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Vorwort

Der Welt-Alzheimer-Report 2015 zeigt alarmierende Zahlen zur aktuellen und künf-
tigen Häufigkeit demenzieller Erkrankungen: Gegenwärtig 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 geschätzten weltweiten Kosten der medizinischen, 
pflegerischen und sozialen Versorgung Demenzkranker liegen bei 818 Milliarden 
Dollar und werden bis 2030 auf 2 Billionen Dollar steigen.

Demenzerkrankungen führen zu erheblichen persönlichen Belastungen und sind für 
die Betroffenen eine menschliche Tragödie. Der drohende Verlust an Lebensqualität 
sowie die immensen Auswirkungen auf unsere Sozialsysteme werden weithin unter-
schätzt.
Um den Herausforderungen zu begegnen, muss es uns daher ein zentrales Anliegen 
sein, alle Möglichkeiten der Prävention, der Frühdiagnostik, der kompetenten Beglei-
tung Betroffener sowie gezielter therapeutischer Maßnahmen weiterzuentwickeln.
Praxisbezogene, im Alltag niederschwellig anwendbare Konzepte können dabei ent-
scheidend zur Verbesserung des Verlaufs der Erkrankung beitragen.

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

Lebensqualität, die nach einer geriatrischen Definition wesentlich durch Erhalt und 
Schaffung möglicher Autonomie, von Wohlbefinden und Achtung der Würde geprägt 
wird, ist gerade bei Demenzkranken durch Immobilität ganz besonders gefährdet.
»Bewegen ist Leben« – dieses Motto gilt somit ganz besonders auch für die wachsende 
Zahl von Menschen mit demenziellen Syndromen.

»Orandum est, ut sit mens sana in corpore sano« (Juvenal, Satiren 10, 356): In seinem 
später oft verkürzt zitierten, eigentlich ursprünglich eher ironisch gemeinten Spruch 
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bringt der römische Dichter Juvenal (60–140 nach Christus) seine Hoffnung zum Aus-
druck, dass ein gesunder Geist in einem gesunden Körper wohnen möge.
Zweifellos besteht ein nachweisbarer Zusammenhang zwischen der Fähigkeit zu kör-
perlicher Mobilität und kognitiver Leistungsfähigkeit.
Als wesentliche Faktoren, die zur Prävention von Demenzen beitragen, gelten neben 
der Verbesserung vaskulärer Risikofaktoren und einer an sekundären Pflanzenstoffen 
reichen Ernährung vor allem geistige und körperliche Aktivitäten.

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 
Stürze und damit der längere Erhalt von Selbstständigkeit.
Bewegungsprogramme, ggf. auch in Kombination mit sozialen und kognitiven Akti-
vitäten, können entscheidend dazu beitragen, dass Demenzerkrankungen langsamer 
und in ihren Auswirkungen milder verlaufen.

Das vorliegende Buch von Monika Hammerla schlägt einen weiten Bogen über die 
Grundlagen positiver Auswirkungen von Mobilität auf eine Vielzahl physischer und 
psychischer Parameter zur Verbesserung der Lebensqualität. 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 Angehöriger ist auch Grundlage des dritten Teils. 
Hier erwartet den Leser eine große und immer praxisbezogene Auswahl an innova-
tiven und kreativen als auch bewährten Möglichkeiten 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 für die wachsende Zahl von Menschen 
mit demenziellen Syndromen. Bewegung verbessert die Stimmungslage, vermin-
dert Stürze, unterstützt Lebensqualität und trägt nachweislich zur Stabilisierung der 
Gedächtnisfunktionen und der Möglichkeiten 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
			�C   hefarzt Regiomed Kliniken Coburg, 

Klinik für Geriatrie und Rehabilitation
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Einleitung

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

Tatsächlich ist belegt, dass Sport, Bewegung, körperliche Aktivität der Gesundheit und 
Lebensverlängerung dienen: So geht aus einer finnischen Studie hervor, dass »einmal 
in der Woche zügiges Spazierengehen lebensverlängernd wirkt.« (Andrus 2005: 29) 
Laut der Studie waren 56 Prozent der Männer und 87 Prozent der Frauen noch zehn 
Jahre später am Leben. Von den physisch weniger Aktiven waren nur mehr 30 Prozent 
der Männer und 63 Prozent der Frauen am Leben.

