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VORWORT

Der Welt-Alzheimer-Report 2015 zeigt alarmierende Zahlen zur aktuellen und kiinf-
tigen Héufigkeit demenzieller Erkrankungen: Gegenwirtig sind weltweit 46,8 Millio-
nen Menschen von Demenzerkrankungen betroffen. Die Zahl der Betroffenen wird
bis 2030 voraussichtlich auf 74,7 Millionen und bis 2050 auf mehr als 131,5 Millionen
ansteigen. Allein im Jahr 2015 wird es weltweit 9,9 Millionen Neuerkrankungen geben.
Alle drei Sekunden erkrankt ein Mensch neu an einer Demenz. In Deutschland gehen
wir aktuell von 1,5 Millionen betroffenen Menschen aus. Jedes Jahr kommen hier mehr
als 250.000 Erkrankte hinzu. Die geschitzten weltweiten Kosten der medizinischen,
pflegerischen und sozialen Versorgung Demenzkranker liegen bei 818 Milliarden
Dollar und werden bis 2030 auf 2 Billionen Dollar steigen.

Demenzerkrankungen fithren zu erheblichen personlichen Belastungen und sind fiir
die Betroffenen eine menschliche Tragodie. Der drohende Verlust an Lebensqualitit
sowie die immensen Auswirkungen auf unsere Sozialsysteme werden weithin unter-
schitzt.

Um den Herausforderungen zu begegnen, muss es uns daher ein zentrales Anliegen
sein, alle Moglichkeiten der Pravention, der Frithdiagnostik, der kompetenten Beglei-
tung Betroffener sowie gezielter therapeutischer MafSnahmen weiterzuentwickeln.
Praxisbezogene, im Alltag niederschwellig anwendbare Konzepte konnen dabei ent-
scheidend zur Verbesserung des Verlaufs der Erkrankung beitragen.

Die Bedeutung der Bewegung zeigt sich oftmals durch die rasche Verschlechterung der
Selbsthilfefahigkeiten bei Immobilisierung, wie sie beispielsweise im Rahmen akutsta-
tiondrer Aufnahmen oder bei intermittierenden Akuterkrankungen héufig vorkommt.
Auch leichtgradige demenzielle Syndrome verschlechtern sich hierbei erheblich, ein
periinterventionelles oder postoperatives Delir ist eine haufige und mit grofien Risiken
behaftete Folge. Wenn nicht rasch und kompetent erkannt und behandelt wird, kommt
es zu einer eigentlich vermeidbaren Beschleunigung des Krankheitsverlaufs mit Auf-
treten hohergradiger Pflegebediirftigkeit.

Lebensqualitdt, die nach einer geriatrischen Definition wesentlich durch Erhalt und
Schaffung moglicher Autonomie, von Wohlbefinden und Achtung der Wiirde gepragt
wird, ist gerade bei Demenzkranken durch Immobilitit ganz besonders gefahrdet.
»Bewegen ist Leben« — dieses Motto gilt somit ganz besonders auch fiir die wachsende
Zahl von Menschen mit demenziellen Syndromen.

»Orandum est, ut sit mens sana in corpore sano« (Juvenal, Satiren 10, 356): In seinem
spater oft verkiirzt zitierten, eigentlich urspriinglich eher ironisch gemeinten Spruch



bringt der romische Dichter Juvenal (60-140 nach Christus) seine Hoffnung zum Aus-
druck, dass ein gesunder Geist in einem gesunden Korper wohnen moge.

Zweifellos besteht ein nachweisbarer Zusammenhang zwischen der Fahigkeit zu kor-
perlicher Mobilitdt und kognitiver Leistungsfahigkeit.

Als wesentliche Faktoren, die zur Pravention von Demenzen beitragen, gelten neben
der Verbesserung vaskuldrer Risikofaktoren und einer an sekundéiren Pflanzenstoffen
reichen Erndhrung vor allem geistige und korperliche Aktivitaten.

Die positiven Auswirkungen von Bewegung sind zahlreich: Nachgewiesen sind Ver-
besserungen vieler Stoffwechselparameter, des Herz-Kreislauf-Systems, der Sauer-
stoffversorgung des Gehirns, der Stimmung und nicht zuletzt die Vermeidung fataler
Stiirze und damit der langere Erhalt von Selbststandigkeit.

