinweg über unterschiedliche Settings (stationär, 

teilstationär, zu Hause lebend), Programm-Merkmale (Einzel-, Partner-, Gruppenprogram-

me, sitzende/stehende/ambulante Aktivität, Programmdauer, Intensität, Dauer und Dichte 

der Belastung, konstante oder progressiv gesteigerte Belastungsintensität) sowie Arten und 

Schweregrade der Erkrankung (leichte kognitive Beeinträchtigung, undifferenzierte De-

menz, vaskuläre oder Alzheimer-Demenz, leichte bis schwere Formen).  

� Effekte auf die Kognition  

Menschen mit Demenz können durch körperliche Aktivität vergleichbare Effekte erzielen 

wie zerebral gesunde Gleichaltrige (vgl. SCHICK 2015). Dabei sind signifikante Ergebnisse 

für allgemeine wie für spezielle kognitive Leistungen nachgewiesen: Gedächtnis, Aufmerk-

samkeit, Exekutivfunktionen (Arbeitsgedächtnis, Impulskontrolle und geistige Beweglich-

keit), Dual-Tasking, Sprache/Sprechen, räumliche Wahrnehmung und mehr. Bereits mit 

moderater Intensität rufen insbesondere ausdauerbetonte Programme Effekte auf kogniti-

ve Funktionen zuverlässig hervor (vgl. SCHICK 2015). Es besteht keine Dosis-Wirkungs-

Beziehung: Die Effekte auf die Kognition sind von der Belastungsintensität (niedrig, mittel, 

hoch) unabhängig (STROEHLEIN et al. 2017). 

� Psychosoziale Effekte  

Körperliche Aktivität verbessert bei Menschen mit Demenz Wohlbefinden, Schlaf, Depressi-

on, Aggression, Agitation und Wandering (vgl. SCHICK 2015). Sie trägt zu einer gewissen 

psychischen Normalisierung bei (HULME et al. 2010): Aggressivität, Wandering und Agitati-

on werden gemildert; Stimmung, Motivation und Aktivitätsgrad werden angehoben. Re-
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gelmäßiges, am besten tägliches, ausdauerndes Gehen ("sustained walking") über eine 

Dauer von mehr als 30 Minuten erzielt psychische und verhaltensbezogene Effekte am zu-

verlässigsten (EGGERMONT & SCHERDER 2006; HULME et al. 2010, THUNÉ-BOYLE et al. 2012). 

Die soziale und emotionale Beteiligung von Menschen mit Demenz wird durch musikali-

sche und tänzerische Inhalte und Methoden in Gruppenprogrammen besonders erfolg-

reich gefördert. Sozialkontakte und Ablenkung sind relevante Faktoren (ROBINSON et al. 

2006; SUZUKI et al. 2012; ZSCHUCKE et al. 2013).  

Umsetzung in die Praxis des Rehabilitationssports 

In ihrer aktuellen S3-Leitlinie Demenzen empfehlen die beiden zuständigen medizinischen 

Fachgesellschaften körperliche Aktivität als psychosoziale Intervention (DGPPN & DGN 2016). 

Unter Angabe eines Diagnoseschlüssels nach ICD-10-GM4 kann der behandelnde Arzt auch 

Menschen mit Demenz Rehabilitationssport verordnen. Bei kognitiven oder psychischen Be-

einträchtigungen ist eine Leistungsdauer von 120 Übungseinheiten in 36 Monaten möglich 

(Richtwert). Weitere Verordnungen im Anschluss an die Erstverordnung müssen medizinisch 

begründet werden.  

Vom frühen bis ins mittlere Stadium hinein ist die Teilnahme am Rehabilitationssport für Men-

schen mit Demenz sinnvoll und lohnend. Als Vorbedingung stellt der behandelnde Arzt die 

Gruppenfähigkeit fest – möglichst unter Einbeziehung von Angehörigen und/oder Pflegekräf-

ten. In der Aufbauphase sind kleinere Gruppengrößen günstig (mit vier bis fünf Teilnehmern), 

bei wachsender Vertrautheit können weitere Teilnehmer hinzukommen. Der Einsatz von Hel-

fern ist in jedem Fall geboten. Bewährt hat sich die Einbindung pflegender Angehöriger, die 

mit den Demenz-Betroffenen jeweils ein Tandem bilden. Da Rehabilitationssport in festen 

Gruppen stattfindet, kann über Jahre hinweg eine psychosoziale Bindung aufgebaut wer-

den, die Voraussetzung für die Entwicklung und Stabilisierung nachhaltiger gesundheitlicher 

Effekte ist (vgl. 6.1 Sturzpräventionskonzept). 

Ziele, Methoden und Inhalte 

Ein multimodales, emotional und motivational ansprechendes Sportprogramm, das die Be-

dürfnisse der Betroffenen – insbesondere die individuelle Passung – angemessen berücksich-

tigt, fördert die gesundheitlichen Ressourcen ganzheitlich (SCHICK 2015): Ziele und Inhalte auf 

der physischen, psychischen, sozialen und edukativen Ebene richten sich auf Gesundheit, 

Mobilität und Lebensqualität von Menschen mit Demenz. Zu diesem Zweck werden didak-

tisch-methodische Mittel eingesetzt, die den individuellen Besonderheiten und Bedürfnissen 

der Teilnehmer entsprechen (vgl. Tabelle 3). In der Praxis gilt es in jeder Übungsstunde, alle 

vier Zielebenen zu integrieren.  

Auf der physischen Ebene dominieren konditionelle sowie koordinative Ziele. Gymnastik, 

Sturzprävention sowie Geh- und Hilfsmitteltraining sind wesentliche Inhalte, die – alltagsnah 

gestaltet – körperliche Funktionen erhalten helfen und damit zur ADL-Bewältigung beitragen.  