»Menschen, die Fitness betreiben, profitieren noch von anderen positiven Effekten – 
ihre Knochendichte ist höher, die Muskelmasse ist größer, 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 lägen. 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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1	 Zur Bedeutung von Bewegung 
und  Mobilität

1.1	 Das Problem von Bewegungs- und Mobilitätsmangel 
bei alten Menschen

Aus vielen Gesprächen mit geriatrischen Patienten oder Bewohnern in Pflegeheimen 
ist bekannt, dass der hochbetagte Mensch Beschwerden sehr häufig bagatellisiert, sich 
nicht spontan äußert oder sich überhaupt nicht mitteilt. Ein Grund hierfür könnte 
sein, dass jede offizielle Bemerkung über Einschränkungen als ein »Angriff« auf die 
Autonomie, die Selbstständigkeit der hochbetagten Menschen gesehen wird. Viele alte 
Menschen verschweigen Beschwerden, weil sie – oft zu Recht – vermuten, dass durch 
zu viele oder weitreichende Hilfsangebote ihre Selbstständigkeit beschnitten und ihre 
Lebensqualität damit reduziert werden könnte. 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 über Leistungen, die ihnen zustehen 
würden, nicht bekannt.

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

Ein andauernder Bewegungsmangel oder gar eine Ruhigstellung kann für einen hoch-
betagten Menschen sehr gefährlich 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 für die Betroffenen. So 
berichten schon junge Patienten nach einer Liegezeit von zwei Wochen über Leis-
tungsschwächen ihres Kreislaufs, der Reduktion ihrer Muskelmasse und der Schwä-
chung ihrer allgemeinen Befindlichkeit.
Sehr problematisch ist die Tatsache, dass während eines Aufenthalts im Akutkranken-
haus in der Regel keinerlei Mobilisation mit den Hochbetagten durchgeführt wird. 
Wenn überhaupt, beschränkt sie sich auf das Sitzen am Bettrand oder den Versuch, für 
ein paar Minuten aufzustehen.

Ein weiteres, nicht zu unterschätzendes Problem ist die Wartezeit auf einen Rehaplatz. 
Häufig müssen 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 über zwei bis vier, oft auch fünf 
Wochen. Viele Pflegekräfte sind nicht ausreichend geschult für Rehamaßnahmen, und 
so vergeht wertvolle Zeit, die Immobilität der Betroffenen schreitet fort. Manches Zeit-
fenster, in dem noch etwas zu verbessern wäre, schließt sich.



Zur Bedeutung von Bewegung und Mobilität16

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

So berichten Pflegekräfte aus ihrer langjährigen Tätigkeit von den raschen negativen 
Folgen der Mangelbewegung. Schnell entwickeln sich Kontrakturen, die nicht rück-
gängig zu machen sind: fatal für jeden Bewohner, da Kontrakturen immer Schmer-
zen und Einbußen der Lebensqualität bedeuten. Durch Mangelbewegung sind auch 
Gefühle betroffen, die sich bis hin zum Hospitalismus äußern können. Ängste und 
Depressionen können entstehen, gegen die häufig nur noch Medikamente verabreicht 
werden. Ein reizloses, unbegreiflich trauriges Warten bildet dann das Ende des Lebens.

