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Abstract

In den vergangenen Jahren wurde die stationdre Langzeitversorgung mehr
und mehr in der Prdventionsdebatte als Setting ,entdeckt”. Dabei spielt
das Thema Bewegungsférderung eine prominente Rolle. So wurde mitt-
lerweile durch zahlreiche internationale, aber auch einige in Deutschland
durchgefiihrte Untersuchungen belegt, dass auch bei Menschen mit sub-
stanziellen und langanhaltenden kognitiven und physischen Fahigkeitsver-
lusten durch regelmaBiges Training noch vorhandene Ressourcen gefor-
dert werden kénnen und einer Verschlimmerung ihrer gesundheitlichen
Situation vorgebeugt werden kann.

Auch hierzulande sind stationdre Pflegeeinrichtungen inzwischen fir
das Thema Bewegungsférderung sensibilisiert und das Angebot an Mal-
nahmen hat an Breite gewonnen. Insgesamt kommen in der Praxis mitt-
lerweile zahlreiche Konzepte und Interventionen zum Einsatz, die fir sich
in Anspruch nehmen, zur Férderung der Mobilitdit und Bewegungsfahig-
keit der Nutzer|innen beizutragen. Doch nur ein vergleichsweise kleiner
Teil davon wurde wissenschaftlich evaluiert und auch nur ein Teil der Nut-
zer|innen wird mit ihnen erreicht. Dies ist unter anderem darauf zuriickzu-
flihren, dass es flr Pflegeeinrichtungen angesichts der Vielzahl und Hete-
rogenitit vorliegender Konzepte schwierig ist, einen Uberblick zu gewin-
nen und geeignete Interventionen zu identifizieren. Denn fiir viele Ange-
bote liegen keine definierten Anforderungsprofile vor, anhand derer eine
klare Ab- und Eingrenzung der Zielgruppe moglich ist. Hinzu kommt, dass
sich auch die zur Umsetzung einer Intervention benétigten personellen
und materiellen Voraussetzungen erst bei eingehender Beschaftigung mit
einem Konzept erkennen lassen. Diese Informationen spielen fir Pflege-
einrichtungen jedoch bei der Entscheidungsfindung eine wichtige Rolle.
Fehlen sie oder sind sie nur mit groBem Aufwand zu erschlieBen, ergeben
sich bei der Implementation bereits im Planungsstadium gravierende
Probleme.

Diese insgesamt schwierige Informationslage dirfte mit dafiir verant-
wortlich sein, dass bewegungsférdernde Ansdtze in der stationdren Lang-
zeitversorgung hierzulande noch wenig systematisch implementiert und
umgesetzt werden. Vor diesem Hintergrund war es Ziel des Projekts
.Gesundheitsférderung und Prévention durch bewegungsférdernde Interven-
tionen in der stationdren Langzeitversorgung", zur Verbesserung des Kennt-
nisstands Uber bewegungsférdernde Interventionen in der Praxis beizutra-
gen.

Dazu erfolgte zundchst eine Aufarbeitung des Forschungsstands, die
dazu diente, einen Uberblick (iber den aktuellen Stand der wissenschaftli-
chen Diskussion zur Evidenz, Effektivitdt und Praktikabilitdit bewegungs-
fordernder Interventionen zu gewinnen. Daran anschlieBend wurden lite-
raturgestiitzt und mittels einer Internetrecherche Interventionskonzepte
und -programme identifiziert, die aufgrund ihrer Inhalte, Zielsetzungen
und Organisationsformen potenziell fiir die Umsetzung in Einrichtungen
der deutschen stationdren Langzeitversorgung geeignet schienen. Diese
wurden systematisch aufgearbeitet und in strukturierter, vergleichbarer
Form dargestellt. Anhand der so aufbereiteten Informationen kdnnen sta-
tiondre Pflegeeinrichtungen sich einen Uberblick tber die Zielgruppen
einzelner MaBnahmen, die inhaltliche Ausrichtung der Interventionen
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sowie die mit ihrer Implementierung einhergehenden organisatorischen
und qualifikatorischen Anforderungen verschaffen. Parallel dazu wurde ein
Kurzassessmentinstrument entwickelt, mit dessen Hilfe Einschatzungen zu
den Beteiligungsmoglichkeiten einzelner Nutzer|innen an bewegungs-
fordernden MaRnahmen getroffen werden kénnen.

Wie die Rechercheergebnisse zeigen, befassen sich zahlreiche wissen-
schaftliche Studien, aber auch Praxis- und Modellprojekte mit den Poten-
zialen und Moglichkeiten bewegungsfordernder Konzepte und Strategien
bei alten und hochaltrigen Menschen. Erfreulicherweise konnten auch
Ansétze identifiziert werden, die explizit flir Menschen mit kognitiven Be-
eintrachtigungen entwickelt und auch bei ihnen erprobt wurden. Dem
gegeniiber ist zu konstatieren, dass fir korperlich hochgradig einge-
schrdankte Nutzer|innen, z.B. bettldgerige Personen, keine erprobten und
evaluierten Ansdtze identifiziert werden konnten.

Obwohl insgesamt 222 der recherchierten Interventionen als potenziell
relevant anzusehen waren, wurden nach Ablauf der Analyse und Aufberei-
tung schlussendlich ,nur" 19 von ihnen zur Aufnahme in eine Datenbank
oder Broschiire empfohlen. Dass sich die Zahl der als geeignet erachteten
Ansatze im Verlauf der Recherche und Analyse drastisch reduzierte, hat
unterschiedliche Griinde:

e Zahlreiche der recherchierten Interventionen setzen korperliche Fa-
higkeiten voraus, Uber die die Nutzer|innen stationarer Pflegeeinrich-
tungen (hierzulande) nicht bzw. nur in seltenen Ausnahmefillen ver-
flgen.

e Viele Publikationen befassen sich vor allem mit methodischen Fragen
und der Wirksamkeit einer MaRnahme, enthalten aber keine prézisen
und differenzierten Angaben zu den Inhalten und der Durchfiihrung
einer Intervention, die jedoch zur Umsetzung benétigt werden.

e Fur die Wirksamkeit vieler in der Praxis entwickelter Interventionen
gibt es keine oder nur unzureichende Nachweise. In zahlreichen Fal-
len werden die einem Konzept zugrunde liegenden theoretischen An-
sdtze nicht benannt.

Fur die Zielgruppe der Nutzer|innen stationdrer Langzeitversorgung in-
kompatible Anforderungsprofile und Informationsliicken - teils zur Wirk-
samkeit, teils zur Durchfiihrung einer MaBnahme - stellten die haufigsten
Grinde daftir dar, dass Interventionen nicht zur Aufnahme in eine ent-
sprechende Datenbank empfohlen wurden.

In der Summe wurde deutlich, dass es trotz der positiven Entwicklun-
gen der vergangenen Jahre nach wie vor der Neu- und Weiterentwicklung
evidenzbasierter bewegungsfordernder Interventionskonzepte bedarf. An-
gesichts der Tatsache, dass zahlreiche Ansdtze bereits Gegenstand wissen-
schaftlicher Evaluationsstudien waren und sich als prinzipiell wirksam er-
wiesen haben, kann dabei zum Teil auf einen Fundus vielversprechender
Interventionen zuriickgegriffen werden, die der praxisgerechten Aufarbei-
tung harren. Dariiber hinaus ist es erforderlich, sich zukiinftig verstarkt der
Entwicklung von Interventionen zu widmen, die sich mit den Méglichkei-
ten der Bewegungsforderung bei Personen befassen, fiir die derzeit keine
erprobten Ansdtze zur Verfiigung stehen, also fiir gesundheitlich fragile,
schwerst mobilitatsbeeintrachtigte und hochgradig demenzkranke Perso-
nen.
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1 Einleitung

Uber lange Jahre widmete sich die in Deutschland gefithrte Debatte tiber
Gesundheitsférderung und Pravention vor allem Menschen im jungen und
mittleren Lebensalter. Im Zuge der demografischen Entwicklung und an-
gestofRen durch die internationale Diskussion riickte zwar seit den 1990er
Jahren sukzessive auch die Gruppe alterer Menschen in den Fokus der
Betrachtungen, wobei sich die Aufmerksamkeit jedoch zunichst auf die
.jungen Alten" - also Personen kurz nach dem oder im Renteneintrittsalter
konzentrierte. Dass Gesundheitsférderung und Pravention auch bei
hochaltrigen, gesundheitlich beeintrachtigten, ja sogar gesundheitlich fra-
gilen Menschen wirksam sind, wurde - anders als in der internationalen
Debatte - hierzulande kaum zur Kenntnis genommen (Becker et al. 2003;
Horn/Schaeffer 2013). Damit einhergehend blieben auch bestimmte Set-
tings auRer Acht und dazu gehérte nicht zuletzt die stationdre Langzeit-
versorgung, die lange Zeit nicht als Ort fiir Gesundheitsférderung und Pré-
vention beachtet wurde (Schaeffer/Blischer 2009).

Das hat sich inzwischen verdndert. Mittlerweile wird die stationdre
Langzeitversorgung als Setting in der Praventionsdebatte mehr und mehr
.entdeckt". Seither mehren sich die Studien und Beitrdge, die betonen,
dass die in der Gesundheitsférderung favorisierte Trias von Bewegungs-,
Erndhrungs- und Resilienzférderung auch fir Menschen im hohen Lebens-
alter und auch fiir die Nutzer|innen der stationdren Langzeitversorgung
Gultigkeit hat (ebd., Renner/Staudinger 2008)'. So wurde mittlerweile
durch internationale, aber auch einige in Deutschland durchgefiihrte Un-
tersuchungen belegt, dass auch bei Menschen mit substanziellen und
langanhaltenden kognitiven und physischen Féhigkeitsverlusten durch
regelmdRiges Training noch vorhandene Ressourcen geférdert und eine
Verschlimmerung ihrer gesundheitlichen Situation aufgehalten werden
konnen (ex. Baum et al. 2003; Brach et al. 2009). Auch in den Einrichtun-
gen der stationdren Langzeitversorgung ist vielerorts neuerlich zu be-
obachten, dass den Themen Gesundheitsférderung und Prdvention wach-
sendes Interesse entgegen gebracht wird. Dennoch ist, wie explorative
Untersuchungen zeigen, der Kenntnisstand Uber die konkreten M&glich-
keiten der Gesundheitsférderung in diesem Setting noch relativ gering
(siehe hierzu Horn/Schaeffer 2011; Kuhlmey 2008). Zudem richtet sich die
Mehrzahl der in der Praxis aufgegriffenen Ansdtze an die Mitarbei-
ter|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen, wahrend Interventionen, die
auf eine Forderung der Nutzergesundheit zielen, vergleichsweise selten
aufgegriffen werden.