                                                           

4 ICD-10-GM = International Classification of Diseases, 10th Revision, German Modification  
= amtliche statistische Klassifikation zur Verschlüsselung von Diagnosen  
in der medizinischen Versorgung in Deutschland 
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Auf der psychischen Ebene haben sich vor allem spielerische, musikalische und tänzerische 

Inhalte bewährt, um zu aktivieren, zu motivieren, Emotionalität zu entwickeln und positiv zu 

verstärken. Dabei sind alle – auch die oben aufgeführten funktionalen – Inhalte so auszuwäh-

len und zu gestalten, dass sie Erfolgserlebnisse ermöglichen, Selbstwirksamkeit steigern und 

Selbstwertgefühle stabilisieren. Verfahren zur Schulung der Selbst- und Körperwahrnehmung 

(z. B. durch Motogeragogik und andere Methoden bewusster Körperarbeit, wie FELDENKRAIS, 

Qi Gong und Tai Chi) sowie zum Stressabbau und zur Entspannung helfen, sich dem Zustand 

der Ausgeglichenheit und Zufriedenheit anzunähern, psychische und motorische Unruhe ab-

zubauen. Psychologische Erklärungen für diese Effekte fokussieren auf Inhalt und Gestaltung 

des Sportprogramms. Denn positive kognitive Effekte (beispielsweise auf Gedächtnis und se-

mantisches Verständnis) sind selbst bei mittel- bis schwergradig Demenz-Betroffenen möglich, 

wenn in der Sportstunde Emotion und Motivation durch musikalische und tänzerische Inhalte 

gefördert werden. Offensichtlich ist der emotional-motivationale Aufforderungscharakter 

bewegungsrhythmisierender Hilfen, wie Musik, Klatschen, Stampfen, Stimme und Gesang, für 

dementiell Erkrankte besonders wichtig. 

Insgesamt sind die Inhalte der psychischen Ebene auch auf der sozialen Ebene wirksam, vo-

rausgesetzt, sie werden gezielt zur Förderung sozialer Ressourcen eingesetzt, wie Kontakt, 

Kommunikation, Interaktion, Gemeinschaftserleben und soziale Unterstützung, etwa durch 

interaktive und kooperative Spiel- und Übungsformen. Auf diese Weise können Spielformen 

auch zur Förderung und Stabilisierung der kognitiven Leistungsfähigkeit beitragen, die Voraus-

setzung für basale soziale Kompetenzen ist. Positive psychische Effekte, wie Ausgeglichenheit 

und Zufriedenheit, wirken sich zudem förderlich auf das Sozialverhalten aus. Im günstigsten 

Fall wird "herausforderndes Verhalten" reduziert und sozial verträgliches Verhalten verstärkt. So 

kann negativen psychischen Entwicklungen, wie Angst, Depression oder Aggression, entge-

gengewirkt werden.  

Im Umgang mit Demenz-Betroffenen sind spezifische Kommunikationsstrategien zu beachten. 

Ansprache und Ansagen in der Unterrichtsstunde sollten kurz, leicht verständlich und eindeu-

tig sein, klare Strukturen und Orientierung vermitteln. Konkrete Beispiele und Alltagsbilder ver-

anschaulichen, stellen einen persönlichen Bezug und damit Vertrautheit durch Bekanntes her. 

Unterstützendes nonverbales Demonstrieren durch Mimik, Gestik, Ausdruck ist hilfreich und 

sollte die Kommunikation – wo sinnvoll und möglich – begleiten. POWELL (2013) formuliert fol-

gende praxiserprobte Kommunikationsstrategien: Vermeide Konfrontation, handle zweckmä-

ßig, formuliere die Gefühle des Betroffenen und spende Trost, wenn er ärgerlich oder ängst-

lich ist. Wenn zum Beispiel ein Teilnehmer Wörter vertauscht, diesen Fehler unkommentiert 

lassen und mit dem Programm fortfahren. Bemerkt der Teilnehmer es, Verständnis zeigen 

("Manchmal weiß man einfach nicht, was man sagen soll!") und bei der richtigen Wortwahl 

helfen. 

Der wertschätzende Umgang ist im Pflegesetting mit der Methode der Validation assoziiert 

(RICHARD 2014). Das Prinzip der Validation besteht im Annehmen der situativen Befindlichkeit 

des Demenz-Betroffenen mit dem Ziel, sich auf dessen Emotionen einzulassen, Kontakt herzu-

stellen, Interaktion zu ermöglichen und Spannungen abzubauen. Diese empathische Grund-

haltung hilft auch in der Sportstunde und sollte bei der Umsetzung der empfohlenen Kommu-

nikationsstrategien niemals fehlen. 
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Symptommildernd und verhaltensnormalisierend wirken Rituale. Das sind bestimmte, in jeder 

Stunde wiederkehrende Inhalte, wie ein bestimmtes Begrüßungs- und Abschiedsritual. Sie ge-

ben Orientierung sowie Sicherheit und vermitteln das Erleben von Gemeinschaft und Zugehö-

rigkeit. Gleiches gilt für eine Trinkpause in der Mitte der Übungsstunde, die sich als Ritual im 

Stundenablauf bewährt hat. Das Trinken von einem Becher Wasser bietet zudem einen nicht 

zu unterschätzenden medizinischen Nutzen, indem es Dehydration und damit einhergehen-

den negativen Effekten auf das vegetative Nervensystem entgegenwirkt (z. B. Müdigkeit, 

Schwindel und dem dadurch erhöhten Sturzrisiko). Hier kann das edukative Potential des Ri-

tuals in der Sportstunde dazu genutzt werden, regelmäßige Trinkrituale auch im Alltag zu 

etablieren, um einer Dehydration dauerhaft vorzubeugen. 