Bewegungsprogramme, ggf. auch in Kombination mit sozialen und kognitiven Akti-
vitdten, konnen entscheidend dazu beitragen, dass Demenzerkrankungen langsamer
und in jhren Auswirkungen milder verlaufen.

Das vorliegende Buch von Monika Hammerla schldgt einen weiten Bogen iiber die
Grundlagen positiver Auswirkungen von Mobilitdt auf eine Vielzahl physischer und
psychischer Parameter zur Verbesserung der Lebensqualitat. Ein besonderer Schwer-
punkt liegt dabei in der Beurteilung sinnvoller und in der Praxis anwendbarer Kon-
zepte.

Der differenzierten Darstellung der Expertenstandards widmet sich der zweite Teil des
Buches.

Die jahrelange praktische Erfahrung der Autorin in der Betreuung demenzkranker
Menschen und deren Angehériger ist auch Grundlage des dritten Teils.

Hier erwartet den Leser eine grofle und immer praxisbezogene Auswahl an innova-
tiven und kreativen als auch bewdhrten Moglichkeiten und Ideen, die positiven Wir-
kungen der Bewegung in allen Stadien der Demenzerkrankung den Betroffenen nutz-
bar zu machen.

»Bewegen ist Leben« - dies gilt besonders fiir die wachsende Zahl von Menschen
mit demenziellen Syndromen. Bewegung verbessert die Stimmungslage, vermin-
dert Stiirze, unterstiitzt Lebensqualitit und tragt nachweislich zur Stabilisierung der
Gedachtnisfunktionen und der Moglichkeiten der Teilhabe bei.

Das vorliegende Werk von Monika Hammerla beleuchtet diese wesentlichen Tatsachen
und macht sie im besten Sinne im Alltag anwendbar.

Coburg, September 2015 Prof. Dr. med. Johannes W. Kraft
Chefarzt Regiomed Kliniken Coburg,
Klinik fiir Geriatrie und Rehabilitation
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EINLEITUNG

Glaubt man den Umfragen in diversen populédren Zeitschriften, so assoziiert »die All-
gemeinheit« bei Befragungen zu sportlichen Menschen lauter positive Eigenschaften
wie Attraktivitit, Leistungswillen, Erfolg.

Tatsdchlich ist belegt, dass Sport, Bewegung, korperliche Aktivitit der Gesundheit und
Lebensverldngerung dienen: So geht aus einer finnischen Studie hervor, dass »einmal
in der Woche ziigiges Spazierengehen lebensverlangernd wirkt.« (Andrus 2005: 29)
Laut der Studie waren 56 Prozent der Médnner und 87 Prozent der Frauen noch zehn
Jahre spiter am Leben. Von den physisch weniger Aktiven waren nur mehr 30 Prozent
der Minner und 63 Prozent der Frauen am Leben.

»Menschen, die Fitness betreiben, profitieren noch von anderen positiven Effekten -
ihre Knochendichte ist hoher, die Muskelmasse ist groler, die Lungenfunktion ist
wesentlich besser als bei Untrainierten. Viele der Probanden gaben zudem an, keine
Probleme mit dem Gewicht zu haben, und Diabetiker teilten mit, dass ihre Werte im
Normbereich ldgen. Nicht zu vergessen ist die positive Wirkung auf die Psyche, das
bedeutet etwa weniger Medikamenteneinnahmen und gesunden Schlaf.« (Andrus
2005: 21)
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D ZUR BEDEUTUNG VON BEWEGUNG
UND MOBILITAT