Das ist unter anderem darauf zuriickzufiihren, dass der Zugriff auf In-
formationen (iber vorliegende Konzepte und Interventionen zur Gesund-
heitsférderung fur die Nutzer|innen sich fur stationdre Pflegeeinrichtun-
gen oft schwierig gestaltet, weshalb es ihnen nur unter grofem Aufwand
gelingt, fir ihre Bewohner|innen geeignete Ansdtze zu identifizieren und
in der Praxis aufzugreifen. Dies gilt auch fiir Interventionen, die sich mit

" Nicht zuletzt schlagt sich dies auch in dem jiingst verabschiedeten Gesund-

heitsziel ,gesund &lter werden" nieder, in dem explizit auch Elemente der Pré-
vention und Gesundheitsférderung fiir hochaltrige und pflegebediirftigen
Menschen thematisiert werden (Renner/Staudinger 2008).
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dem fiir die Nutzer|innen der stationdren Langzeitversorgung besonders
wichtigen Bereich der Bewegungsférderung befassen.

Hier knlpft das in diesem Bericht vorgestellte Projekt an?. Es verfolgte
das Ziel, eine Bestandsaufnahme und Einschatzung vorliegender Interven-
tionskonzepte zur Bewegungsférderung bei Nutzer|innen der stationéren
Langzeitversorgung durchzufiihren, Informationen zu deren Wirksamkeit
und Praktikabilitit zusammen zu tragen und diese als Vorlage fir eine
Interventionsdatenbank und/oder Broschiire so aufzubereiten, dass Pfle-
geeinrichtungen sie zur Orientierung bei der Auswahl von Interventionen
fur ihre Bewohner|innen nutzen kdénnen. Ein weiteres Ziel des Projekts
bestand in der Entwicklung und Erprobung eines Kurzassessment-
instruments, auf das Pflegeeinrichtungen bei Einschatzung der Beteili-
gungsmoglichkeiten ihrer Nutzer|innen an bewegungsférdernden MaB-
nahmen zuriickgreifen kénnen.

Der Aufbau des Berichts orientiert sich an diesen Zielen: Nachdem zu-
ndchst die Bedeutung bewegungsférdernder Interventionen fir die Nutzer
der stationdren Langzeitversorgung dargelegt wird (Kapitel 2), werden die
Ziele und Arbeitsschritte des Vorhabens noch einmal umrissen (Kapitel 3).
Dem schlieBt sich eine ausflhrliche Beschreibung des Vorgehens bei der
Recherche, Analyse und Aufbereitung bewegungsférdernder Interventio-
nen an. Es folgen Ausflhrungen zur Konzipierung und Erprobung des
Kurzassessmentinstruments, bevor in Kapitel 6 genauer auf die zur Auf-
nahme in die Interventionsdatenbank empfohlenen Interventionen einge-
gangen wird. AbschlieRend werden die bei der Recherche und Analyse
gewonnenen Erkenntnisse und Resultate diskutiert. Ein Kernergebnis des
Projekts - die umfassende systematische Darstellung der Interventionen,
die in dieser Form zur Einspeisung in eine Datenbank oder als Vorlage fiir
eine Broschiire dienen kann - findet sich aus technischen Griinden in ei-
nem separaten Anlagenband zu diesem Bericht (IPW Discussion-Paper
P13-149).

> Das Projekt ist eingebettet in eine Kooperation mit dem Ludwig Boltzmann

Institut Health Promotion Research (LBIHPR) (Wien), die sich seit 2008 auf
breiter Basis dem Thema ,Gesundheitsférderung in der Langzeitversorgung”
widmet.
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2 Zur Bedeutung von Bewegungsférderung fiir die Nut-
zer|innen stationdrer Langzeitversorgung

Beeintrachtigungen der Bewegungsfahigkeit und Mobilitdt gehdren zu den
wichtigsten Risikofaktoren fiir Hilfe- und Pflegebedirftigkeit im Alter
(Carpenter et al. 2006). Mit Blick auf die stationdre Langzeitversorgung in
Deutschland kann davon ausgegangen werden, dass nur ein verschwin-
dend geringer Anteil der Nutzer|innen nicht von ihnen betroffen ist. Dies
ist vor allem der Tatsache geschuldet, dass Bewegungsbeeintrachtigungen
bzw. ein daraus resultierender Unterstiitzungsbedarf eine wesentliche Vo-
raussetzung daflr sind, im sozialrechtlichen Sinne als pflegebediirftig an-
erkannt zu werden und dementsprechende Leistungen zu beziehen (vgl.
SGB XI §14). Der Anteil der Nutzer|innen, bei denen eine Pflegeeinstu-
fung vorliegt, belduft sich in der stationdren Langzeitversorgung mittler-
weile auf rund 99% (Statistisches Bundesamt 2013).

Das hohe Ausmal gravierender Mobilitdts- und Bewegungsbeeintrach-
tigungen bei den Nutzer|inne|n stationdrer Langzeitversorgung belegen
auch die Resultate verschiedener Untersuchungen. Den Ergebnissen der
2005/2006 durchgefithrten MUG 1V-Studie (Schneekloth/Wahl 2005)
zufolge waren bereits damals 40% der Heimbewohner|innen nicht und
16% nur unter Schwierigkeiten in der Lage, allein in ihrem Zimmer um-
herzugehen (Schneekloth/von Térne 2009). Das Steigen von Treppen war
nur 29% von ihnen moglich (Schneekloth 2009). In der gleichen Untersu-
chung belief sich der Anteil der Bewohner|innen, die vollstindig bettldge-
rig waren, auf 11%; 8% der erfassten Personen konnten ihr Bett fiir maxi-
mal flinf Stunden taglich verlassen. In eine dhnliche Richtung weisen auch
die Resultate einer Untersuchung unter Heimbewohner|inne|n, die im
Rahmen der Evaluation eines Konzepts zur Mobilitatsférderung bei De-
menzkranken durchgefiihrt wurde (Schaufele et al. 2011). Bei der vor-
geschalteten Basiserhebung wurden Bewohner|innen von 27 Pflegeein-
richtungen, auch die nicht an Demenz erkrankten, auf ihre Gehfahigkeit
hin untersucht. Dabei zeigte sich, dass 58,5% von ihnen in der Lage wa-
ren, selbstandig oder mit personeller Unterstlitzung zehn Meter zu gehen.
In einer kirzlich von uns in Kooperation mit dem ZQP durchgefiihrten
Untersuchung zum Gesundheitszustand von 647 Nutzer|inne|n stationa-
rer Pflegeeinrichtungen belief sich der Anteil von Bewohner|inne|n mit
Beeintrachtigung der Selbstandigkeit im Bereich Mobilitat® auf rund 83%.
Der Anteil derjenigen mit schwersten bis vélligen Selbstandigkeitsverlus-
ten in diesem Bereich lag bei 49,6% (Kleina et al. 2012).

Besonders prekér stellt sich die Situation demenzkranker Pflegebediirf-
tiger dar - eine Nutzergruppe, deren Anteil unter den Heimbewoh-
ner|inne|n in den vergangenen Jahren stetig gewachsen ist. So zeigen z.B.
die Ergebnisse eines MUG IV Teilprojekts, dass mit Blick auf Gehfahigkeit
und Bettlagerigkeit signifikante Unterschiede zwischen demenzkranken
und kognitiv nicht beeintrachtigten Personen bestehen. Wahrend 67,7%
der nicht Demenzkranken allein oder mit Hilfe in der Lage waren, 50 Me-
ter zu gehen, lag dieser Anteil unter den demenzkranken Nutzer|inne|n

3 Die Einschdtzungen zur Selbstandigkeit wurden mit Hilfe des Moduls ,Mobili-

tat" des neuen Begutachtungsassessments zur Einschatzung von Pflegebediirf-
tigkeit (NBA) (Wingenfeld 2008) vorgenommen.
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nur bei 45,6%. Der Anteil bettlageriger Personen war mit 14,1% unter
den demenzkranken Nutzer|inne|n mehr als flinfmal héher als unter nicht
an Demenz Erkrankten (Schédufele et al. 2009). In eine dhnliche Richtung
weisen auch die Ergebnisse der bereits zitierten Untersuchung. Wahrend
der Anteil der Nutzer|innen mit erheblichen MobilitidtseinbuBen bei kog-
nitiv nicht oder gering beeintrachtigten Personen bei 43,4% lag, belief er
sich bei kognitiv starker Beeintrachtigten auf 76,2% (Kleina et al. 2012).

Die Nutzer|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen weisen aber nicht nur
ein hohes MaB an Bewegungsbeeintrachtigungen auf. Sie sind auch stark
durch eine weitere Verschlechterung ihres Mobilitatsstatus gefdhrdet. In
einem Projekt, dass sich vorrangig mit der Entwicklung von Qualitatsindi-
katoren fiir stationdre Altenhilfeeinrichtungen befasste, lag in einem Zeit-
raum von sechs Monaten der Anteil von Nutzer|inne|n mit signifikanten
Mobilitatsverlusten bei kognitiv nicht beeintrachtigten Personen bei
33,6%. Unter den kognitiv starker Beeintrachtigten belief er sich sogar auf
rund 60% (Wingenfeld et al. 2011). Auch in der von uns durchgefiihrten
Untersuchung zeigte sich, dass sich bei 20,9% der untersuchten Pflege-
heimbewohner|innen die Mobilitdt nach retrospektiver Einschdtzung von
Pflegefachkraften tber einen Zeitraum von mehreren Wochen bis Mona-
ten verschlechterte (Kleina et al. 2012). Kognitiv beeintrachtigte Personen
waren ebenfalls starker von Mobilitatsverlusten betroffen.

Das hohe AusmaB an Bewegungsbeeintrachtigungen hat Konsequenzen
fir die Gesundheit wie auch die Lebensflihrung der Nutzer|innen. Eine
erheblich eingeschrankte Mobilitdit geht beispielsweise mit der Gefahr
gesundheitlicher Schadigungen und vielfdltiger Belastungen einher. So
besteht beispielsweise ein starker Zusammenhang zwischen Mobilitdtssto-
rungen und dem Auftreten von Dekubitalgeschwiiren (Baum et al. 2003;
Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2010a;
Lahmann 2009; Littbrand et al. 2011). Ebenso sind Personen mit beein-
trachtigter Mobilitat Gberdurchschnittlich oft von Stiirzen und daraus re-
sultierenden Folgen, z.B. Frakturen und Wunden, betroffen (Deutsches
Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege 2010b; Gogulla et al.
2012; Heinze 2008; Resnick/Galik 2007; Tideiksaar 2008). Auch das Auf-
treten von Gelenkkontrakturen ist bei dlteren Menschen haufig mit fortge-
schrittenen Mobilitatsverlusten assoziiert (Arztekammer Nordrhein 2006a;
Slaughter/Estabrooks 2010). Dariiber hinaus beeinflussen Mobilitatsein-
buBen oft weitere Aktivititen des tdglichen Lebens und beglinstigen die
Manifestation oder Verstarkung funktionaler Stérungen, z.B. der Urin- und
Stuhlinkontinenz (Deutsches Netzwerk flir Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) 2006; Littbrand et al. 2011; Wang et al. 2009).