Orientierung und Struktur sind grundlegende Prinzipien des Stundenablaufs. Neben Ritualen 

zählen dazu klare Organisationsformen, ein klar strukturierter Bewegungsraum sowie ein gut 

sichtbarer Übungsleiter als Role model. Es muss den Teilnehmern stets klar sein, "was" und "wie" 

es gemacht wird. Auf diese Weise vermeidet man Irritation und vermittelt Handlungssicher-

heit. Bei Stundenplanung und -aufbau muss ein größerer zeitlicher Rahmen für organisatori-

sche Abläufe berücksichtigt werden, da diese mehr Zeit erfordern als in Gruppen mit Teil-

nehmern ohne kognitive Einschränkungen. Hier sind in besonderem Maße Geduld und Empa-

thie des Übungsleiters gefordert. Daher sollten aus didaktisch-methodischen und organisatori-

schen Gründen Übungseinheiten nicht unter 60 Minuten geplant werden. 

Selbstbestimmung, Alltagskompetenz und Lebensqualität sind – im Rahmen des Möglichen 

und Realistischen – Ziele auf der edukativen Ebene. Gerade dann, wenn es um die Imple-

mentierung von Bewegungsritualen in den Alltag geht (Hausaufgaben) sollten signifikante 

soziale Bezugspersonen, wie Angehörige und Pflegende, einbezogen werden. Als Methode, 

die ermitteln hilft, welche Bedeutung bestimmte Verhaltensweisen für Menschen mit Demenz 

haben, kommt der Biographiearbeit besondere Bedeutung zu: Auch hier ist die Zusammen-

arbeit mit signifikanten Bezugspersonen unerlässlich. Der Einsatz von Alltagsmaterialien oder 

persönlichen Gegenständen ermöglicht biographisches Arbeiten in der Sportpraxis. Der 

Übungsleiter kann biographische Bezüge aufgreifen und für die Sportstunde nutzen, etwa für 

spielerisch-gymnastische Bewegungsgeschichten. Auf diese Weise werden identitätsstiftende 

Prozesse initiiert, die der inneren Orientierung dienen und psychisch stabilisieren.  

Die Inhalte müssen den individuellen Voraussetzungen und Bedürfnissen der Betroffenen so-

wie den Setting-spezifischen Besonderheiten angepasst sein (z. B. Wohn- und Betreuungssitua-

tion). Eine induktive Methodik, welche die Impulse, Vorlieben und Interessen der Teilnehmer 

aufgreift und positiv verstärkt, ist durchgängiges methodisches Prinzip. So etwa bei Gymnastik, 

Sturzprävention, Tanz und Spiel, indem biographische Bezüge gezielt hergestellt und Alltags-

bewegungen integriert werden. Induktive Methoden lösen emotionale Beteiligung an der 

Bewegungsaktivität aus und sichern damit individuelle Passung. Bei Verfahren der Körperar-

beit steht das bewusste Wahrnehmen der individuellen Bewegungsmöglichkeiten durch sub-

jektive Belastungsempfindung und -steuerung im Vordergrund. 

In der Erarbeitung der Inhalte sind durchgängig die didaktisch-methodischen Grundprinzipien 

der Kleinschrittigkeit und Reduktion zu beachten. Alle Bewegungsangebote sollten auf ein-

fachste Grundformen reduziert, behutsam gesteigert und häufig genug wiederholt werden. 

Mit geschulter Aufmerksamkeit muss der Übungsleiter die Gruppe stets im Blick haben und ein 
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Gefühl dafür entwickeln, wann eine Steigerung möglich ist und wann reduziert werden sollte. 

Es ist nicht wichtig, dass alle geplanten methodischen Schritte absolviert werden, sondern 

dass die Übungsstunde ein positives Ende findet. 

Faktoren einer gelingenden Angebotsentwicklung 

Die Integration einzelner, sich dementiell verändernder Teilnehmer in bestehenden Sport-

gruppen kann durchaus gelingen. Hier fungieren die kognitiv nicht beeinträchtigten Teilneh-

mer als Assistenten des Übungsleiters (Unterstützung bei Partner- und Kleingruppenübungen). 

Ob etwa die Teilnahme an einer orthopädischen Gruppe aufgrund einer Osteoporose 

(Grunderkrankung) bei beginnender Demenz (Begleiterkrankung) weiterhin empfohlen wird, 

entscheidet der behandelnde Arzt im Einzelfall. Die Integration in einer gemischten neurologi-

schen Gruppe, etwa zusammen mit Schlaganfall- und Parkinson-Betroffenen, ist bei ähnlichen 

psychomotorischen Besonderheiten ebenso möglich. 

In homogenen Gruppen für Menschen mit Demenz sind die Leitung der Sportstunde und alle 

zu bewältigenden Aufgaben insgesamt sehr viel stärker mit der Person des Übungsleiters ver-

bunden. Er wird zum zentralen Role model. Methodisch dominiert hier das Imitationslernen. 

Die Inhalte der Sportstunde werden dabei zunehmend durch pflegerische Methoden er-

gänzt, wie Validation, basale Stimulation, Techniken zur Symptomminderung, spezielle Me-

thoden der Kommunikation und des Umgangs. Erforderliche Helfer setzt der Übungsleiter ge-

zielt ein. 

Die Heterogenität der Lebenswelten von Menschen mit Demenz erfordert Angebotsvielfalt. Zu 

diesen Settings gehören neben dem Sportverein insbesondere Einrichtungen des betreuten 

Wohnens sowie stationäre Einrichtungen. In Abhängigkeit vom Schweregrad der Erkrankung 

werden verschiedene Settings unterschiedlich relevant. Nach bisherigen Erfahrungen ist für 

den Erfolg spezieller zielgruppenadäquater Angebote die Nähe zum Wohnort entscheidend. 

So erhalten auch sozioökonomisch benachteiligte Menschen mit Demenz die Gelegenheit, 

so lange wie möglich am Leben in der Gemeinschaft teilzuhaben.  