1.1 Das Problem von Bewegungs- und Mobilitatsmangel
bei alten Menschen

Aus vielen Gesprachen mit geriatrischen Patienten oder Bewohnern in Pflegeheimen
ist bekannt, dass der hochbetagte Mensch Beschwerden sehr hiufig bagatellisiert, sich
nicht spontan duflert oder sich iiberhaupt nicht mitteilt. Ein Grund hierfiir konnte
sein, dass jede offizielle Bemerkung tiber Einschrankungen als ein » Angriff« auf die
Autonomie, die Selbststdndigkeit der hochbetagten Menschen gesehen wird. Viele alte
Menschen verschweigen Beschwerden, weil sie — oft zu Recht — vermuten, dass durch
zu viele oder weitreichende Hilfsangebote ihre Selbststindigkeit beschnitten und ihre
Lebensqualitit damit reduziert werden konnte. Ein weiterer Gesichtspunkt ist, dass sie
niemandem zur Last fallen wollen: Oft wohnen die eigenen Kinder weit entfernt, sind
die Nachbarn genauso alt und Informationen iiber Leistungen, die ihnen zustehen
wiirden, nicht bekannt.

Alle Professionen der Altenhilfe sollten daher diese Beweggriinde mit in ihr Handeln
einbeziehen. Eine genaue und sehr sensible Erhebung der Anamnese ist daher von
grofler Bedeutung fiir den hochbetagten Menschen.

Ein andauernder Bewegungsmangel oder gar eine Ruhigstellung kann fiir einen hoch-
betagten Menschen sehr gefahrlich werden- aus dem Englischen kennen wir etwa das
Sprichwort »bed is bad«. Alle Bereiche der Medizin, der Pflege und der geriatrischen
Rehabilitation wissen daher um die einschneidenden Folgen fiir die Betroffenen. So
berichten schon junge Patienten nach einer Liegezeit von zwei Wochen iiber Leis-
tungsschwiéchen ihres Kreislaufs, der Reduktion ihrer Muskelmasse und der Schwia-
chung ihrer allgemeinen Befindlichkeit.

Sehr problematisch ist die Tatsache, dass wihrend eines Aufenthalts im Akutkranken-
haus in der Regel keinerlei Mobilisation mit den Hochbetagten durchgefiithrt wird.
Wenn tiberhaupt, beschrénkt sie sich auf das Sitzen am Bettrand oder den Versuch, fiir
ein paar Minuten aufzustehen.

Ein weiteres, nicht zu unterschitzendes Problem ist die Wartezeit auf einen Rehaplatz.
Héufig miissen Menschen, die nicht in der Lage sind, alleine zu stehen oder zu gehen,
auf einen Platz in die Kurzzeitpflege eines Altenheimes ausweichen und auf die Reha
warten. Diese Wartezeit erstreckt sich nicht selten tiber zwei bis vier, oft auch fiinf
Wochen. Viele Pflegekrifte sind nicht ausreichend geschult fiir Rehamafinahmen, und
so vergeht wertvolle Zeit, die Immobilitdt der Betroffenen schreitet fort. Manches Zeit-
fenster, in dem noch etwas zu verbessern wire, schliefit sich.



Zur Bedeutung von Bewegung und Mobilitat

Bei hochbetagten Menschen kann man daher von einer Negativspirale ausgehen: Alles
wird schneller abgebaut, neben der verschwindenden Muskelmasse nimmt auch die
kognitive Leistungsfahigkeit ab. Schon bei jungen Menschen verschwimmt nach einer
Woche Bettruhe die zeitliche Orientierung. Quélende Fragen beziiglich ihrer Zukunft
lassen alte Menschen oft depressiv werden. Fehlende Reize bei einer vermeintlichen
Bettlagerigkeit wirken sich negativ auf Kérper, Seele und Geist aus. Ist dieser Teufels-
kreis erst einmal im Gang, ist ein Aufwirtstrend kaum noch zu erreichen.

So berichten Pflegekrifte aus ihrer langjahrigen Tétigkeit von den raschen negativen
Folgen der Mangelbewegung. Schnell entwickeln sich Kontrakturen, die nicht riick-
gangig zu machen sind: fatal fiir jeden Bewohner, da Kontrakturen immer Schmer-
zen und Einbuflen der Lebensqualitit bedeuten. Durch Mangelbewegung sind auch
Gefiihle betroffen, die sich bis hin zum Hospitalismus dufern kénnen. Angste und
Depressionen konnen entstehen, gegen die haufig nur noch Medikamente verabreicht
werden. Ein reizloses, unbegreiflich trauriges Warten bildet dann das Ende des Lebens.