Beeintrachtigungen der Bewegungsfdhigkeit sind jedoch nicht nur fiir
die Zunahme somatischer Gesundheitsstérungen verantwortlich. Sie ha-
ben auch Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden der betroffenen
Personen. So konnte in verschiedenen Studien belegt werden, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit von pflegebediirftigen Menschen
wesentlich durch den Grad vorliegender Mobilitatseinschrankungen und
den Umfang daraus resultierender Autonomieverluste bestimmt wird
(Schneekloth et al. 2008; Westerterp/Meijer 2001). In diesem Zusam-
menhang werden vor allem die Abhdngigkeit von personeller Unterstiit-
zung sowie die damit verbundenen EinbuBen an persénlichen Gestal-
tungsmoglichkeiten, der Verlust von Intimitdit und ein vermindertes
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Selbstwertgefiihl von mobilitatsbeeintrachtigten Pflegebedirftigen als be-
lastend empfunden (Mitchell 1995; Mozley 2004). Hinzu kommt, dass es
mit dem Verlust von Mobilitdt oftmals schwieriger wird, soziale Kontakte
zu pflegen und aufrechtzuerhalten. Nutzer|innen stationdrer Pflegeeinrich-
tungen messen daher dem Erhalt oder einer Verbesserung ihrer Mobilitat
eine hohe Bedeutung zu, denn sie wirkt sich in ihren Augen entscheidend
darauf aus, ob sie sich auch im institutionellen Rahmen eine zumindest
teilweise Handlungsautonomie bewahren kénnen (Schmitt 2011).

Es gibt also vielfaltige Griinde, dem Erhalt und der Férderung der Be-
wegungsfahigkeit der Nutzer|innen groRe Aufmerksamkeit zu schenken,
zumal mittlerweile eine Reihe Uberwiegend internationaler Untersuchun-
gen belegt, dass Interventionen zur Bewegungsférderung prinzipiell auch
bei Personen mit manifesten koérperlichen und kognitiven Beeintrachti-
gungen anwendbar und wirksam sind und mit ihnen positive Effekte er-
zielt werden kénnen (ex. Arztekammer Nordrhein 2006b; Medinizischer
Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen e.V. (MDS) 2009; Schnelle
et al. 2002; Schnelle JF et al. 2002; Venturelli et al. 2010). Mit gezielten
Programmen lassen sich beispielsweise die allgemeine Bewegungsfahigkeit
und die Muskelkraft in den oberen und unteren Extremitdten steigern (ex.
Sung 2009; Taguchi et al. 2010; Tittlbach et al. 2007), das Gleichgewicht
beim Aufstehen und Gehen erh6hen (ex. Arztekammer Nordrhein 2006b;
Brach et al. 2009; Clark/Kraemer 2009) oder die korperliche Koordinati-
onsfahigkeit der Teilnehmer|innen verbessern (ex. Chin A Paw et al.
2006b: Tittlbach et al. 2007). Zudem wird in Studien auch Uber Effekte
berichtet, die tUber die Forderung korperlicher Fahigkeiten hinaus gehen.
Dazu gehort beispielsweise die Verbesserung bzw. der langere Erhalt kog-
nitiver Fdhigkeiten und eine erhéhte Kompetenz bei der Bewaltigung all-
tagspraktischer Anforderungen (ex. Eichenseer/GraRel 2011; Schwenk
2011; Toulotte et al. 2003). Diese Befunde machen deutlich, dass mit
Bewegungsforderung erzielbare Erfolge tber die bloRe Vermeidung kor-
perlicher Schadigungen und sekunddrer Komplikationen hinausgehen.
Vielmehr kann auch ein Beitrag zur Starkung und zum Erhalt gesundheitli-
cher Ressourcen geleistet und die Alltagskompetenz der Nutzer|innen
erhéht werden.

Auch hierzulande sind stationdre Pflegeeinrichtungen mittlerweile fir
das Thema Bewegungsférderung sensibilisiert und dadurch hat das Ange-
bot an MaRnahmen an Breite gewonnen. Das zeigt sich unter anderem
daran, dass in den vergangenen Jahren auch in Deutschland Konzepte
unterschiedlichster Art - angefangen bei der Sturzpravention tber die An-
wendung von Spielkonsolen bis hin zu Kraft-, Muskel- und Fitnesstrai-
nings fir Heimbewohner|innen von der Praxis aufgegriffen wurden. Paral-
lel dazu wurden etablierte Ansdtze weiterentwickelt, z.B. Sitzgymnastik,
Sitztanz und Kontrakturprophylaxe (zusammenfassend Horn et al. 2012).
Insgesamt kommt in der Praxis mittlerweile ein ,bunter BlumenstrauB" an
Konzepten und Interventionen zum Einsatz, die fiir sich in Anspruch neh-
men, zur Foérderung der Mobilitit und Bewegungsfahigkeit der Nut-
zer|innen beizutragen. Doch nur ein vergleichsweise kleiner Teil davon
wurde wissenschaftlich evaluiert und - so ist zu vermuten - auch nur ein
Teil erreicht die Nutzer|innen, die von dieser Entwicklung somit bislang
nur bedingt profitieren.



So nahmen den Ergebnissen der von uns durchgefiihrten Untersuchung
zufolge zwar 43% der Bewohner|innen an Angeboten zur kérperlichen
Aktivierung teil, iberwiegend jedoch nicht mit der gebotenen Haufigkeit.
Eine mindestens zweimal wdéchentliche Beteiligung, die fir die Erzielung
korperlicher Effekte als notwendig erachtet wird (Titze/Oja 2012), war nur
bei 15% von ihnen zu verzeichnen. Zudem wurden bewegungsférdernde
Angebote vor allem von Nutzer|inne|n mit geringen Mobilitdtseinschran-
kungen wahrgenommen. Stdarker bewegungsbeeintrachtigte Bewoh-
ner|innen, bei denen der Erhalt noch verbliebener Fihigkeiten besonders
wichtig ist, wurden vergleichsweise selten erreicht. Dabei verfligte ein
groBer Teil der Nutzer|innen trotz insgesamt beeintrdchtigter Mobilitat
durchaus tber die kérperlichen Voraussetzungen, die sie zur Beteiligung
an bewegungsférdernden Interventionen befdhigt hdtten: Rund 80% von
ihnen waren in der Lage zu sitzen, mehr als zwei Drittel konnten aufste-
hen bzw. stehen und 54% konnten eine Gehstrecke von zehn Metern be-
waltigen (Kleina et al. 2013). Allerdings muss auch beim Vorliegen dieser
Grundvorrausetzungen berticksichtigt werden, dass das korperliche Leis-
tungsniveau der Bewohner|innen innerhalb einer Pflegeeinrichtung ausge-
sprochen heterogen ist und unterschiedlichen Nutzergruppen passgenaue
Angebote gemacht werden mussen, die auf ihre Leistungsfahigkeit abge-
stimmt sind und weder zu einer Unter- noch zu einer Uberforderung fiih-
ren.

Insbesondere in der stationdren Langzeitversorgung kommt ein weite-
rer Aspekt hinzu, der die Auswahl geeigneter Aktivitdten erschwert: Ein
GroBteil der Nutzer|innen leidet unter kognitiven Beeintrachtigungen, die
sich sowohl auf ihre Fahigkeiten zur Informationsaufnahme, ihre kommu-
nikativen Kompetenzen und auch auf ihre Motivationslage auswirken
(Schneekloth et al. 2009). Bei diesen Bewohner|inne|n missen bei der
Auswahl bewegungsférdernder Interventionen neben dem korperlichen
Leistungsniveau auch die Einschrdnkungen der kognitiven und kommuni-
kativen Leistungsfahigkeit in Betracht gezogen werden. Konzepte, die
stiarker auf Lernformen wie Modell- oder Imitationslernen setzen, sind bei
diesen Nutzer|inne|n erfolgversprechender, als Ansdtze, bei denen die
verbale Informationsvermittiung im Vordergrund steht.

Allein zur Auswabhl einer Intervention, die dem individuellen Leistungs-
profil einer Person entspricht, bedarf es also sorgfdltiger Einschatzungs-
und Abwagungsprozesse. Um das Spektrum bewegungsférdernder Inter-
ventionen so auszurichten, das moglichst viele Bewohner|innen davon
profitieren, miissen daher relativ komplexe Voriliberlegungen in Pflegeein-
richtungen angestellt werden. Doch angesichts der Vielzahl und Hetero-
genitat vorliegender Konzepte zur Bewegungsforderung ist es fiir sie aus-
gesprochen schwierig, einen Uberblick zu gewinnen und die fur ihre Nut-
zer|innen geeigneten Interventionen zu identifizieren (Horn/Schaeffer
2011). Dies ist umso deutlicher zu betonen, als fiir viele Angebote keine
definierten Anforderungsprofile vorliegen, anhand derer eine klare Ab-
und Eingrenzung der Zielgruppe moglich ist. Hinzu kommt, dass sich auch
die zur Umsetzung einer Intervention benétigten personellen und materi-
ellen Voraussetzungen erst bei eingehender Beschéftigung mit einem Kon-
zept erkennen lassen. Diese Informationen spielen fiir Pflegeeinrichtungen
jedoch bei der Entscheidungsfindung eine wichtige Rolle. Fehlen sie oder
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sind sie nur mit groBem Aufwand zu erschliefen, ergeben sich bei der
Implementation bereits im Planungsstadium gravierende Probleme.

Die insgesamt schwierige Informationslage diirfte daher mit dafiir ver-
antwortlich sein, dass bewegungsférdernde Ansdtze in der stationdren
Langzeitversorgung hierzulande noch wenig systematisch implementiert
und umgesetzt werden.

3 Aufgabenstellung und Ziel des Projekts

Vor dem Hintergrund, dass die Nutzer|innen der stationdren Langzeitver-
sorgung zwar Uber gesundheitliche Potenziale und Ressourcen verfligen,
die mittels bewegungsférdernder Interventionen gestarkt werden kdnnen,
viele Einrichtungen aber aufgrund der defizitiren Informationslage Prob-
leme bei der Identifikation, Auswahl und Implementation bedarfsgerech-
ter MaRRnahmen haben, war es Ziel des Projekts ,Gesundheitsférderung
und Prévention durch bewegungsfordernde Interventionen in der stationdren
Langzeitversorgung", zur Verbesserung des Kenntnisstands lber bewe-
gungsférdernde Interventionen in der Praxis beizutragen.