Angebotsentwicklung kann dann Erfolg haben, wenn aktive Netzwerkentwicklung betrieben 

wird, bei der Erfahrungen und Strukturen des organisierten Sports mit denen anderer Akteure, 

die mit dementiell erkrankten Menschen arbeiten, im Interesse der Betroffenen sinnvoll ver-

knüpft werden. Gelingende Kooperation zwischen Sportverein und Pflegeanbieter, von der 

beide Seiten profitieren, ist beispielsweise dann gegeben, wenn der Verein mit seinem Ange-

bot in die Einrichtung kommt ("Rehabilitationssport auf Rädern"), sodass ein Transportproblem 

für die Betroffenen wegfällt. Der Rechtsanspruch auf die Leistung Rehabilitationssport erlischt 

auch in einer stationären Einrichtung nicht, da gemäß § 5 Absatz 2 SGB XI die Leistungsträger 

weiterhin "im Rahmen ihres Leistungsrechtes auch nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit" ver-

pflichtet bleiben, "ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergänzende Leistun-

gen in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebedürftigkeit zu über-

winden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern." Die Einrichtung erzielt einen 

Imagegewinn im Quartier, und der Verein hat sich mit diesem Angebot einen neuen Bewe-

gungsraum erschlossen. 
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R E H A B I L I T A T I O N S S P O R T  F Ü R  M E N S C H E N  M I T  D E M E N Z  

Förderung von Gesundheit, Mobilität und Lebensqualität 

 physisch psychisch sozial edukativ 

Z
i

e
l

e
 

Kondition 

� Kraft 

� Ausdauer 

� Beweglichkeit 

Koordination 

� Orientierung 

� Gleichgewicht 

� Rhythmisierung 

� Anpassung,  
Umstellung 

� Kopplung,  
Dual-tasking 

� Reaktion 

Kognition 

� Konzentration 

� Gedächtnis 

Motivation 

� Erfolgserlebnisse 

� Selbstwirksamkeit 

� Selbstwertgefühl 

Emotion 

� Selbstwahrnehmung 

� Körperwahrnehmung 

� Stressbewältigung 

� Ausgeglichenheit 

� Zufriedenheit 

Sozialverhalten 
und Integration 

� Kontakt 

� Kommunikation 

� Interaktion 

� Gemeinschafts-
erleben 

� soziale Unterstützung 

� Hilfe geben  
und annehmen 

Lebensqualität durch 
Hilfe zur Selbsthilfe 

� Alltagsbewältigung 

� Selbständigkeit 

� Selbstbestimmung 

� Identität 

M
e

t
h

o
d

e
n

 

 Kommunikation 

Validation 

Biographiearbeit 

Kleinschrittigkeit – Reduktion 

Orientierung – Struktur – Rituale 

 

I
n

h
a

l
t

e
 

Gymnastik 

� funktionell 

� Kleingeräte 

� Alltagsmaterialien 

Sturzprävention 

Geh- und 
Hilfsmitteltraining 

Walking 

darstellendes Spiel 

� Mimik 

� Gestik 

� Ausdruck 

Musik,  
Singen und Tanzen 

Körperarbeit 

Motogeragogik 

Übungs- und 
Spielformen 

� kommunikativ 

� interaktiv 

� kooperativ 

Singen und Tanzen 

Hausaufgaben 

� Implementierung 
von Bewegungs-
ritualen in den Alltag 
(in Absprache mit 
Angehörigen und 
Pflegenden) 

Tabelle 3 Ziele, Methoden und Inhalte des Rehabilitationssports für Menschen mit Demenz  
(nach SCHICK 2015) 
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7. Praxisbeispiele 

Die nachfolgenden Praxisbeispiele zeigen Möglichkeiten der umfassenden Förderung von 

Gesundheit, Mobilität und Lebensqualität auf der physischen, psychischen, sozialen und edu-

kativen Ebene. Zielgruppe sind ältere Menschen mit Behinderung und kognitiv eingeschränk-

te Teilnehmer im Rehabilitationssport. 

7.1 Spielerisch-bewegtes Gehirntraining5 

In allen Phasen der Sportstunde ist spielerisch-bewegtes Gehirntraining einsetzbar: als Einstieg, 

um die Gruppe zu "versammeln" (bei sich und in der Gruppe anzukommen) und auf ein ge-

meinsames Aktivitätsniveau zu bringen, als Hauptteil etwa zum Stundenthema "Gehirntrai-

ning" oder als Ausklang, um einen Ausgleich zum Hauptteil der Stunde zu schaffen (z. B. nach 

einer Funktionsgymnastik). Drei Praxisbeispiele sollen verdeutlichen, wie eine gezielte Förde-

rung psychosozialer Ressourcen mit den damit verbundenen positiven Effekten auf die Psy-

che "spielerisch-bewegt" realisiert werden kann: "1 bis 9", "Bewegungslotto", "Sitzkanon".  

Praxisbeispiel "1 bis 9" 

ÜBUNGSFOLGE: Eine Hand berührt ein Körperteil auf der gegenüberliegenden Körperseite 

(Ausnahme Kopf: hier Berührung durch beide Hände). Beispiel: Rechte Hand zum linken Fuß 

sei "1", rechte Hand zum linken Knie sei "2", rechte Hand zur linken Hüfte sei "3", rechte Hand 

zur linken Schulter sei "4", beide Hände auf den Kopf sei "5", linke Hand zur rechten Schulter sei 

"6", linke Hand zur rechten Hüfte sei "7", linke Hand zum rechten Knie sei "8", linke Hand zum 

rechten Fuß sei "9". Diese Zuordnung wird in numerischer Reihenfolge mehrmals eingeübt. 

Dann wird eine Zahl zwischen eins und neun genannt mit anschließender Berührung sowie 

lauter und deutlicher Wiederholung der Zahl durch die Großgruppe.  