Sport und Bewegung haben grundsatzlich Vorteile fiir die Gesundheit im Alter, denn
geistig und korperlich bewegt, sind alle Alltagsaufgaben besser zu bewiltigen. Sport
bei Riistigen und gezielte Bewegungsiibungen bei mobilititseingeschriankten Bewoh-
nern im Pflegeheim erhdhen ihre physische Resilienz. Bewegungen wirken sich nach-
weislich positiv auf den Stoffwechsel, das Herz-Kreislauf-System, das Immunsystem,
die Muskeln und das Skelettsystem aus. Das wiederum stérkt die Psyche und steigert
die Lebensfreude.

Zeitungsbericht des Coburger Tageblatts vom 13. Juni 2014

»Demenz und Sport? Fachlich belegt und untermauert ist aus vielen Bereichen der
Medizin und Geriatrischen Zentren, dass Sportarten, die friiher gelibt und moto-
risch gespeichert sind, noch gut und gerne ausgeiibt werden. Die Betroffenen erle-
ben sich wieder als jemand, der noch Fahigkeiten hat. Die Patienten waren weniger
anfallig fiur Depressionen. Der Muskelaufbau sowie alle geistigen Funktionen und
Fahigkeiten und die Koordination erfahren eine Verbesserung. Durch die Bewegung
werden Muskeln und Gehirn besser durchblutet, dadurch steht mehr Sauerstoff zur
Verfligung. Larsen Lechler: >Es ist belegt, dass somit die Entwicklung der Demenz
verlangsamt wird und die Verschlechterung hinausgezdgert.« Die bevorzugten
Sport- und Bewegungsarten sollten aus der Biografie entnommen werden. Am
Anfang werden die Hauptmuskelgruppen getibt, um im Alltag fitter zu bleiben, das
Aufstehen féllt mit Kraft leichter. Spielerische Ubungen, die auf die Feinmotorik
abzielen, sind fiir Verrichtungen wie das Offnen einer Flasche oder das Haarekidm-
men notig. RegelmaRige Spaziergange sind von groBem Nutzen. Neue Sportarten,
bei denen komplexe Abldufe zu erlernen sind, werden nicht empfohlen, es gilt, Alt-
bewadhrtes zu bewahren.«



Das Problem von Bewegungs- und Mobilitdtsmangel bei alten Menschen

1.1.1 Ausblick

Die oben genannten Fakten sind seit mindestens zwei Jahrzehnten bekannt; es wird
und wurde viel dariiber geschrieben. Wir wissen mittlerweile, was den hochbetagten
Menschen guttut und sie starkt.

All dieses Wissen heift es gerade auch in Pflegesituationen in der Altenhilfe aufzugrei-
fen und zu integrieren:

o fiir ein besseres Lebensgefiihl der Bewohner und mehr Lebensqualitit,

o fiir mehr Gesundheit und weniger Medikation,

o fiir grof8ere kognitive Leistungsfahigkeit.

Letztlich bedeutet das alles auch mehr Wirtschaftlichkeit in der Finanzierung der
Altenhilfe, denn fitte alte Menschen benétigen weniger Unterstiitzung, Pflege und
Medikationen. Mobilitdt und Aktivitit weisen in der Pflege und Betreuung alter Men-
schen somit sowohl gesundheitliche, soziale, ethische als auch wirtschaftliche Kompo-
nenten auf, die keinesfalls vernachldssigt werden diirfen.

Der neue Expertenstandard »Erhaltung und Forderung der Mobilitdt« ist ein Ins-
trument, das entscheidend zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét in der
Pflege beitragen wird. Derzeit ist er in der modellhaften Implementierungsphase, und
es ist davon auszugehen, dass er Mitte 2016 verbindlich eingefithrt wird. Doch gilt es
auch schon jetzt, das Bewusstsein bei den Pflegenden und Angehérigen zu schirfen
und zu entwickeln, damit sie die Bewohner aktiv féordern und in mobilitétsstiftende
Aktionen besser einbeziehen.