Sport und Bewegung haben grundsätzlich Vorteile für die Gesundheit im Alter, denn 
geistig und körperlich bewegt, sind alle Alltagsaufgaben besser zu bewältigen. Sport 
bei Rüstigen und gezielte Bewegungsübungen bei mobilitätseingeschränkten Bewoh-
nern im Pflegeheim erhöhen 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 stärkt 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 früher geübt und moto-
risch gespeichert sind, noch gut und gerne ausgeübt werden. Die Betroffenen erle-
ben sich wieder als jemand, der noch Fähigkeiten hat. Die Patienten waren weniger 
anfällig für Depressionen. Der Muskelaufbau sowie alle geistigen Funktionen und 
Fähigkeiten und die Koordination erfahren eine Verbesserung. Durch die Bewegung 
werden Muskeln und Gehirn besser durchblutet, dadurch steht mehr Sauerstoff zur 
Verfügung. Larsen Lechler: ›Es ist belegt, dass somit die Entwicklung der Demenz 
verlangsamt wird und die Verschlechterung hinausgezögert.‹ Die bevorzugten 
Sport- und Bewegungsarten sollten aus der Biografie entnommen werden. Am 
Anfang werden die Hauptmuskelgruppen geübt, um im Alltag fitter zu bleiben, das 
Aufstehen fällt mit Kraft leichter. Spielerische Übungen, die auf die Feinmotorik 
abzielen, sind für Verrichtungen wie das Öffnen einer Flasche oder das Haarekäm-
men nötig. Regelmäßige Spaziergänge sind von großem Nutzen. Neue Sportarten, 
bei denen komplexe Abläufe zu erlernen sind, werden nicht empfohlen, es gilt, Alt-
bewährtes zu bewahren.«
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1.1.1	 Ausblick

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

All dieses Wissen heißt es gerade auch in Pflegesituationen in der Altenhilfe aufzugrei-
fen und zu integrieren: 
•	 für ein besseres Lebensgefühl der Bewohner und mehr Lebensqualität, 
•	 für mehr Gesundheit und weniger Medikation, 
•	 für größere kognitive Leistungsfähigkeit. 

Letztlich bedeutet das alles auch mehr Wirtschaftlichkeit in der Finanzierung der 
Altenhilfe, denn fitte alte Menschen benötigen weniger Unterstützung, Pflege und 
Medikationen. Mobilität und Aktivität weisen in der Pflege und Betreuung alter Men-
schen somit sowohl gesundheitliche, soziale, ethische als auch wirtschaftliche Kompo-
nenten auf, die keinesfalls vernachlässigt werden dürfen.

Der neue Expertenstandard »Erhaltung und Förderung der Mobilität« ist ein Ins-
trument, das entscheidend zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität in der 
Pflege beitragen wird. Derzeit ist er in der modellhaften Implementierungsphase, und 
es ist davon auszugehen, dass er Mitte 2016 verbindlich eingeführt wird. Doch gilt es 
auch schon jetzt, das Bewusstsein bei den Pflegenden und Angehörigen zu schärfen 
und zu entwickeln, damit sie die Bewohner aktiv fördern und in mobilitätsstiftende 
Aktionen besser einbeziehen.

Diesen Anspruch will diese Publikation unterstützen. Sie vermittelt neben Basiswissen 
in erster Linie Anregungen sowie Tipps, um alte Menschen so lange wie nur möglich 
selbstbestimmt und aktiv zu halten. Dabei werden vielen Umsetzungsebenen berück-
sichtigt – etwa alltägliche wie auch gezielte Förderungen. 

Sind bereits Bewegungseinschränkungen bei den alten Menschen vorhanden, gilt es, 
alle Alternativen zu nutzen und im Rahmen der individuellen Möglichkeiten zu trai-
nieren, um die Lebensqualität so weit als möglich wieder zu erlangen und zu halten.