ZWECK 

� Spielerisches Training der Informations-Verarbeitungs-Geschwindigkeit, 

� Steigerung des Speicherumfangs im Kurzzeitgedächtnis und der Arbeitsspeicherkapazität, 

� Verbesserung von Konzentration und Koordination durch Überkreuzbewegungen und 

stimmliche Unterstützung der Bewegungen, 

� Förderung von Kommunikation und Interaktion sowie Kreativität und Freude innerhalb der 

Gruppe. 

ORGANISATION 

� Innenstirn-Sitzkreis 

� Die Zahlenkommandos kommen zunächst vom Übungsleiter,   

später möglicherweise von Teilnehmern. 

� Variationen: Durch Vereinfachung (1 bis 7, 1 bis 5, 1 bis 3) oder Steigerung des Schwierig-

keitsgrads (1 bis 11, 1 bis 13, 1 bis 15 oder zweistellige Zahl, dreistellige Zahl usw.) kann die-

ses kleine Spiel den psychischen und physischen Voraussetzungen der Teilnehmer immer 

                                                           

5  Die Bezeichnung "spielerisch-bewegtes Gehirntraining" ist angesichts der umfassenden Förderung im 
Rehabilitationssport passender als "kognitives Training", "Gehirntraining" oder Ähnliches, weil in solchen 
Bezeichnungen weder motorischer Bezug noch psychosozialer Aspekt zum Ausdruck kommen. 
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wieder neu angepasst werden. So bleibt es – auch bereichert durch kreative Ideen aus 

der Gruppe – stets reizvoll. 

Praxisbeispiel "Bewegungslotto" 

ÜBUNGSFOLGE: Die (Klein-)Gruppe erhält die Aufgabe, die sechs Ziffern eines Schaum-

stoffwürfels mit je einer Bewegung zu verknüpfen. Die Bewegungen sind so auszuwählen, dass 

alle Teilnehmer in der Gruppe die Bewegung umsetzen können. Falls dies aufgrund spezieller 

Handicaps, etwa orthopädische oder neurologische Behinderung, nicht möglich sein sollte, 

kann die Gruppe gemeinsam Bewegungsalternativen oder Modifikationen der Bewegung 

finden, sodass alle Teilnehmer bei jeder Zahl eine umsetzbare Bewegungsaufgabe haben. 

Der Übungsleiter bleibt als Moderator im Hintergrund und greift nur dann helfend ein, wenn 

die Gruppe nicht mehr weiter weiß. Danach wird gewürfelt und die entsprechende Bewe-

gung mit lautem und deutlichem Stimmeinsatz gemeinsam ausgeführt. 

ZWECK 

� Spielerisches Training von fluider Intelligenz, Speicherumfang im Kurzzeitgedächtnis und 

Arbeitsspeicherkapazität, 

� Förderung psychosozialer Kompetenzen: soziale Unterstützung, Hilfe geben und nehmen, 

Entwicklung von Problemlösestrategien in Teamwork, 

� Möglichkeit indirekter Lernerfolgskontrolle für den Übungsleiter: Welche bereits bekannten 

Bewegungen/Übungen können die Teilnehmer selbständig abrufen? Wo besteht noch 

Lernbedarf? 

ORGANISATION 

� Innenstirn-Sitzkreis 

� Variationen: Bei fehlendem Würfel ist auch das Hineinrufen der Zahl möglich; Steigerung 

des Schwierigkeitsgrads durch einen zweiten Würfel, das heißt, Bewegungen 7 bis 12 kom-

men hinzu; mehrere Würfe/Zahlennennungen mit entsprechender Bewegungsfolge. 

Praxisbeispiel "Sitzkanon" 

ÜBUNGSFOLGE: Der Übungsleiter gibt eine Bewegungsfolge in die Kleingruppe mit der Aufga-

be, daraus einen Bewegungskanon zu entwickeln. Eine solche Bewegungsfolge könnte lau-

ten: 

1. "Klatsch, klatsch nach links" (Hände über Kopf);   

"klatsch, klatsch nach rechts" (Hände über Kopf). 

2. "Rechte Hand nach oben" (über Kopf); "linke Hand nach oben" (über Kopf). 

3. "Knack, knack" (rechte Schulter vor und zurück);   

"knack, knack" (linke Schulter vor und zurück). 

4. "Aha" (rechte Hand hinters Ohr mit Vorneigen);   

"aha" (linke Hand hinters Ohr mit Vorneigen). 
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5. "Tsch" (beide Hände links neben Oberschenkel nach unten);  

"tsch" (beide Hände rechts neben Oberschenkel nach unten). 

6. "Stampf, stampf" (mit linkem Fuß); "stampf, stampf" (mit rechtem Fuß). 

7. "Aufstehen, aufstehen"; "setzen, setzen". 

Jede Bewegung wird mit dem entsprechenden Text "…" eingeübt. Nach Entwicklung und 

Einübung des Kanons, also der zeitlich versetzten Ausführung der Bewegungsfolge durch alle 

Gruppenmitglieder, erfolgt die Präsentation mit Würdigung der Kleingruppenergebnisse in der 

Großgruppe. 

ZWECK 

� Spielerisches Gehirntraining durch Verknüpfung von gesprochener und Körper-Sprache 

(Mimik, Gestik, Ausdruck), 

� spielerische Förderung von Rhythmisierungsfähigkeit, psychosozialen Kompetenzen sowie 

Kreativität und Phantasie durch den Aufforderungscharakter der Gruppenaufgabe. 

ORGANISATION 

� Innenstirn-Sitzkreis 

� Variation: Die Bewegungsfolge kann durch Zusatzaufgaben erweitert werden, beispiels-

weise Entwicklung eines Kanons mit Platzwechsel der Teilnehmer. 