Diesen Anspruch will diese Publikation unterstiitzen. Sie vermittelt neben Basiswissen
in erster Linie Anregungen sowie Tipps, um alte Menschen so lange wie nur moglich
selbstbestimmt und aktiv zu halten. Dabei werden vielen Umsetzungsebenen beriick-
sichtigt — etwa alltdgliche wie auch gezielte Férderungen.

Sind bereits Bewegungseinschrankungen bei den alten Menschen vorhanden, gilt es,
alle Alternativen zu nutzen und im Rahmen der individuellen Méglichkeiten zu trai-
nieren, um die Lebensqualitit so weit als moglich wieder zu erlangen und zu halten.

Es ist an der Zeit, das Wissen zur Erhaltung und Forderung der Mobilitit zu systema-
tisieren und umzusetzen!



BEWEGUNGS- UND MOBILITATSUBUNGEN
MIT DEN JEWEILIGEN STANDARDS

Fiir alle beschriebenen Standards mit Bewegungselementen gilt:

Bewohner mit korperlichen Einschrankungen wie Drehschwindel, Osteoporose, star-
ken Deformierungen der Gelenke sowie Palliativpatienten sollten auf folgende Ubun-
gen verzichten:

o Schnelle Drehungen

« Tiefes Vorneiiberbeugen

o Schnelles Kopfdrehen

o Ruckartige Bewegungen der Gelenke

o Zu festes Aufstampfen der Beine

o Kriftiges Schwingen der Arme nach links oder rechts

Die zustindige Fachkraft kennt die Diagnosen und entscheidet auch nach érztlicher
Konsultation tiber die Teilnahme an der Gruppenarbeit. Vorsicht ist geboten bei
Bewohnern mit absoluter Arrhythmie, Hypoglykdmie, Hyperglykidmie, Bewohnern
nach frischer Operation, mit fieberhaftem Infekt oder mit anderen Entziindungsfor-
men. Hier sind immer ein Abheilen und genaue Kenntnisse des Gesundheitszustandes
wichtig.

13.1 Alltagsbewegungen (Gruppen- und Einzeliibungen)

Alltagsbewegungen im Heim, z.B. in Wohnkiichen, erméglichen die normalen Titig-
keiten wie Tische decken, Einkdufe auspacken, Abwasch erledigen, Betten beziehen,
Geschirrtiicher biigeln.

Alltagstatigkeiten konnen in der Gruppe bis mit 4-8 Personen durchgefithrt werden,
hier sollte ein gleiches Leistungsniveau herrschen. Es muss eine klare Struktur vorge-
geben werden, die Zusammenarbeit mit Pflege und Hauswirtschaft muss abgesprochen
sein. Die Vorbereitung und Durchfithrung sollte von zwei Personen begleitet werden.
Ein Standard sollte vorliegen, um ein einheitliches Vorgehen zu sichern und zu priifen.
Den Fachkriften muss bewusst sein, dass die Leistungen der Bewohner sehr schwan-
kend und schnell veranderlich sein kénnen.
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Bewegungs- und Mobilitatsiibungen mit den jeweiligen Standards

13.1.1  Standard Koch- und Backgruppe

Indikationen:

Alle Bewohner, die sich noch gut mitteilen kénnen
Alle Bewohner, die alleine stehen und gehen kénnen
Gruppengrofle: 4-8 Personen

Ziele:

Erinnerung an frithere Hausarbeiten

Forderung der Gemeinschaft

Forderung der Fein- und Grobmotorik in Hand- und Armbereich
Steigerung des Wohlbefindens durch Bewegung

Verbesserung von Koordination

Sturzprophylaxe

Mafinahmen:

Raum mit Koch- oder Backgeriten ist vorbereitet.

Jeder hat einen Sitzplatz.

Aufteilung der Gruppe in Zustandigkeiten, bestenfalls nach Vorlieben
Hygiene beachten — Hande waschen

Auf Sicherheit achten

Schiirzen verteilen

Bewohner so weit wie mdglich selbststandig arbeiten lassen

Jede Gruppe wihlt ihr Rezept.

Bewohner bearbeiten ihren Teig mit der Hand.