Es ist an der Zeit, das Wissen zur Erhaltung und Förderung der Mobilität zu systema-
tisieren und umzusetzen!
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1.2	 Physische und psychische Auswirkungen von Aktivität 
und Mobilität

Die Realität der meisten alten Menschen in Pflege und Betreuung sieht folgenderma-
ßen aus: Körperliche Einschränkungen des Bewegungsapparates, Stoffwechselerkran-
kungen, kognitive Defizite verbunden mit den Nebenwirkungen einiger Medikamente 
lassen Hochbetagte in stationären Einrichtungen oft resignieren. Die Motivation, sich 
gezielt zu bewegen, bringen nur wenige von sich aus auf. Viele Bewohner verbringen 
die Tage auf »ihren Plätzen« – seien sie im Aufenthaltsraum, im Speiseraum oder im 
Zimmer. Werden sie »mobilisiert«, erschöpfen sich diese Maßnahmen häufig darin, 
dass die Betroffenen von A nach B geschoben oder geführt werden, wo sie mit etwas 
Glück das Angebot einer tagesstrukturierenden Maßnahme bekommen. Die erleben 
sie dann auch meist passiv, weil viele Gruppen einfach zu groß und inhomogen sind. 
Vielfach sind keine Fachkräfte vor Ort, die eine Maßnahmenplanung erstellt haben 
und qualifiziert betreuen. 

So stellen der Einzug in ein Heim oder eine Klinikentlassung oft die Weichen für eine 
Immobilität. Durch zu wenig fachliche Kompetenz und Zeitdruck werden die letzten 
Ressourcen der Betroffenen häufig »weggepflegt«. Der hochbetagte Mensch ist mit 
einer neuen Situation konfrontiert, die ihn überfordert. Genau hier müssen Maßnah-
men ergriffen werden, um geschwächte und überforderte Menschen nicht ans Bett zu 
binden. Denn schon nach wenigen Tagen im Bett schwinden Muskeln, setzt eine Resi-
gnation ein, die sich bis zur Selbstaufgabe steigern kann. Wird das Stehen und Gehen 
nicht mehr geübt, sind die hochbetagten Menschen auf Rollstühle angewiesen, die sie 
oft selbst nicht mehr in Bewegung setzen können, weil ihnen die Kraft in den Armen 
fehlt. Der alte, bescheidene Mensch fügt sich in sein Schicksal, möchte keinem zur Last 
fallen, weil alle Pflegekräfte überlastet sind. 

Die Pflegewissenschaftlerin Prof. Dr. Angelika Zegelin sagt dazu: »Eine Ortsfixierung 
entsteht durch zunehmende Schwäche, der Bewegungsmangel führt zum Muskelab-
bau. Schon nach wenigen Tagen des Liegens treten Veränderungen in allen Körpersys-
temen ein (Atmung, Kreislauf, Stoffwechsel), in vielen Studien wurde die Liegepatho-
logie bestätigt.« (Zegelin in: Demenz DAS MAGAZIN 22/2014: 14)

Eine frühe und sanfte Mobilisierung kann die Negativspirale der Immobilität verhin-
dern. Menschen, die sich regelmäßig an den Aktivierungsgruppen beteiligen, steigern 
sich kognitiv und körperlich. Aus den Evaluierungen der Pflegeplanungen geht hervor, 
dass sich in jedem Alter und auch mit körperlichen Einschränkungen Erfolge erzielen 
lassen:
•	 kleine Erfolge wie das Mitwippen der Füße und das Bewegen der Hände zum Takt 

der Musik,
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6	 Praktische Hinweise zum 
»Mobilitätsexpertenstandard«

Voraussetzung für die praktische Umsetzung des Expertenstandards ist, dass das 
gesamte Team und die Leitungsebene motiviert sind und an einem gemeinsamen 
Strang ziehen. Dazu muss eine Struktur etabliert werden, in die die Leitungsebene, 
die Projektgruppe und deren Teams eingebunden werden. Regelmäßige Schulungen 
sollten durchgeführt werden, um einheitlich (standardisiert) mit den Erhebungen und 
den daraus folgenden Maßnahmen umzugehen.

Bei der Umsetzung des Standards geht es um diese Aspekte
•	 Voraussetzungen und Ressourcen prüfen: Krankheitsbilder, Ausmaß der Bewe-

gungseinschränkungen, Therapiemöglichkeiten (Betroffener, Hausarzt, Angehörige, 
Betreuer)

•	 Ziele formulieren: Was soll bewirkt werden (z. B. Handicap verringern, Mobilität 
erhalten, Lebensfreude vermitteln, Gemeinschaftsgefühl stärken)?