7.2 Ganzheitliche Sturzprävention 

Ältere und hochaltrige Rehasportler weisen funktionelle Einschränkungen und Behinderungen 

auf, sodass eine spezielle Vorbereitung sinnvoll und in vielen Fällen notwendig ist, bevor sie mit 

Übungen im Stand fortfahren können. Vorbereitende Übungen sind integraler Bestandteil ei-

nes zielgruppengerechten Sturzpräventions-Programms für diese Zielgruppe. Drei Praxisbei-

spiele demonstrieren dessen Umsetzung: zwei Übungsfolgen und ein Gruppenspiel.  

Praxisbeispiele: zwei vorbereitende Übungsfolgen 

Die Übungsfolgen "Vor dem ersten Schritt" und "Kurzer Fuß" für unterschiedlich eingeschränkte 

Fußgänger zeigen Wege auf, sich dem Thema Sturzprävention anzunähern. Jede für sich oder 

kombiniert sind sie als Stundenbilder zu verstehen, wie sie im Hauptteil einer Rehabilitations-

sportstunde eingesetzt werden. Besonderer Wert wird dabei auf die bewusste Körperwahr-

nehmung gelegt.  

Im Mittelpunkt stehen Übungen für Füße und Zehen, die unter gewichtentlastenden Bedin-

gungen im Sitzen durchgeführt werden. Auf diese Weise können auch gehbehinderte Teil-

nehmer ihre Füße und Zehen bewusst spüren und bewegen. Ziel ist es, diejenigen Körperteile, 

die später für ein stabiles Stehen oder sicheres Gehen sorgen, sensomotorisch vorzubereiten: 

zuerst die Füße (Sensibilisierung, Erdung); dann kommen sukzessive Beine, Becken und Wirbel-

säule hinzu. So können die Teilnehmer erreichen, dass Stand und Gang durch bewusste 

Wahrnehmung der unteren Extremität sicherer werden. Anschließende Übungen zur Gleich-
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gewichts- oder Gangschulung werden sie mit geringerer psychischer Hemmung (Sturzangst), 

mehr Erfolgserlebnissen und größerem Selbstvertrauen bewältigen. 

ORGANISATION  

� Beide Übungsfolgen "Vor dem ersten Schritt" und "Kurzer Fuß" können gut miteinander 

kombiniert werden. 

� Jede einzelne Übung wird langsam und konzentriert mehrmals ausgeführt.  

� Der Übungsleiter beschreibt die Bewegungen, demonstriert sie, lenkt die Wahrnehmung 

der Teilnehmer auf das, was passiert, holt das Feedback der Teilnehmer ein und hilft ihnen 

so, sich ihre Körperwahrnehmung bewusst zu machen. 

Praxisbeispiel "Vor dem ersten Schritt" (in Anlehnung an eine FELDENKRAIS-Lektion) 

ZWECK 

� Schulung von bewusster Körperwahrnehmung, Sensorik der Füße (wie Oberflächen- und 

Tiefensensibilität) sowie Motorik der Füße (wie Beweglichkeit und Koordination), 

� Verbesserung des koordinativen Zusammenspiels von Fuß, Becken und Wirbelsäule, 

� Aufbau von Standsicherheit, Abbau von Sturzangst. 

ÜBUNGSFOLGE 

In aufrechter Sitzposition wird mit dem rechten Fuß begonnen: 

1. Füße im Sitzen wahrnehmen, eventuell mit geschlossenen Augen; anschließend im Stand. 

2. Rechten Vorfuß anheben, dabei "lockere Zehen" beachten. 

3. Rechten Vorfuß anheben und Becken aufrichten   

("runder" Rücken: abgeflachte LWS-Lordose). 

4. Rechten Rückfuß anheben. 

5. Rechten Rückfuß anheben und Becken kippen   

("gerader" Rücken: verstärkte LWS-Lordose). 

6. 3. und 5. im Wechsel, das heißt, Fuß und Becken vor- und zurückrollen;   

EFFEKT: Integration von Fuß-, Becken- und Rückenbewegung. 

7. Rechten Fuß seitlich rollen (Pronation/Supination), dabei "lockere Zehen" beachten:  

Fußinnenseite und -außenseite im Wechsel anheben, mit Druck der Hände auf den Ober-

schenkel (senkrecht über der Ferse), dann ohne Druck, dabei Knie ruhig halten. 

8. Zehen des rechten Fußes anheben und senken. 

9. Im Wechsel die Zehen des rechten Fußes in den Boden drücken und lösen.   

HINWEIS: Mit weniger Kraft gelingt es besser!   

HILFSMITTEL: Zur Variation des sensomotorischen Reizes können nachgebende Materialien 

unter die Zehen gelegt werden wie Schaumstoff, Airex-Matte, Sandsäckchen und Ähnli-

ches. 
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10. Großzehe anheben und gleichzeitig alle anderen Zehen in den Boden drücken;   

dann anders herum: Großzehe in den Boden und alle anderen Zehen hoch;   

mehrmals im Wechsel.   

HINWEIS: mit weniger Kraft gelingt es besser! 

11. Füße im Seitenvergleich wahrnehmen, erst im Sitzen, dann im Stand,   

eventuell mit geschlossenen Augen: Sind Unterschiede spürbar?   

Stille Reflexion (jeder für sich) und nachfolgende Gruppenreflexion. 

Anschließend werden die Übungen 1 bis 11 mit dem linken Fuß durchgeführt.  

EFFEKT: Die Füße sind besser spürbar ("geerdeter"), der Stand ist sicherer. Danach können 

Übungen im Stand oder eine Gangschulung anschließen, da Bewegungen sensomotorisch 

eingeübt wurden, die dem physiologischen Gangbild entsprechen und so den ganzen Kör-

per auf das sichere Gehen vorbereitet haben. 

Praxisbeispiel "Kurzer Fuß" (modifiziert nach JANDA) 

ZWECK  

� Schulung von Körperwahrnehmung und statischem Gleichgewicht, 

� Aktivierung der kurzen Fußmuskeln, aktiver Aufbau des Fußgewölbes, 

� Aufrichtung der Wirbelsäule, Aktivierung der gesamten Streckmuskulatur,   

Verbesserung der Körperhaltung.  