Bei Benutzung von Elektrogeriten werden Mitarbeiter eingesetzt.
Zureichen der Zutaten

Backvorgang begleiten

Aufraumen, Tische abwischen, spiilen lassen

Getréank reichen

Nach dem Backvorgang bedanken und zum Kaffee einladen

Dauer: ca. 1 Stunde

Nachbereitung: Dokumentation

Qualifikation: Betreuungskrifte, Ehrenamt
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13.1.2 Standard »Manner helfen gerne dem Hausmeister ...«

Hausmeister sollten idealerweise im Umgang mit Menschen mit Demenz geschult
sein, dann sind die (vorzugsweise ménnlichen) Bewohner dort auch gut betreut. Wenn
es die Arbeit erlaubt, gehen die Ménner in den Phasen 1-3 (vgl. Reisberg-Skala Kap. 9)
gerne mit »auf Tour«. Die Tdtigkeiten sind oft bekannt. Die Arbeit, die frither durch-
gefithrt wurde, wird gerne verrichtet. Das Lob des Hausmeisters motiviert die Bewoh-
ner, sie fithlen sich niitzlich. Befindet sich ein ehemaliger Werklehrer oder Tischler bei
den Ehrenamtlichen, kann mit den Ménnern eine Werkgruppe entstehen. Diese stellt
z.B. Vogelhduschen her oder setzt Mobel instand (Holz und Scharniere mit gesund-
heitlich unbedenklichem Ol einpinseln, Gartenmébel auffrischen), Schrauben und
andere Kleinteile miissen immer mal wieder sortiert werden, FufSbanke konnen gebaut
werden. Auch Autowaschen ist beliebt, das Nachfiillen des Kiithlwassers noch durchaus
machbar. Gartenarbeit ist oft sehr forderlich, denn bekannte Bewegung an der frischen
Luft tut gut. Der Schubkarren kann auch noch gut bedient werden, anfangs kénnen
Holzhacken und Sagen auch noch Spafl machen (natiirlich nur unter Aufsicht!).

Das Haftungsrecht bei Unféllen und oder bei Sachbeschadigung muss vor dem Wer-
keinsatz mit der Leitung abgekldrt werden. Welche Versicherung greift bei einem
Schaden?

Indikationen:

o Bewohner mit Bewegungsdrang, die sicher gehen

o Bewohner mit leichten bis mittleren kognitiven Einschrdankungen
o Arbeiten, die Erinnerung wecken

o 1-2 Bewohner, meistens Manner

Ziele:

o Forderung der Gemeinschaft

o Steigerung des Wohlbefindens durch Bewegung und sinnvolles Tun
o Verbesserung der Motorik in den Handen

o Verbesserung der Armbeweglichkeit

o Verbesserung von Koordination und Ausdauer

o Sturzprophylaxe (z.B. durch Treppensteigen beim »Rundgang«)

Mafinahmen:

o Abholen der Bewohner und personliche Begriiffung

o Die anstehenden Arbeiten zeigen und Handwerksgegenstidnde in die Hand geben.
Der Hausmeister macht alle Bewegungen in der Arbeit mit.
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Expertenwissen fiir die tagliche Praxis _

Wer sich bewegen kann, tut etwas fiir seine gute Laune. Er gewinnt an
Gangsicherheit, beugt Kontrakturen vor und weist sogar bessere Gedacht-
nisleistungen auf. Kurzum: Bewegen ist Leben!

Erfahrene Pflegekrafte wissen das. Unterstiitzt werden sie dabei auch von
dem neuen Expertenstandard , Erhaltung und Férderung der Mobilitat".

Doch bei Menschen mit Demenz ist die Mobilisation ungleich schwieriger.
Die Betroffenen sind oft nicht in der Lage, aktiv an Mobilisationsmaf3nah-
men teilzunehmen. Sie brauchen dringend Ideen und Impulse, die speziell
auf sie abgestimmt sind.

Dieses Buch nennt dafiir die Grundlagen, bietet praktische Konzepte und
stellt eine breite Palette an Malinahmen vor. Bewegen ist Leben — das gilt
auch fiir Menschen mit Demenz.
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