•	 Maßnahmen und Angebote sondieren:
–– Maßnahmen im Heim/in der stationären Einrichtung (dem Hauskonzept und 

den Expertenstandards entsprechend)
–– Maßnahmen für zu Hause/die ambulante Pflege (je nach Level und den Exper-

tenstandards entsprechend)
–– Maßnahmen in der Reha (gezielt)

•	 Individuell angepasste Maßnahmenpläne für jeden Bewohner erstellen
•	 Verantwortlichkeiten klären
•	 Qualitätskriterien festlegen (ambulante und stationäre Pflege) und geeignete Werk-

zeuge auswählen (PDCA-Zyklus)
•	 Regelmäßige Umsetzung des Standards durch geeignete Maßnahmen sicherstellen
•	 Evaluation sicherstellen: Alle Beteiligten überprüfen und bewerten gemeinsam, ob 

die Mobilisierungsmaßnahmen zielführend waren.
•	 Ggf. Anpassung der individuellen Maßnahmenpläne veranlassen

6.1	 Maßnahmenplanung: Grundlagen

In der Pflege fließen zentral alle Fakten zusammen, die mit dem Bewohner zu tun 
haben. Pflege läuft kontinuierlich sieben Tage die Woche, 24 Stunden täglich. Während 
der Pflege werden alle Informationen zum aktuellen Zustand der Bewohner erkannt, 
beschrieben und dokumentiert und so die Grundlagen für Bewegung und Mobilisa-
tion der Bewohner geschaffen. Dabei gilt es, den aktuellen Zustand der Bewohner zu 
erfassen und aktuelle Veränderungen (z. B. hohe Körpertemperatur, Erbrechen) oder 
chronische Krankheitszeichen (z. B. hohe oder niedrige RR-Werte) zu erkennen und in 
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die Maßnahmenplanung zur Mobilisation einfließen zu lassen. Zudem müssen natür-
lich grundlegende Bedürfnisse (z. B. Schmerzfreiheit, siehe Kap. 4.1) befriedigt sein, 
damit die Bewohner sich (wieder) gerne bewegen und zur Mobilisation bereit sind.

Die Mobilisation stellt Pflege und Betreuungskräfte vor große Aufgaben. Neben einer 
gründlichen körperlichen, kognitiven und sozialen Anamnese muss die Biografie 
bekannt sein, um Anreize zu schaffen, die den Betroffenen bekannt und angenehm 
sind. So kann man einen ehemaligen Hundebesitzer sicherlich eher zu einem Spazier-
gang motivieren, wenn ein Gasthund dabei ist. 

Mitarbeiter der Pflege und der sozialen Betreuung sollten dabei miteinander verzahnt 
sein, sodass ein guter Informationsfluss stattfindet und gemeinsame Zielsetzungen 
entwickelt werden. Die Übergaben sollten gemeinsam stattfinden, um den Kommu-
nikationsfluss und die Transparenz zu gewährleisten. Wichtig ist aber, dass die Auf-
gabengebiete dennoch voneinander getrennt bleiben. Denn leider ist es in einigen 
Einrichtungen üblich, fachspezifische Aufgaben an zu wenig qualifizierte Betreuungs-
kräfte zu delegieren, um kostensparend zu arbeiten. Das kann aus pflegefachlicher 
Sicht nicht toleriert werden und stellt für Betreuungskräfte zudem eine unzumutbare 
Überforderung dar. In dem zugrunde liegenden Pflege- und Betreuungskonzept sollte 
daher klar differenziert sein, welche Aufgaben Pflege- und Betreuungskräfte jeweils 
haben.

Alle Pflegetätigkeiten und Aktivierungsstunden sollten im Hinblick auf eine Bewe-
gungsförderung geplant und durchgeführt werden. Wie in einer Choreografie müssen 
die Abläufe eingeübt werden, damit alles reibungslos funktioniert. Diese Abläufe 
müssen im Standard festgeschrieben sein, jeder muss sie kennen und sich daran halten. 