Dazu erfolgte eine systematische Bestandsaufnahme, Einschitzung
und Aufbereitung vorhandener Interventionskonzepte zur Bewegungs-
forderung fir die Nutzer|innen der stationdren Langzeitversorgung. Neben
Ansatzen, die ausschlieBlich bewegungsférdernde Elemente beinhalten,
sollten ausdriicklich auch Konzepte beriicksichtigt werden, die bewe-
gungsférdernde Anteile mit anderen gesundheitsfordernden Elementen,
beispielsweise dem Einsatz von Musik, verknipfen. Auferdem sollte fir
Pflegeeinrichtungen eine Moglichkeit geschaffen werden, die Eignung der
identifizierten Interventionen fir ihre Nutzer|innen einzuschdtzen. Daraus
lieBen sich vier Arbeitsschritte ableiten:

a) Eine Aufarbeitung bzw. Aktualisierung des Forschungsstands liber
Potenziale bewegungsfordernder Interventionen bei hochaltrigen,
gesundheitlich beeintrachtigten Personen. Dieser Schritt diente vor
allem dazu, einen Uberblick (iber den aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Diskussion zu erlangen, was Voraussetzung fiir die Be-
urteilung einzelner Interventionskonzepte hinsichtlich ihrer Evi-
denz, Effektivitat und Praktikabilitat war.

b) Eine literaturgestiitzte Identifikation bewegungsférdernder Inter-
ventionskonzepte und -programme, die aufgrund ihrer Inhalte,
Zielsetzungen und Organisationsformen geeignet sind, in Einrich-
tungen der deutschen stationdren Langzeitversorgung angewendet
zu werden.

c) Eine systematische Aufarbeitung und strukturierte Darstellung der
als geeignet eingeschdtzten Interventionskonzepte und -pro-
gramme, die stationdren Pflegeeinrichtungen ermdoglicht, sich ei-
nen Uberblick tiber die Zielgruppe einzelner MaRnahmen, die in-
haltliche Ausrichtung der Intervention sowie die mit ihrer Imple-
mentierung einhergehenden organisatorischen und qualifikatori-
schen Anforderungen zu verschaffen.

d) Die Entwicklung und Praxiserprobung eines Kurzassessment-
instrumentes zur Einschatzung der Beteiligungsméglichkeiten der
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Nutzer|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen an bewegungsfor-
dernden MaBnahmen dienen kann.

4 Vorgehensweise bei der Identifizierung und Aufberei-
tung der Interventionen

Ausgangsbasis fur die Identifizierung mobilitdts- und bewegungsférdern-
der Interventionen war eine breit angelegte Recherche der einschlagigen
pflege- und gesundheitswissenschaftlichen Literatur. Angesichts der infla-
tiondren Verwendung und des oft uneinheitlichen Verstiandnisses der Be-
griffe Mobilitdts- und Bewegungsférderung wurden im Vorfeld der Re-
cherche zwei wichtige Ab- bzw. Eingrenzungen vorgenommen:

e In erster Linie sollten Interventionen und Programme identifiziert
werden, die sich zur Umsetzung in Gruppen eignen. Zwar koénnen
auch mit Einzelinterventionen, bei denen die individuelle Férderung
der Bewegungsfahigkeit einer Person im Mittelpunkt steht, positive
Effekte erzielt werden. Aufgrund ihrer hochgradig individualisierten
Ausrichtung und Anpassung entziehen sie sich allerdings in der Regel
einer standardisierten Beschreibung. Zudem handelt es sich bei Ein-
zelinterventionen oft um therapeutisch ausgerichtete Ansatze, die im
Rahmen physio- und ergotherapeutischer Behandlungen praktiziert
werden und daher nicht als MaRnahmen zur allgemeinen Bewegungs-
forderung der Nutzer|innen anzusehen sind.

e Bewegungsférdernde Interventionen kdnnen - auch darin bestand
eine wichtige Abgrenzung - nicht mit Programmen zur Sturzprophyla-
xe gleichgesetzt werden, obwohl die Begriffe in der Praxis haufig ver-
mischt und synonym verwendet werden. Die Forderung der individu-
ellen Bewegungsfdhigkeit kann im Einzelfall zwar einen wichtigen
Baustein bei der Vermeidung von Stiirzen darstellen, fiihrt jedoch
nicht zwangslaufig zu einer niedrigeren Sturzhdufigkeit. Programme
zur Sturzpravention umfassen zudem oft weitere Interventionen (z.B.
die Anpassung von Hilfsmitteln oder Kleidungsstiicken), die nicht als
MaBnahmen zur Férderung der individuellen Bewegungsfahigkeit der
Nutzer|innen anzusehen sind. Daher wurden Interventionen zur
Sturzprophylaxe nur dann einbezogen, wenn ihr zentrales Ziel in der
Verbesserung bzw. dem Erhalt der Bewegungsfédhigkeit bestand und
bei ihrer Evaluation entsprechende Outcomes zu verzeichnen waren.

Die Literaturanalyse diente einerseits dazu, einen Uberblick Gber den ak-
tuellen wissenschaftlichen Diskurs zur Anwendung und Wirksamkeit von
Bewegungsforderung in der stationdren Langzeitversorgung zu gewinnen
und stellte gleichzeitig einen ersten Schritt zur Erfassung moglicher rele-
vanter Interventionsansiatze und -konzepte dar. Relativ frih wurde aller-
dings deutlich, dass sich allein auf Basis wissenschaftlicher Quellen und
anhand von Beitrdgen in Fachzeitschriften nur ein Teil der existierenden
Interventionen identifizieren lasst, weil insbesondere zu kiirzlich durchge-
fihrten Projekten noch keine wissenschaftlichen Publikationen vorliegen.
Daher wurde ergdnzend eine Internetrecherche in verschiedenen Projekt-
datenbanken und auf den Internetseiten von Organisationen durchge-
fihrt, die sich mit dem Thema Bewegungs- und Mobilitdtsférderung be-
fassen.
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4.1 Systematische Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche erstreckte sich sowohl auf deutsche
wie auch auf internationale, englischsprachige Publikationen. Da pflege-
und gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse aufgearbeitet werden soll-
ten, die dem gegenwadrtigen Stand der Forschung entsprechen, wurde die
Recherche auf Publikationen eingegrenzt, die ab dem Jahr 2005 bis zum
Juni 2013 verdffentlicht wurden®.

Ziel der Recherche war die Identifizierung von bewegungsférdernden
Interventionen, die sich fiir die Nutzung in der stationdren Langzeitversor-
gung in Deutschland eignen. Daraus ergaben sich weitere Ein- und Aus-
schlusskriterien, die bei der Konzipierung der angewandten Suchstrategie
zu bertcksichtigen waren:

Bei den Nutzer|inne|n handelt es sich ganz iberwiegend um hochaltri-
ge, multimorbide und bereits mobilititsbeeintrachtigte Personen (ex.
Kleina et al. 2012). Veroffentlichungen, die sich auf andere Zielgruppen,
beispielsweise gesunde, mobilere dltere Menschen beziehen, sollten daher
bei der Recherche nicht beriicksichtigt werden. Deshalb wurden Publika-
tionen, die sich mit Interventionen bei Personen mit einem Lebensalter
unter 65 Jahren oder Interventionen fiir Personen ohne bereits bestehende
Bewegungsbeeintrdchtigungen befassen, systematisch ausgeschlossen.

Die Situation der Nutzer|innen ist auch dadurch gekennzeichnet, dass
sie unter dauerhaften Fihigkeits- und Funktionseinbuflen leiden, die zu
einem Pflege- und Unterstitzungsbedarf fithren. Dementsprechend wur-
den Interventionen, die explizit fir die (kurzzeitige) Anwendung in ande-
ren Settings, z.B. der stationaren Akutversorgung oder in Rehabilitations-
einrichtungen konzipiert wurden, ebenfalls als nicht relevant eingestuft
und daher ausgeschlossen.

Den Kern der Suche nach bewegungsférdernden Interventionen bildete
eine systematische Recherche in wissenschaftlichen Literaturdatenbanken.
Sie erfolgte von September 2012 bis einschlieRlich Marz 2013 unter Ein-
beziehung der Datenbanken ,PubMed*, ,CINAHL", ,Social Science Citation
Index", ,Psychinfo” und ,Cochrane Database” und ,Gerolit". Zur Optimie-
rung der Suche wurden in den Literaturdatenbanken zundchst die einzel-
nen relevanten Schlagworte ,Bewegungsférderung”, ,Mobilitdtsférde-
rung”, ,korperliche Aktivitat", ,Alter 65 plus”, ,stationdre Langzeitversor-
gung" und ,Pflegebedirftige" in die entsprechend englischsprachigen Be-
grifflichkeiten Ubersetzt sowie daran anschlieRend mit ,AND" oder ,OR"
in Blécken verschlagwortet. Aufbauend auf diesen Schlagworten wurden,
je nach Selektions- und Kombinationsméglichkeiten der verschiedenen
Datenbanken, Suchstrategien formuliert. Ergdnzend wurde mit verschie-
denen Filtern gearbeitet. In der Datenbank ,PubMed” wurde zusatzlich
die ,MeSH" Funktion angewandt. Hier kann mit Hilfe von vorgefertigten
und definierten Begriffen innerhalb der Datenbank nach relevanten Arti-
keln gesucht werden. Einen Uberblick Gber die im Einzelnen angewandten
Suchkombinationen und Trefferzahlen gibt Tabelle 1.

4 Anzumerken ist an dieser Stelle, dass Literaturhinweise mit einem thematisch

besonders relevanten Titel und/oder Abstract, die vor 2005 veroffentlicht
worden sind, ebenfalls gesichtet und als Hintergrundwissen beriicksichtigt
worden sind.
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Tabelle 1: Datenbanksuchstrategie mit Angabe der jeweiligen

Trefferzahl
Suchstrategie Datenbank | Trefferzahl
(exercise [MeSH] OR exercise therapy [MeSH] OR motor activity
[MeSH]) AND (long-term care [MeSH] OR nursing homes [MeSH]) AND 349
(aged [MeSH] OR frail elderly [MeSHI)
(exercise [MeSH]) AND (nursing homes [MeSH]) 194

(exercise OR exercise therapy OR activity OR physical activity OR PubMed
physical fitness OR motor activity) AND (long-term care OR long-term
care services OR nursing homes OR elderly care OR long-term care facili-
ties OR residential facilities) AND (Elderly OR older persons OR seniors 675
OR aged OR older people OR frail elderly OR aged 80 over) AND (en-
courage physical activity OR physical training OR exercise advancement
OR activity enhancement)

Title=(exercise OR physical activity OR motor activity OR exercise
therapy) AND Topic=(long-term care OR nursing home*) AND Top- CINAHL 165
ic=(aged)

Title=(exercise OR physical activity OR motor activity OR exercise

therapy) AND Text=(long-term care OR nursing home*) AND Text=(aged) Psycinfo =
Title=(exercise OR physical activity OR motor activity OR exercise Ssc(ijecr:iIe
therapy) AND Topic=(long-term care OR nursing home*) AND Top- Citation 239
ic=(aged) Index
Bewegungsforderung UND Alter 15
Bewegung UND Pflegebediirftigkeit 23
Bewegung UND Pflegeheim 1
Gerolit
Bewegung UND Intervention 1
Bewegung UND Altenpflege 49
Bewegung UND Heimbewohner 16
encourage physical activity, physical training, exercise advancement, 864
activity enhancement
long-term care, long-term care services, nursing homes, elderly care,
s ; - . 7938
long-term care facilities, residential facilities
N - ) Cochrane
Meshterm "exercise" (Eingrenzung auf Reviews) Database 91
Meshterm “elderly” (Eingrenzung auf Reviews) 52

(MeSH [Residential Facilities] or MeSH [nursing homes]) and (MeSH
Exercise] or MeSH [Physical education and training] or MeSH [ motor 19
activity]) and Mesh [Frail elderly]