ÜBUNGSFOLGE  

In aufrechter Sitzposition wird mit dem rechten Fuß begonnen: 

1. Füße im Sitzen wahrnehmen, eventuell mit geschlossenen Augen; anschließend im Stand. 

2. Das Längsgewölbe im Wechsel hochziehen und absenken. Die Zehen streichen dabei 

leicht den Boden entlang in Richtung Ferse (wenige Millimeter!), die Großzehe spreizt 

leicht nach innen ab, die anderen Zehen leicht nach außen. Das Knie bewegt sich dabei 

leicht nach außen. Inneres Vorstellungsbild: ein Zirkuszelt am Zentralmast (Längsgewölbe) 

langsam hochziehen, dabei "lockere Zehen" beachten.  

EFFEKT: Durch die Aufrichtung des Fußgewölbes wird der Fuß etwas kürzer und leicht si-

chelförmig nach innen gezogen.  

HILFSMITTEL: Ein Handtuch unter der Fußsohle unterstützt das sensomotorische Lernen, 

wenn versucht wird, mittels der oben beschriebenen Bewegung das Handtuch unter die 

Fußsohle zu raffen. 

3. Füße im Sitzen wahrnehmen, eventuell mit geschlossenen Augen; anschließend im Stand: 

"Sind Unterschiede spürbar?"  

4. Wie 2. mit dem linken Fuß. 

5. Füße im Sitzen wahrnehmen, eventuell mit geschlossenen Augen; anschließend im Stand: 

"Was hat sich verändert?"  
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6. Wie 2. mit beiden Füßen. 

7. Füße im Sitzen wahrnehmen, eventuell mit geschlossenen Augen; anschließend im Stand: 

"Was hat sich verändert?"  

8. Wie 2. im aufrechten Zweibeinstand mit Hilfestellung durch Partner oder Festhalten an 

Stuhl, Barren, Sprossenwand oder Ähnlichem:   

a) mit rechtem Fuß, b) mit linkem Fuß, c) mit beiden Füßen.  

HINWEIS: Die Übungen im Stand sind auch in Dreiergruppen möglich. Dabei übt nur eine 

Person, während die anderen Hilfestellung anbieten. Die Unterstützung kann individuell 

und schrittweise reduziert werden. 

9. Wie 8. ohne Unterstützung mit Sicherheitsstellung durch den Partner/Übungsleiter. 

10. Wie 8. im Einbeinstand: zuerst mit dem individuell präferierten Bein,   

dann mit dem anderen. 

11. Wie 10. ohne Unterstützung mit Sicherheitsstellung durch den Partner/Übungsleiter. 

12. Zwischendurch: Wahrnehmung der Füße, des Stands, im Seitenvergleich;   

abschließend Gruppenreflexion: Bewusstmachen der Effekte insgesamt im Vorher-Nach-

her-Vergleich, Wahrnehmung und Erdung der Füße, Körperhaltung, Standsicherheit ...  

EFFEKT: Die kurze Fußmuskulatur wird aktiviert und richtet das Längsgewölbe des Fußes auf. 

Ferner wird durch die Propriozeptoren der Fußsohleninnenseite, wo die Rezeptorenfelder der 

Wirbelsäule liegen, eine reflektorische Kette in Gang gesetzt, die zu einer Aktivierung der ge-

samten Streckmuskulatur des Körpers führt – die Wirbelsäule wird aufgerichtet, die Körperhal-

tung verbessert.  

Praxisbeispiel "Kutscherspiel" 

Als Gruppenspiel zeigt das Kutscherspiel, wie das Thema Sturzprävention spielerisch ange-

gangen werden kann. Eine Bewegungsgeschichte lenkt die Teilnehmer ab, die unbemerkt in 

Bewegung sind und ihre Kraft, Beweglichkeit und Koordination fördern. Es ist ein Beispiel dafür, 

wie ältere und hochaltrige Teilnehmer mit kognitiven Einschränkungen oder dementiellen 

Veränderungen aktiviert, motiviert und in das Gruppengeschehen eingebunden werden 

können. 

ZWECK  

� Integration von Rollstuhlfahrern, Rollatornutzern und Fußgängern, 

� spielerische Förderung von Gedächtnis und Konzentration, Kommunikation/Interaktion und 

Teilhabe, Beweglichkeit (Wirbelsäule, Hüfte, Knie), Kraft (Oberschenkel- und Gesäßmusku-

latur) sowie koordinativen Fähigkeiten: Reaktion, Orientierung, Umstellung und Gleichge-

wicht (statisch/dynamisch). 

ORGANISATION  

� Die Teilnehmer setzen sich auf Hocker/Stühle, die als "Kutsche" angeordnet sind   

(vgl. Schema in Abbildung 3). 
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 RECHTES HINTERRAD  RAD  

  KÖNIG KÖNIGIN   

 KUTSCHER  

 RAD  RAD  

  PFERD PFERD   

  PFERD PFERD   

Abbildung 3 Positionen beim Kutscherspiel 

� Der Übungsleiter erzählt nachfolgende Geschichte, wobei immer dann, wenn eine "Spiel-

figur" benannt wird, der jeweils bezeichnete Teilnehmer als Fußgänger aufsteht und sich 

wieder hinsetzt oder als Rollstuhlfahrer den Arm / die Arme in die Höhe hebt. Je nach 

Gruppengröße kann die Anzahl der Pferde variiert werden (zwei, drei, fünf etc.). Teilneh-

mer, die lieber zuschauen möchten, haben als Publikum die Aufgabe, beim Wort "Kutsche" 

aufzustehen bzw. den Arm / die Arme zu heben, was verbal unterstützt werden kann: 

"Hey!". Mit Zusatzaufgaben lässt sich die Geschichte nach Bedarf abwandeln. So könnte 

etwa ein leistungsfähigerer Teilnehmer, der körperlich gefordert werden will, als "Kutscher" 

häufiger genannt werden. 