Zeitnot – ein wiederkehrender Aspekt in der Altenhilfe – darf nicht als Entschuldigung 
herangezogen werden, um Maßnahmen nicht durchzuführen oder zu vernachlässigen. 
Die momentane Immobilität vieler Bewohner aufgrund mangelnder Bewegungsange-
bote wird auf längere Sicht mehr Zeit und Personalressourcen »kosten«. Wenn man 
diese Investition allerdings scheut, »spart« man auf Kosten der Gesundheit der anver-
trauten Bewohner. Es ist notwendig, von vornherein ausreichend Zeit und Personal für 
eine adäquate Bewegungsförderung einzuplanen; dabei ist es die Aufgabe der Einrich-
tungsleitungen, die Voraussetzungen zu schaffen, damit Pflege- und Betreuungskräfte 
der »Basis« arbeiten können.
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13.2	 Tänze (Gruppen- und Einzelübungen)

Tanz ist Bewegung, Tanzen kann schon ein Wippen mit dem Fuß der Teilnehmer 
sein. Was Tanzen genau bewirkt, haben Hirnforscher in Kanada und Texas untersucht: 
Tanzen erzeugt den Wunsch des Nachahmens; die Forscher fanden heraus, dass allein 
bei der Vorstellung, Walzer zu tanzen, schon ein Prozess des Erinnerns und Denkens 
im Gehirn einsetzt. Schon beim Zuschauen werden die für Bewegung zuständige 
Gehirnregionen nachweislich aktiv. Je bekannter der Tanz, desto intensiver ist die Wir-
kung auf das Gehirn der Teilnehmer. Zahlreiche Studien belegen, dass Tanzen unser 
Gehirn verändert. Am Albert Einstein College of Medicine belegt eine Langzeitstu-
die mit hochbetagten Menschen, dass Tanzen das Risiko an Demenz zu erkranken auf 
70 Prozent senkt und den Krankheitsverlauf stark verzögert (vgl. Gipp 2010: 25).

Die physiologische und psychologische Wirkung des Tanzens ist unbestritten. Eine 
freudig ausgeübte Sportart baut Muskeln, Sehnen und Gelenke auf, spielerisch werden 
Ausdauer, Koordination, Bewegungsabläufe eingeübt, eine Steigerung der Leistungsfä-
higkeit erfolgt unbewusst. Der Urinstinkt setzt bei allen Menschen ein, selbst »Bewe-
gungsmuffel« lassen sich mit einer freundlichen Überredung zu Bewegung motivieren. 
Menschen mit Demenz haben oft wenige Vorbehalte, wenn es um Bewegung geht. In 
der Gruppe fühlt sich keiner beobachtet, es ist zwanglos und immer mit einer fröh-
lichen Stimmung besetzt. Das Gemeinschafts- und Zugehörigkeitsgefühl wird gestei-
gert. Wortfindungsstörungen fallen beim Tanzen nicht ins Gewicht, denn es wird non-
verbal kommuniziert, die Körperhaltung verändert sich, Bewegungskompetenz und 
Selbstvertrauen werden aufgebaut. Durch Spaß und Bewegung werden Spannungen 
abgebaut, Tanzen vermindert Stress.

Tanzschritte sind noch lange möglich, und beim Tanztee erfreuen sich gerade Paare an 
der gemeinsamen Aktion. Neben der Bewegung wird auch das Gefühlsleben stimu-
liert, gemeinsames Tanzen weckt viele gute Erinnerungen für beide Seiten.