Neben der Recherche in wissenschaftlichen Datenbanken erfolgte eine
umfassende Handrecherche in Verlagsdatenbanken, Bibliothekskatalogen
und nationalen wie auch internationalen Fachzeitschriften. Dies sollte die
Berlicksichtigung von Interventionen und Projekten sicherstellen, die (bis-
lang) nicht wissenschaftlich evaluiert wurden und daher mittels der Re-
cherche in wissenschaftlichen Datenbanken nicht identifiziert werden
konnten. Konkret wurden die Inhaltsverzeichnisse ausgewahlter Zeitschrif-
ten nach relevanten Beitrdgen zur Bewegungsférderung in der stationéren
Langzeitversorgung durchsucht. Auch hierbei wurde auf die eingangs be-
schriebenen Kriterien zur Eingrenzung des Zielgruppe und des Settings
zuriickgegriffen. Einen Uberblick Giber die in die Handrecherche einbezo-
genen Zeitschriften gibt die folgende Ubersicht.
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Tabelle 2: In die Handrecherche einbezogene Zeitschriften

Deutschsprachige Zeitschriften

Internationale Zeitschriften

Pflege

Health promotion international

Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie

Amercian Journal of Public Health

ProAlter

Amercian Journal of Health Promotion

Pflege & Gesellschaft

Journal of Nursing Research

Gesundheit und Gesellschaft Journal of Aging and Physical Activity

Die Schwester/Der Pfleger Journal of Aging and Health

Pravention und Gesundheitsférderung International Journal of Public Health

Das Altenheim BMG Geriatric

Journal of Sports and Exercise Medicine

Altenpfl
enpflege BISM)

Pflegezeitschrift

Die Uberschriften und Abstracts der in den wissenschaftlichen Onlineda-
tenbanken und mittels Handrecherche erzielten Treffer wurden nochmals
unter Beriicksichtigung der eingangs vorgestellten Ein- und Ausschlusskri-
terien gescreent und entweder ausgeschlossen oder in eine tiefergehende
Analyse einbezogen. Mit diesem Arbeitsschritt reduzierte sich die Zahl der
als potenziell relevant anzusehenden Interventionen von urspriinglich
1397 auf insgesamt 222.

Die identifizierten Quellen wurden zur weiteren Bearbeitung in das Li-
teraturdatenbankprogramm EndNote eingespeist und die entsprechenden
Volltexte der dazu gehdrigen wissenschaftlichen Publikationen ange-
schafft. Parallel wurden die Literaturverzeichnisse der ausgewahlten Publi-
kationen nach weiteren Referenzen durchsucht. Dabei ging es insbesonde-
re darum, vorliegende Projektbeschreibungen und Handbiicher, die zur
weiteren Beurteilung der Interventionen herangezogen werden konnten,
ausfindig zu machen. Vereinzelt konnten aber auch weitere wissenschaftli-
che Publikationen identifiziert werden, aus denen sich ergdnzende Hin-
weise zur Wirksamkeit der jeweiligen Manahme gewinnen lieRen.

4.2 Erginzende Suche und Internetrecherche

Bei der Durchsicht der mittels der ,systematischen” Literaturrecherche zu
Tage geférderten Interventionen zeigte sich, dass einige in der Praxis be-
kannte und auch angewandte Ansatze auf diesem Wege nicht erfasst wur-
den. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass sie in der Praxis durchaus An-
klang gefunden haben, jedoch bislang nicht wissenschaftlich evaluiert
oder die entsprechenden Untersuchungsergebnisse nicht publiziert wur-
den, weshalb sich in Literaturdatenbanken und Inhaltsverzeichnissen von
Zeitschriften keine Hinweise zu ihnen finden®. Um einen Uberblick auch

®  Bis zur Publikation der Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen in wis-

senschaftlichen Zeitschriften vergehen haufig einige Jahre. Gleichwohl liegen
oft bereits entsprechende Projektberichte vor, die aber selten in wissenschaft-
lichen Datenbanken gelistet werden.
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uber diese Ansédtze zu erhalten und sie gegebenenfalls in die Empfehlun-
gen einbeziehen zu kénnen, wurde ergdnzend im Internet nach Hinweisen
auf Praxis- und Modellprojekte, die sich mit der Bewegungsférderung bei
den Nutzer|inne|n stationdrer Langzeitversorgung befassen, gesucht:

e Es wurde in verschiedenen Projektdatenbanken (z.B. ZQP Datenbank
Forschungsprojekte, IN FORM Projektdatenbank) nach Interventionen
recherchiert.

e Die Internetseiten von Verbdnden, Initiativen und Organisationen, die
sich u.a. mit der Durchfiihrung bzw. der Férderung von Projekten zur
Bewegungs- und Mobilitatsférderung bei dlteren Menschen befassen
(z.B. Landeszentren fiir Bewegungsférderung, Deutscher Olympischer
Sportbund, Landessportbiinde, BMG, BMBF) wurden nach Hinweisen
durchsucht.

e Es wurde eine Suche mit Hilfe der Internetsuchmaschine Google
durchgefiihrt. Dabei wurden, dhnlich wie bei der Literaturrecherche,
unterschiedliche Suchbegriffe miteinander kombiniert (z.B. ,Bewe-
gungsférderung” und ,Heimbewohner" oder ,Mobilitatsférderung”
und ,Hochaltrige").

Auf Basis dieser Recherche lieBen sich rund 30 Projekte und Interventi-
onskonzepte identifizieren, die bei der systematischen Literaturrecherche
nicht gefunden wurden und von denen vier in die strukturierte Aufberei-
tung (vgl. Kap. 4.4) einbezogen wurden. Dabei handelte es sich vereinzelt
um Interventionen dlteren Datums, Gberwiegend jedoch um Ansdtze und
Projekte, die bislang nicht wissenschaftlich evaluiert wurden. Zudem fan-
den sich auch Programme, die zwar dem Titel nach unbekannt waren, sich
bei genauer Betrachtung aber als Kopie oder abgewandelte Version be-
reits bekannter Interventionskonzepte entpuppten. So liegt beispielsweise
den Programmen "Sicher und Mobil im Alter" und "Fit in jedem Alter" das
bereits bei der Literaturrecherche identifizierte Konzept "Aktiv in jedem
Alter" (Lindemann 2009) zugrunde. Diese Interventionen wurden nicht in
die weitere Analyse einbezogen, da die unterschiedlichen Bezeichnungen
bei (nahezu) gleichen Inhalten eine Angebotsvielfalt suggerieren wiirden,
die faktisch nicht gegeben ist. Zudem ware ihre Aufnahme in die Interven-
tionsdatenbank eher verwirrend und wiirde die gezielte Suche behindern.

Fur die im Rahmen der Internetrecherche als neu und relevant identifi-
zierten Projekt- und Interventionsbeschreibungen wurde im ndchsten
Schritt gezielt nach weiterfihrenden Referenzen, z.B. konkreten Durchfiih-
rungshinweisen, Evaluationsberichten oder wissenschaftlichen Publikatio-
nen gesucht. Die Interventionen, fiir die auf diesem Wege ausreichend
Material gewonnen werden konnte, flossen neben den vorlaufigen Ergeb-
nissen der Literaturrecherche ebenfalls mit in die weitere Analyse ein.

4.3 Erweiterte Einschatzung der Interventionen

Auf Basis der nach Abschluss der Literaturrecherche und erganzenden In-
ternetsuche vorliegenden Informationen (Volltexte wissenschaftlicher
Publikationen, Projektbeschreibungen, Projektberichte, Durchfiihrungs-
manuale) wurden die Interventionen erneut mit Blick auf ihre Eignung und
Wirksamkeit im Kontext der deutschen stationdren Langzeitversorgung
analysiert. Dieser Zwischenschritt war notwendig, da die beim Screening
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der Abstracts gewonnenen Informationen Uber die mit der Intervention
angesprochenen Nutzergruppen, die mit der Durchfilhrung verbundenen
individuellen Anforderungen aber auch die erzielbaren Outcomes in vielen
Fallen nicht ausreichend waren, um die Eignung der Interventionen einzu-
schatzen. Die Beurteilung wurde anhand verschiedener Leitfragen vorge-
nommen:

6

Entsprechen die mit der Intervention einhergehenden kérperlichen An-
forderungen dem Fahigkeitsprofil der Nutzer|innen stationdrer Lang-
zeitversorgung? Diese Frage erwies sich insbesondere bei der Einschat-
zung von Interventionen aus dem internationalen Kontext als wichtig.
Viele Ansatze, die als geeignet fiir die Anwendung in der Langzeitver-
sorgung geschildert werden, sind mit vergleichsweise hohen Anforde-
rungen an die Physis der Teilnehmer|innen verbunden. Dies ist vor al-
lem darauf zurlickzufiihren, dass sich die Einrichtungen der Langzeit-
versorgung in anderen Landern mit Blick auf die Nutzer|innen oft
deutlich von deutschen unterscheiden. Bei genauerer Betrachtung
zeigte sich, dass viele der unter dem Label ,Long Term Care" gefass-
ten Interventionen eher fiir den Einsatz in Einrichtungen konzipiert
wurden, deren Bewohner|innen Fdhigkeiten aufwiesen, wie sie in
Deutschland bei Nutzer|inne|n des ,Betreuten Wohnens" oder von
Wohnstiften" zu finden sind®.

Stellt die Férderung bzw. der Erhalt der Bewegungsfahigkeit der Nut-
zer|innen ein wesentliches Outcome der Intervention dar? Auch diese
Frage lief sich allein auf Basis der Abstracts hdufig nicht beantworten,
war aber angesichts der Zielsetzung des Projekts von entscheidender
Bedeutung. Als in diesem Zusammenhang relevante Effekte wurden
z.B. der Erhalt oder die Verbesserung der korperlichen Ausdauer, des
Gleichgewichts, der Muskelkraft oder der Bewegungsaktivitdt angese-
hen. In vielen Untersuchungen wurden zusatzlich die Auswirkungen
auf nicht kérperbezogene Outcomes, z.B. die kognitiven Fahigkeiten
oder die soziale Teilhabe der Teilnehmer|innen untersucht. Bei einem
Teil der gefundenen Interventionen wurden deren Effekte auf die Be-
wegungsfahigkeit der Teilnehmer|innen jedoch lberhaupt nicht ber-
prift, sondern es wurden ausschlieflich andere Outcomes, wie die
Lebensqualitdt oder das individuelle psychische Wohlbefinden, unter-
sucht. Da der Fokus des Projekts auf Ansdtzen zur Bewegungsforde-
rung lag, wurden Interventionen ausgeschlossen, wenn keinerlei
Nachweise zu kérperlichen Effekten vorlagen.