� Variation – dynamisch: Bei Nennung aufstehen, um den eigenen Stuhl herumgehen,   

wieder hinsetzen bzw. mit dem Rollstuhl/Rollator einmal um die eigene Achse drehen. 

� Variation – dynamischer: Bei Nennung aufstehen, um "seinesgleichen" herumgehen,   

wieder hinsetzen. Damit ist die Zugehörigkeit zu einer der drei Darstellergruppen gemeint: 

(1) König, Königin, Kutscher; (2) Pferde; (3) Räder. Mit Rollstuhl bzw. Rollator wird die Strecke 

entsprechend gefahren. 

� Variation – noch dynamischer: Bei Nennung aufstehen/losgehen/losfahren, um gesamtes 

Ensemble herumgehen/herumfahren und wieder an seinen Platz zurückkehren. 

� Anmerkung: Je dynamischer die Variante, desto mehr kann Helfereinsatz erforderlich wer-

den. Teilnehmer mit kognitiven Veränderungen werden so platziert (als Rad oder Pferd), 

dass sie von benachbarten Teilnehmern abgeholt und wieder an ihren Platz zurückbeglei-

tet werden können. 

BEWEGUNGSGESCHICHTE  

Vor langer Zeit in einem fernen Königreich bat die KÖNIGIN eines schönen Sommermorgens 

ihren Gemahl, den KÖNIG, darum, doch den KUTSCHER kommen zu lassen. Er solle die edlen 

weißen PFERDE vor die neue KUTSCHE mit den wundervollen goldenen RÄDERN spannen las-

sen. Dieser herrliche Tag solle angemessen bei einer Fahrt mit eben dieser KUTSCHE über Land 

genossen werden. Erfreut stimmte der KÖNIG seiner KÖNIGIN zu und rief alsdann: "KUTSCHER! 

Die KÖNIGIN wünscht, den heutigen Tag mit einer Fahrt über Land mit der neuen KUTSCHE mit 
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den goldenen RÄDERN und den edlen weißen PFERDEN zu verbringen. So bereite die königli-

che KUTSCHE vor!" 

Der KUTSCHER eilte hinaus, um den Wunsch seines KÖNIGS umgehend zu erfüllen. Er zäumte 

die edlen PFERDE und spannte sie vor die königliche KUTSCHE. Um für die Sicherheit seines 

KÖNIGS und seiner KÖNIGIN zu sorgen, überprüfte er vor Beginn der Ausfahrt gewissenhaft 

alle RÄDER der KUTSCHE. Nachdem der Kutscher sich von der Sicherheit der königlichen KUT-

SCHE, der edlen PFERDE und der goldenen RÄDER überzeugt hatte, sprang er auf den Bock 

der KUTSCHE und lenkte sie in den Hof des Schlosses. "Mein KÖNIG, meine KÖNIGIN", rief er, 

"Eure KUTSCHE steht bereit!" 

Nachdem der KÖNIG und die KÖNIGIN in der KUTSCHE Platz genommen hatten, schwang 

der KUTSCHER sich auf den Bock und lenkte die königliche KUTSCHE mit den weißen PFERDEN 

vom Schlosshof hinaus ins Land. "Welch ein wundervoller Tag", dachte der KUTSCHER bei sich 

und genoss den warmen Sonnenschein, den leichten Wind, das Klappern der Hufe der edlen 

PFERDE und das leichte Rumpeln der goldenen RÄDER auf der steinigen Straße. Doch nicht 

nur der KUTSCHER, sondern auch der KÖNIG und die KÖNIGIN waren allerbester Laune. "Mein 

lieber KÖNIG", sagte die KÖNIGIN, "ich bin so gerne unter unserem Volk. Vor allem mit unserer 

neuen KUTSCHE mit den goldenen RÄDERN und den edlen PFERDEN. "Meine KÖNIGIN", sagte 

der KÖNIG, "du hast ja so Recht. Auch ich fühle mich wohl, wenn unser KUTSCHER die königli-

che KUTSCHE lenkt. Schon sein Vater stand im Dienste meines Vaters." 

Nach einer Weile lenkte die KUTSCHE mit den edlen PFERDEN in ein schattiges Waldstück und 

dort auf einen holprigen, mit dicken Steinen übersäten Weg. Dann, plötzlich, holperten die 

RÄDER der KUTSCHE über einen besonders dicken Stein, und es ging ein Ruck durch das ge-

samte Gefährt, und es knackte und knarrte bedrohlich. "He KUTSCHER!", rief der KÖNIG, "halte 

sofort die PFERDE an, und sieh nach, ob mit der königlichen KUTSCHE alles in Ordnung ist!" 

Der KUTSCHER überprüfte die RÄDER und fand schließlich den Übeltäter: "Mein KÖNIG, meine 

KÖNIGIN, das RECHTE HINTERRAD ist leicht in Mitleidenschaft gezogen, aber ich werde es im 

Handumdrehen reparieren und somit alle goldenen RÄDER wieder funktionstüchtig machen! 

Macht Euch keine Sorgen!" Der KÖNIG lächelte seine KÖNIGIN an. Gemeinsam warteten sie, 

bis der treue KUTSCHER das beschädigte RECHTE HINTERRAD repariert und den Bock der kö-

niglichen KUTSCHE wieder bestiegen hatte, um die Ausfahrt fortzusetzen. 

Der KUTSCHER trieb die PFERDE an, und die KUTSCHE setzte sich in Bewegung. Mit einem fröh-

lichen Lied auf den Lippen genoss er, ebenso wie der KÖNIG und die KÖNIGIN, den Rest der 

herrlichen Ausfahrt, die nun nicht wieder gestört wurde. Die KUTSCHE fuhr ruhig über die Stra-

ßen des Königreichs. Und wenn sie nicht gestorben sind … 
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