Jede Biografie spielt mit beim Tanzvorhaben, die jeweilige Phase der Einschränkung 
auch. Individuelle Impulse müssen beachtet werden, genauso aber auch die Res-
sourcen. Die Gruppe sollte homogen zusammengesetzt sein, also möglichst gleiches 
Leistungsniveau haben, wenn möglich viele Ehepaare, die früher zusammen tanzten. 
Betreuungs- oder Pflegekräfte werden von Männern oder Frauen gleich gut »betanzt«. 
Beim Tanzen sind für Ältere auch gleichgeschlechtliche Paare normal, zumindest zwei 
miteinander tanzende Frauen sind keine Seltenheit, denn biografisch gesehen waren 
Männer nach dem Krieg eben Mangelware.
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Abb. 10: Für ein kleines Tänzchen gibt es immer Gelegenheiten: selbst auf dem Gang.

Sitztänze
Sitztänze sind bei Gruppenrunden sehr beliebt, sollten allerdings von einer Fachpfle-
gekraft mit einer Zusatzausbildung für Sitztanz ausgeführt werden. Diese kann dann 
auch bei schwachen Gruppen entsprechend adaptierte Sitztänze anbieten. Sitztänze 
fördern sowohl die motorischen als auch die kommunikativen Stärken.

Grundsätzlich wirkt sich Bewegung bei Menschen mit demenziellen Veränderungen 
positiv aus. Ein gezieltes Training hilft, die körperlichen und motorischen Fähigkeiten 
möglichst lange zu erhalten oder sie zu reaktivieren.

Gymnastische Tänze »aktivieren, lockern und erwärmen den Körper, lösen Spannun-
gen, fördern und fordern Konzentration, Koordination und Ausdauer.« Tänze, bei 
denen sich Bälle, Tücher u. v. a. m. benutzen lassen, »haben einen hohen Aufforde-
rungscharakter und lenken vom eigenen Befinden ab. … Das Hauptaugenmerk richtet 
sich auf den Gegenstand.« (Vgl. Hammerla, Keller 2012: 22)
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Wichtig

Vor jedem Transfer aus oder in den Rollstuhl auf Sicherheit achten und die Bremsen 
einlegen. Dabei dem Bewohner immer ankündigen: »Ich helfe Ihnen jetzt aus dem/in 
den Rollstuhl« und warten, bis eine Reaktion vom Bewohner kommt. Der Transfer 
sollte in Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten angeleitet werden. Ein Transfer muss 
immer einheitlich geschehen, dadurch vermittelt man den Bewohnern Sicherheit. 

13.2.1	 Standard Tanzcafé

Indikationen:
•	 Alle Bewohner
•	 Bewohner, die noch alleine gehen können
•	 Bewohner im Rollstuhl
•	 Bewohner mit Bewegungsdrang
•	 Bewohner mit leichten bis mittleren kognitiven Einschränkungen
•	 Anwesende Besucher und Angehörige
•	 Ritual zum Wochenende

Ziele:
•	 Erinnerung an frühere Freizeitbeschäftigung zum Wochenende
•	 Förderung der Gemeinschaft
•	 Steigerung des Wohlbefindens durch Bewegung
•	 Verbesserung von Koordination und Ausdauer
•	 Sturzprophylaxe

Maßnahmen:
•	 CD-Player und ausgesuchte CDs bereitstellen (Tanzmusik, biografisch bekannte 

Schlager)
•	 Bewohner zum Nachmittagskaffee platzieren
•	 Kaffee und Kuchen werden serviert, während im Hintergrund leichte Musik läuft.
•	 Die Bewohner werden dazu angeregt, von Erinnerungen an samstägliche Tanzver-

anstaltungen zu erzählen, und zur Musik zu schunkeln und mitzusingen.
•	 Nach dem Kaffeetrinken werden einzelne Bewohner zum Tänzchen aufgefordert 

bzw. zum Tanzen animiert.
•	 Raum für Tanzfläche freiräumen
•	 Auswahl passender Tanzmusik, abspielen mit kurzen Pausen
•	 Bewegung auch bei Rollstuhlfahrern fördern: Schwingen im Takt
•	 Raum für biografisches Erzählen geben, gemeinschaftliches Unterhalten weiterfüh-

ren lassen
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