Sind die zur Durchfiihrung der Intervention verfiigbaren Informationen
ausreichend differenziert? Dieser Frage kommt mit Blick auf die Im-
plementierung von Interventionen eine hohe Relevanz zu. Wie sich
zeigte, bestanden hier bei vielen Ansdtzen Defizite. Insbesondere wis-
senschaftliche Publikationen enthielten oft nur unzureichende Be-
schreibungen zu den einzelnen Bestandteilen und MaBnahmen eines
Interventionsprogramms. In diesen Féllen wurde versucht, anhand des

Beispielhaft kann hier die das Sprungtraining als Ergdnzung eines kombinierten
Kraft-, Dehn-, und Ausdauertrainings nach Cakar et al. (2010) genannt wer-
den. Die Teilnehmer|innen des bewegungsférdernden Programms missen
demnach nicht nur in der Lage sein, selbstdndig stehen, sitzen und gehen zu
konnen, sondern auch auf der Stelle tGber einen Zeitraum von 10 Minuten
springen zu kénnen.
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Projekttitels, des Namens der Intervention oder aufgrund von Litera-
turhinweisen an weiterfihrende Informationen zu gelangen. Zum Teil
wurden auch die an den Projekten beteiligten Personen per E-Mail
kontaktiert und um zusatzliche Informationen gebeten. Allerdings ist
zu konstatieren, dass diese Bemihungen in vielen Fallen nicht zum
erwilinschten Ergebnis fiihrten. Wenn sich keine aussagekraftigen In-
formationen zur Durchfiihrung einer Intervention gewinnen lieRen,
wurden sie von der weiteren Bearbeitung ausgeschlossen.

e Hat die Intervention einen allgemein bewegungsfirdernden Charakter
oder handelt es sich um eine individualisierte, therapeutische MafSnah-
me? Das Ziel des Projekts bestand darin, bewegungsférdernde Inter-
ventionen zu identifizieren, die aufgrund ihrer konzeptionellen
Grundlagen und Inhalte fiir die Nutzer|innen stationdrer Langzeitver-
sorgung geeignet sind. Bei der Analyse der Interventionsbeschreibun-
gen wurde jedoch deutlich, dass es sich bei einigen als Gruppeninter-
vention bezeichneten Ansdtzen streng genommen um individuell aus-
gerichtete physio- und ergotherapeutische Behandlungen oder thera-
peutische Rehabilitationsmafnahmen handelt. Sie werden zwar oft
zeitgleich bei einer Gruppe von Nutzer|inne|n durchgefihrt, kénnen
sich jedoch hinsichtlich ihrer Inhalte und Anforderungen erheblich
unterscheiden. Dies ist darauf zurlckzufiihren, dass die Auswahl der
Ubungen ausschlieBlich aufgrund der Einschitzungen der Thera-
peut|inn|en und nicht auf Basis einer einheitlichen konzeptionellen
Grundlage erfolgt. Die Durchfilihrung in der Gruppe beschreibt in die-
sen Féllen also eher einen organisatorischen Rahmen und beruht nicht
auf inhaltlichen Gemeinsamkeiten. Derartige Ansdtze kdnnen zwar
durchaus effektiv sein, lassen sich aber aufgrund ihres hohen Indivi-
dualisierungsgrades nicht als ,eine" bewegungsfordernde Intervention
betrachten (ex. Kerse et al. 2008; Varela et al. 2011).

Nachdem die 222 zur erweiterten Uberpriifung vorliegenden Interventio-
nen anhand dieser Leitfragen auf ihre Eignung hin beurteilt wurden, redu-
zierte sich die Zahl in Frage kommender Ansdtze auf insgesamt 42 (vgl.
Abb.1). Diese wurden, wie im folgenden Kapitel erldutert, strukturiert
aufbereitet und einheitlich dargestellt. Auf Basis dieser Interventionsbe-
schreibungen wurde abschlieBend entschieden, welche Interventionen -
es waren insgesamt 19 - aktuell zur Aufnahme in eine Datenbank oder
Broschiire fur Pflegeeinrichtungen empfohlen werden kdnnen. Bei den
restlichen Interventionen handelt es sich zwar ebenfalls um vielverspre-
chende Ansédtze, jedoch weisen die zu ihnen vorliegenden Informationen
Licken auf, die trotz intensiver Nachrecherchen nicht geschlossen werden
konnten und einer Empfehlung entgegenstehen. So liegen z.B. zu einigen
Ansatzen keine ausreichend differenzierten Angaben zur Durchfiihrung
vor, was eine Umsetzung in der Praxis nahezu unméglich macht. Andere
Ansédtze befinden sich noch in der Entwicklung, weshalb zum jetzigen
Zeitpunkt keine Erkenntnisse zu ihrer Wirksamkeit vorhanden sind.
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Abbildung 1: Einzelschritte das Analyse- und Rechercheprozesses

Elektronische Literaturrecherche in Fachdatenbanken, Fachzeitschriften und Websites
sowie manuelle Handsuche in der Bibliothek Bielelefeld

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
. Nationale und internationale . Gesunde, altere Menschen, die in
Metaanalysen, Studien und/oder der eigenen Hauslichkeit leben und
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weitere Veroffentlichungen

s  Zielgruppe: Bewohner
stationarer Einrichtungen der

nicht auf professionelle Pflege
angewiesen sind
e Andere stationdre

Langzeitversorgung Akutversorgungsbereiche sowie der
e Setting: stationare ambulante Versorgungssektor
Langzeitversorgung . Samtliche Jahrgange vor 2005
e Zeitfenster 2005 - 2013 e Altersstufe unter 65 Jahre

e Altersstufe 65 Jahre plus

| Suchergebnisse, n= 1397 |

| Literaturanalyse |

Ausgeschlossene Literatur nach
Screening des Titels und
Abstracts sowie Ausschluss von
Duolikaten (al. n = 1175

Potentiell relevante Interventionen zur detaillierten Sichtung der Volltexte, n= 222

Ausgeschlossene Artikel nach

Sichtung und Bewertung der

Volltexte (b)n = 174

Kriterien:

¢ Ziele und Zielgruppe
der Intervention

¢  kognitive und

physische
Voraussetzungen
Ergebnisse der ergénzenden e personelle
Suche und Internetrecherche Voraussetzungen
nach Ausschluss nicht e notwendige Hilfsmittel

relevanter oder geeigneter . Angaben zur

Interventionen, n=5 Durchfithrung

. Evidenz

Eingeschlossene Interventionen, n= 37

Detaillierte Analyse und Aufarbeitung von 42 Interventionen

Ausschluss von Interventionen
nach Bearbeitung (c), n= 23

{2.T. in andere Interventions-
beschreibungen integriert

Fiir die Aufnahme in die Datenbank/Broschiire empfohlene Interventionen, n= 19
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4.4 Aufbereitung und strukturierte Darstellung der Interven-
tionen

Kernanliegen des Projekts war es, erprobte und empfehlenswerte Inter-
ventionen zur Bewegungsférderung der Nutzer|innen fir Pflegeeinrich-
tungen zugénglich und einschdtzbar zu machen. Die im Rahmen der
durchgefiihrten Recherche identifizierten und als grundsdtzlich empfeh-
lenswert erachteten Ansdtze wurden daher in Gbersichtlicher Form so auf-
bereitet, dass fir die Einrichtungen wichtige Kerninformationen leicht
erkenn- und vergleichbar sind. Der Darstellung der Interventionen liegt
ein einheitliches Muster zugrunde, dessen Struktur im Folgenden erldutert
und begriindet wird.

Zielsetzung und Zielgruppe

Unter dieser Uberschrift finden sich Hinweise zu spezifischen, mit der In-
tervention verbundenen Zielsetzungen. So steht bei einzelnen Interventi-
onen die Férderung ganz bestimmter Bewegungsfahigkeiten (z.B. der Geh-
fahigkeit) im Zentrum, andere weisen eine breitere Ausrichtung auf. Auch
Informationen zu angestrebten Effekten, die Uber bewegungsférdernde
Aspekte hinausgehen (z.B. die Forderung kognitiver Fahigkeiten) finden
sich an dieser Stelle. AuBerdem wird, wenn entsprechende Angaben vor-
liegen, die Personengruppe, fiir die eine Intervention konzipiert wurde
bzw. empfohlen wird, genauer beschrieben. So richten sich einige Pro-
gramme z.B. gezielt an demenzerkrankte Personen.

Physische Anforderungen an die Teilnehmer|innen

Eine zentrale Bedeutung bei der Auswahl von Teilnehmer|inne|n fiir eine
Intervention kommt der Frage zu, Gber welche physischen Fahigkeiten sie
verfigen sollten, damit eine Teilnahme maoglich und sinnvoll ist. In diesem
Teil der Interventionsbeschreibung werden die kérperlichen Anforderun-
gen genauer spezifiziert. Die Beschreibungen fullen unter anderem auf
Empfehlungen, die durch die Entwickler|innen der Interventionen getrof-
fen wurden. Allerdings waren eindeutige Ein- und Ausschlusskriterien fir
viele Interventionsansdtze nicht oder nur lickenhaft verfligbar. Daher
mussten die kérperlichen Anforderungen in vielen Féllen ausgehend von
den beschriebenen Einzeliibungen eines Interventionsprogramms abgelei-
tet werden. Bei der Aufarbeitung der Interventionen wurde dazu ein Fra-
genraster genutzt, mit dem basale kérperliche Anforderungen erfasst und
systematisiert werden konnten. Im Einzelnen wurde dabei folgenden Fra-
gen nachgegangen:

e Setzt die Intervention voraus, dass die Teilnehmer|innen alleine oder
mit Hilfsmitteln sitzen, aufstehen, stehen und/oder gehen kénnen?

e Setzt die Intervention voraus, dass die Teilnehmer|innen Dinge fest-
halten, fangen und/oder werfen kénnen?

e Lassen sich darlber hinaus weitere spezifische Anforderungen aus
dem Interventionskonzept oder der Beschreibung der Einzeliibungen
ableiten?
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In den Interventionsbeschreibungen werden zundchst allgemeine Hinwei-
se zu den korperlichen Anforderungen gegeben. Danach werden die im
Einzelnen vorausgesetzten Fdhigkeiten anhand der o.g. Punkte konkret
benannt.

Kognitive Anforderungen an die Teilnehmer|innen

Auch die Frage, ob die Teilnehmer|innen in der Lage sind, die mit einer
Intervention einhergehenden kognitiven Anforderungen zu bewadltigen,
spielt eine wichtige Rolle. Bei der Analyse der Interventionen zeigte sich,
dass dazu in vielen Féllen keine oder nur vergleichsweise abstrakte Hin-
weise (z.B. eine zu erreichende Mindestpunkzahl beim Mini-Mental-
Status-Test) vorlagen. Daher wurden - analog zur Einschatzung koérperli-
cher Anforderungen - entlang eines Fragenrasters Einschatzungen zu kog-
nitiven und kommunikativen Fahigkeiten vorgenommen, lber die Teil-
nehmer|innen verfligen missen, um sich an einer Intervention zu beteili-
gen. Im Einzelnen ging es dabei um folgende Punkte:

e Die Fahigkeit, einfache und/oder komplexe verbale Informationen zu
verstehen,

e die Fahigkeit, gezeigte Ubungen imitieren zu kénnen,

e die Fahigkeit, sich lUber einen ldngeren Zeitraum an den Ablauf ein-
zelner Ubungen erinnern zu kénnen und

e die Fdhigkeit, verbal mit anderen Personen kommunizieren zu kén-
nen.

In den Interventionsbeschreibungen werden zundchst allgemeine Anhalts-
punkte zu den kognitiven und kommunikativen Anforderungen benannt.
Danach werden die im Einzelnen vorausgesetzten Fahigkeiten anhand der
0.g. Punkte konkret benannt.

Gruppengrofe

Hier finden sich entsprechende Empfehlungen zur GréRe der Gruppen, in
denen eine Intervention durchgefiihrt werden sollte bzw. kann. Diesem
Punkt kommt insbesondere fiir die organisatorische Planung und Umset-
zung einer Intervention durch die Einrichtungen eine hohe Bedeutung zu,
denn daraus ergeben sich z.B. konkrete Anhaltspunkte fiir die Zahl der zu
bildenden Gruppen oder die Haufigkeit, mit der sie angeboten werden
sollten. Gerade fiir Interventionen, die ein hohes MaB an Anleitung
und/oder Unterstiitzung der Teilnehmer|innen durch die Gruppenlei-
ter|innen vorsehen, stellt die Einhaltung empfohlener GruppengréfRen
eine wichtige Voraussetzung fir die Wirksamkeit der MaBnahme, aber
auch deren sichere Durchfiihrung dar.

Personelle Voraussetzungen

Unter dieser Uberschrift finden sich Aussagen zur Anzahl und Qualifikati-

on der Personen, die eine Intervention durchfiihren sollten. Auch hierbei

handelt es sich um Angaben, denen bei der Implementation einer Inter-

vention ein besonderer Stellenwert zukommt. Darauf aufbauend kénnen

Einrichtungen beispielsweise einschdtzen, ob die zur Durchfiihrung einer
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Malnahme vorgesehenen Mitarbeiter iber das notwendige Qualifikati-
onsniveau verfligen, ob Fort- und Weiterbildungen notwendig sind oder
ob der Einsatz externer, besonders qualifizierter Personen (z.B. Sportleh-
rer|[innen, Physiotherapeut|inn|en) sinnvoll ist. Da einzelne Interventio-
nen mit dem Einsatz zusdtzlicher Personen zu Unterstiitzung der Teilneh-
mer|innen einhergehen, lassen sich auch Hinweise auf den zeitlichen Um-
fang personeller Ressourcen gewinnen, die eingesetzt werden miissen.

Materielle und raumliche Voraussetzungen

Diese Angaben stellen fir Pflegeeinrichtungen ebenfalls eine wichtige Pla-
nungsgroBe dar. Einige Interventionen bedingen z.B. die Anschaffung spe-
zieller Ubungsmaterialen, Sportgerdte oder Hilfsmittel (deren Kosten al-
lerdings in der Regel liberschaubar sind). Auerdem muss tUberprift wer-
den, ob die rdumlichen Gegebenheiten einer Einrichtung mit den Anfor-
derungen einer Intervention kompatibel sind oder ob ggf. Anpassungen
vorgenommen werden missen.

Zeitumfang und Haufigkeit

Hier finden sich Hinweise zum zeitlichen Umfang der Einheiten und der
empfohlenen Teilnahmehaufigkeit. Auch diese Angaben werden zur orga-
nisatorischen Planung der Interventionsumsetzung benétigt. Dartiber hin-
aus lassen sie aber auch erganzende Riickschlisse auf die kérperlichen und
kognitiven Belastungen zu, die mit der Teilnahme einhergehen und die
den Fahigkeiten der Nutzer|innen entsprechen missen. So sind z.B. viele
demenzkranke Personen auch in einem friihen Stadium der Erkrankung
nicht mehr in der Lage, sich Uber langere Zeitrdume konzentriert einer
Aufgabe zu widmen.

Hinweise zur Durchfiihrung

Die Informationen zu diesem Punkt sollen die Leser|innen in die Lage
versetzen, sich ein moglichst préazises Bild von der Intervention zu ma-
chen. Bei einzelnen Ansdtzen, zu denen kein Handbuch/Manual vorliegt,
kann auf sie als Handlungsleitfaden zuriickgegriffen werden. Daher wer-
den die Inhalte, der Ablauf und der Aufbau der Interventionen relativ aus-
fihrlich beschrieben. Wenn es von Seiten der Entwickler|innen besondere
Hinweise, Anregungen oder Durchflihrungsanweisungen gibt, werden sie
an dieser Stelle ebenfalls aufgegriffen.

Wirksamkeit

An dieser Stelle wird zusammenfassend beschrieben, welche Belege - in
der Regel handelt es sich um die Ergebnisse wissenschaftlicher Untersu-
chungen - fiir die Wirksamkeit einer Intervention vorliegen. Die Ausfiih-
rungen zu diesem Punkt sind in der Interventionsbeschreibung bewusst
knapp gehalten, weil detailliertere Angaben (z.B. zu einzelnen Mess- und
Auswertungsmethoden oder statistischen GroBen) fir die Umsetzung in
der Praxis in der Regel weniger Relevanz besitzen und eine umfassende
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Darstellung sich eher negativ auf die Ubersichtlichkeit der Interventions-
beschreibungen ausgewirkt hatte.

Quellen

AbschlieBend werden die zur Aufbereitung der Intervention genutzten
Quellen benannt. Neben wissenschaftlichen Beitrdgen finden sich auch
Hinweise zu Handbiichern, Manualen, Projektberichten oder anderen als
aussagekraftig eingeschdtzten Informationsquellen. Ergdnzt werden diese
Angaben um Kontaktinformationen zu Organisationen und Institutionen,
uber die Informations- und Schulungsmaterialien, in einzelnen Fallen auch
Ubungsmaterialien, bezogen werden kénnen.
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5 Entwicklung und Erprobung des Kurzassessmentinstru-
ments

Ein Teilziel des Projekts bestand in der Entwicklung eines Kurzassessmen-
tinstruments, mit dessen Hilfe die kdérperlichen und kognitiven Vorausset-
zungen der Nutzer|innen zur Teilnahme an bewegungsférdernden Inter-
ventionen ermittelt werden kénnen. Dieses Instrument wurde parallel zur
Recherche und Aufbereitung der Interventionen entwickelt und in fiunf
Einrichtungen der stationdren Langzeitversorgung auf seine Praktikabilitdt
hin erprobt. Im Fokus standen dabei die Anwenderfreundlichkeit, der mit
dem Assessment verbundene Erhebungsaufwand und der Differenzie-
rungsgrad bzw. die Aussagekraft der einzelnen Items.

5.1 Konzeption und Ausrichtung des Instruments

Mit der Entwicklung des Kurzassessments war das Ziel verbunden, Pflege-
einrichtungen ein Instrument zur Verfligung zu stellen, mit dem sie sich in
strukturierter, vergleichbarer Form und bei geringem Ressourceneinsatz
einen Uberblick Uber die Beteiligungsméglichkeiten einzelner Nut-
zer|innen an bewegungsférdernden Interventionen verschaffen kdénnen.
Ziel war nicht die Ableitung einer Bewertung im Sinn eines Gesamtscores,
sondern die Erfassung von Einzelinformationen zur Leistungsfahigkeit der
Nutzer|innen, die fiir sich genommen zur Beurteilung der Teilnahmeféhig-
keit einer Person an Interventionen beitragen kénnen. Die Instrumenten-
entwicklung verlief eng verschrankt mit der Recherche der Interventionen,
bei der ein Fokus auf der Identifizierung bzw. Ableitung von Teilnahmevo-
raussetzungen lag (vgl. 4.4.2 und 4.4.3). Die dabei identifizierten Kriterien
betrafen sowohl physische Fahigkeiten (z.B. die Gehfdhigkeit oder die
Koordinationsfahigkeit der oberen Extremitdten), als auch Aspekte, die
vor allem mit der kognitiven Leistungsfahigkeit der Nutzer|innen assoziiert
sind (z.B. dem Verstdndnis verbaler Informationen oder der Erinnerungs-
fahigkeit).

Auf Basis dieser Ergebnisse wurden zwdlf hdufig zur Einschatzung der
Teilnahmefdhigkeiten anwendbare Einzelkriterien zur Erprobung ausge-
wahlt und in einem Instrument zusammengefasst, das ihre standardisierte
Bewertung ermdglicht. Sieben von ihnen stehen in Zusammenhang mit
den motorischen Fahigkeiten der Nutzer|innen. Dabei handelt es sich im
Einzelnen um die Fahigkeiten:

e zu sitzen,

e aufzustehen und

e zu gehen

sowie

e die Handkraft (Alltagsgegenstdnde festhalten),

e die Beweglichkeit des Schultergelenks (Nackengriff),

e die Feinkoordination von Arm- und Handbewegungen (Nahrung zum
Mund fithren) und

e die Auge-Hand Koordination kombiniert mit Kraft und Grobkoordina-
tion der oberen Extremitdten (einen Gegenstand werfen).
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Funf weitere Kriterien betreffen die kognitiven und kommunikativen Fa-
higkeiten der Nutzer|innen. Dies sind:

e die Fahigkeit, einfache mindliche Informationen zu verstehen,

e die Fahigkeit, komplexere miindliche Informationen zu verstehen,
o die Fahigkeit, einem Gesprach inhaltlich zu folgen,

e die Fahigkeit, Bewegungsablaufe nachzuahmen und

e die Fahigkeit, Gelerntes liber mehrere Tage zu erinnern.

Zu jedem dieser Kriterien wurde eine Frage konzipiert, mit der die indivi-
duellen Fahigkeiten einer Person durch Pflegekrafte standardisiert einge-
schatzt werden konnen (vgl. Abb. 2). Dabei wurde Wert auf einfache, kla-
re Formulierungen gelegt. Zum Teil wurde dabei auf Formulierungen zu-
rickgegriffen, die auch in anderen Assessmentinstrumenten, z.B. dem
Neuen Begutachtungsassessment zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit
(NBA)(Wingenfeld et al. 2008) zum Einsatz kommen und sich als gut ver-
standlich erwiesen haben. Einzelne Fragen wurden zudem um alltagsnahe
Beschreibungen und Beispiele ergdnzt, die den Ratern die Interpretation
der Fragen erleichtern sollten. Ergdnzend wurde eine Kurzanleitung er-
stellt, auf die die Rater bei der Nutzung des Instruments zuriickgreifen
konnten.

Im Rahmen der Erprobung wurden neben der Beantwortung dieser
zwolf inhaltlichen Fragen zusdtzliche Angaben zu soziodemografischen
Merkmalen der Bewohner|innen und der Ausfilldauer des Fragebogens
erhoben, die zur Beschreibung der Stichprobe und der Einschdtzung der
Praktikabilitdit des Instruments bendétigt wurden. Das bei der Erprobung
verwendete Instrument inklusive dieser ergdnzenden Fragen und der ver-
wendeten Ausfillanleitung findet sich in Anhang Il im Anlagenband zu
diesem Bericht.
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Abbildung 2: Fragebogenitems des erprobten Kurzassessments

1. Ist der Bewohner in der Lage, 45 Minuten sicher auf einem Stuhl zu sitzen?
O ja, ohne Hilfe
O ja, aber er bendtigt eine Haltemoglichkeit (z.B. Armlehnen)
O ja, aber er benétigt dabei Unterstiitzung durch eine Person (zumindest zeitweise)
o nein, er ist dazu nicht in der Lage

2. Ist der Bewohner in der Lage, sicher aus einem Stuhl aufzustehen?
O ja, ohne Hilfe
O ja, aber er benétigt Hilfsmittel (z.B. Rollator, Gehstock)
O ja, aber er benétigt dabei Unterstiitzung durch eine Person
o nein, er ist nicht in der Lage aufzustehen

3. Ist der Bewohner in der Lage, mindestens 10 Meter sicher zu gehen?
o ja, ohne Hilfe
O ja, aber er benétigt Hilfsmittel (z.B. Rollator, Gehstock)
O ja, aber er benétigt dabei Unterstiitzung durch eine Person
o nein, er ist dazu nicht in der Lage

4. Ist der Bewohner in der Lage, Alltagsgegenstinde (z.B. Wasserflasche, Buch) fest zu
halten?
Oja onein

5. Ist der Bewohner in der Lage, mit mindestens einer Hand seinen Hinterkopf zu
beriihren?
Oja onein

6. Ist der Bewohner in der Lage, mit einem Loffel oder einer Gabel Nahrung zum Mund
zu fiihren?
Oja onein
7. Ist der Bewohner in der Lage, einen Gegenstand (z.B. einen Ball) zu werfen?
Oja o nein
8. Versteht der Bewohner einfache miindliche Aufforderungen (z.B. ,,Stehen Sie bitte
auf")?
O ja, (fast) immer o Uberwiegend ja o lGberwiegend nein o selten/gar nicht
9. Versteht der Bewohner mehrschrittige miindliche Aufforderungen (z.B. ,Bitte stehen

Sie auf, halten Sie die Wasserflasche in die H6he, setzen Sie sich wieder hin und
geben Sie dann die Flasche lhrem Nachbarn")?

o ja, (fast) immer o Uberwiegend ja o Uberwiegend nein o selten/gar nicht
10. Ist der Bewohner in der Lage, Dinge, die ihm gezeigt werden, nachzuahmen?
O ja, (fast) immer o Uberwiegend ja o lUberwiegend nein o selten/gar nicht

11. Kann sich der Bewohner an Ereignisse oder Informationen erinnern, die einige Tage
zuriickliegen?
O ja, (fast) immer o Uberwiegend ja o Gberwiegend nein o selten/gar nicht
12. Ist der Bewohner in der Lage, einem Gesprach zu folgen?

o ja, (fast) immer o Uberwiegend ja o lGberwiegend nein o selten/gar nicht
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5.2 Vorgehensweise

Finf Einrichtungen der stationdren Langzeitversorgung erklarten sich zur
Mitwirkung an der Erprobung des Kurzassessments bereit. In diesen wur-
de in der Zeit von Mai bis Juli 2013 bei insgesamt 394 Nutzer|inne|n eine
Einschatzung mit Hilfe des Instruments vorgenommen. Erfasst wurden
dabei jeweils samtliche Bewohner|innen, die zum Erhebungszeitpunkt
dauerhaft in den Einrichtungen versorgt wurden’.

Die Erhebungen wurden in den Einrichtungen in Form ein- bis zwei-
stiindiger Veranstaltungen organisiert. Daran beteiligt waren Pflege-
fachkréfte, die im Rahmen ihrer Tatigkeit regelmaBig in Kontakt mit den
Nutzer|inne|n stehen und auf dieser Basis Einschdtzungen zu deren Fahig-
keiten treffen sollten. In den Veranstaltungen wurde zundchst das Projekt
kurz vorgestellt und der Aufbau und die Items des Kurzassessmentinstru-
ments wurden erldutert. Im Anschluss daran fiillten die Mitarbeiter|innen
fir die in ihrem Wohnbereich versorgten Bewohner|innen die
Assessmentbogen aus®. AbschlieRend wurden die beteiligten Rater in
Rahmen einer Feedbackrunde zur Verstandlichkeit und dem Schwierig-
keitsgrad der Fragebogenitems befragt. Insgesamt beteiligten sich 23 Pfle-
gefachkréfte an der Erprobung.

5.3 Erprobungsergebnisse

Die Zusammensetzung der Bewohnerstichprobe weicht zwar punktuell
von den Durchschnittswerten der aktuellen Pflegestatistik (Statistisches
Bundesamt 2013) ab, bewegt sich aber insgesamt in fiir stationare Pflege-
einrichtungen typischen GréRenordnungen. Mit 65,7% lag der Anteil der
weiblichen Nutzerinnen leicht unter dem Bundesdurchschnitt von 74%.
Hinsichtlich der Pflegestufenverteilung zeigten sich nur geringfiigige Ab-
weichungen (vgl. Abb. 3). Lediglich die Gruppe der Bewohner|innen, die
bislang keiner Pflegestufe zugeordnet sind, war mit 5,6% deutlich groBer
als in der aktuellen Pflegestatistik (1,1%). Bei 60,2% der einbezogenen
Bewohner|innen wurde im Rahmen der Pflegebegutachtung durch den
MDK eine eingeschrankte Alltagskompetenz attestiert. Der Altersdurch-
schnitt lag in der Stichprobe bei 81,8 Jahren (SD 10,5). Das Durch-
schnittsalter der weiblichen Nutzerinnen (84,2 Jahre, SD 9,9) lag deutlich
uber dem der mannlichen Nutzer (77,1 Jahre, SD 10,0).

’ Die Erhebung der Bewohnerdaten erfolgte anonymisiert. Um die vollstindige

Erfassung aller Bewohner einer Einrichtung zu garantieren, wurden die
Assessmentbdgen von den Mitarbeiter|inne|n zundchst mit dem Bewohner-
namen versehen. Dieser wurde jedoch, bevor die Bégen an den Projektmitar-
beiter zuriickgegeben wurden, wieder entfernt.

Lediglich in einer Einrichtung wurden die Assessmentbdgen aus organisatori-
schen Griinden erst in den Tagen nach der Veranstaltung ausgefiillt.
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Abbildung 3: Bewohneranteile nach Pflegestufen im Vergleich zur
Pflegestatistik 2011 (Statistisches Bundesamt 2013), n=394
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Das Feedback der 23 beteiligten Pflegefachkrafte war mit Blick auf die
Verstandlichkeit und den Schwierigkeitsgrad des Kurzassessments ausge-
sprochen positiv. Es ergaben sich fiir keinen der Rater Probleme bei der
Beantwortung der einzelnen Fragen. Allerdings wiesen einige von ihnen
darauf hin, dass die Beurteilung einzelner Items ohne die vorab erfolgte
Einweisung bzw. die ihnen zur Verfligung stehende Ausfiillanleitung prob-
lematischer gewesen waére.

Der mit der Durchfiihrung des Kurzassessments verbundene Zeitauf-
wand erwies sich als iberschaubar. In der Mehrzahl der Fille benétigten
die Rater nur rund eine Minute zum Ausflllen des Bogens, in einem Drit-
tel etwa zwei Minuten. Lediglich in 18 Fdllen waren dazu drei Minuten
notig. Langere Ausfiilldauern waren nicht zu verzeichnen (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Zeitaufwand zur Durchfiihrung des Kurzassessments (n=394)

Zeitaufwand Haufigkeit Anteil
ca. 1 Minute 245 62,2%
ca. 2 Minuten 131 33.2%
ca. 3 Minuten 18 4,6%

Zweck der Erprobung war es auch, zu Uberpriifen, ob sich mit Hilfe der
verwendeten Einzelitems tatsdchlich Unterschiede bei der korperlichen
und kognitiven Leistungsfahigkeit der Nutzer|innen identifizieren lassen.
Hinweise darauf lassen sich aus der Verteilung der Antworten zu einem
Iltem gewinnen: Samtliche Anwortklassen sollten mit substanzieller Hau-
figkeit besetzt sein, also nicht nur in Ausnahmeféllen Relevanz besitzen.
Dies war bei allen erprobten Einzelfragen der Fall, wie die nachfolgend
dargestellt Daten zeigen.

Die Ergebnisse zu den Items eins bis drei (vgl. Tab. 4) verdeutlichen,

dass innerhalb der Stichprobe ein deutliches Gefdlle zwischen den Fahig-
keiten zu sitzen, aufzustehen und zu gehen besteht. Wéhren der groBte
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Teil der Bewohner|innen (74,1%) uber die fiir nahezu alle Interventionen
grundlegende Féhigkeit selbstdndig zu sitzen verfugt, ist die Gruppe der-
jenigen, die selbstdndig aufstehen kénnen, mit 51% bereits deutlich klei-
ner. Rund einem Viertel der Nutzer|innen ist das Aufstehen jedoch zu-
mindest mit personeller Unterstitzung moglich (was bei der Umsetzung
von Interventionen jedoch das Einplanen entsprechender Ressourcen vo-
raussetzt). Viele Interventionen setzen bei den Teilnehmer|inne|n die Fa-
higkeit, selbstandig zu gehen, voraus. Wie die Daten zeigen, verfiigen da-
riber nur rund die Halfte der einbezogenen Bewohner|innen. Die Daten
zu den Fragen eins bis drei liefern im Abgleich mit den Interventionsbe-
schreibungen also bereits wichtige Hinweise darauf, ob eine Person uber
die grundlegenden kérperlichen Fahigkeiten zur Teilnahme an einer Inter-
vention verfligt bzw. inwieweit zusdtzliche personelle Ressourcen zur Ver-
fligung gestellt werden mussen.

Tabelle 4: Fahigkeiten und Unabhangigkeit der Bewohner|innen beim
Sitzen, Aufstehen und Gehen (n=394), Anteile in Prozent

Der Bewohner kann ... Sitzen Aufstehen Gehen
selbstandig 37,8% 21,3% 14,7%
selbstandig mit Hilfsmitteln 36,3% 29,7% 35,0%
mit personeller Unterstiitzung 8,6% 23,1% 9,9%
nein 17.3% 25,9% 40,4%

Anhand der Fragen vier bis sieben (vgl. Tab. 5) lassen sich Informationen
dariiber gewinnen, ob eine Person sich an einzelnen Ubungen innerhalb
einer Gesamtintervention beteiligen kann, bei denen die Motorik der obe-
ren Extremitdten eine Rolle spielt. Wie sich bei der abschlieBenden Erstel-
lung der Interventionsbeschreibungen zeigte, lieRen sich die Items ,Na-
ckengriff* und ,Nahrung zum Mund fithren" jedoch nur schwer mit den
Anforderungen der eingeschlossenen Interventionen in Verbindung set-
zen. Die Analyse der Assessmentdaten zeigte zudem, dass die Antworten
zu diesen Items vergleichsweise stark mit den Antworten zum Item ,All-
tagsgegenstande festhalten" korrelieren. So verfligen beispielsweise 98,4%
der Bewohner|innen, die in der Lage sind Alltagsgegenstdnde festzuhal-
ten, ebenfalls Uber die Fdhigkeit, mit Hilfe von Besteck Nahrung zum
Mund zu fuhren®. Da aus den Antworten zu den Items fiinf und sechs kein
substanzieller Informationsgewinn resultiert, sollten sie bei der zukinfti-
gen Verwendung bzw. Erprobung des Assessments nicht weiter verwendet
werden.

° Korrelation Alltagsgegenstinde festhalten/Nahrung zum Mund fithren - Cra-

mers V. = 0,74 (p < 0,001); Korrelation Alltagsgegenstiande festhal-
ten/Nackengriff - Cramers V = 0,60 (p < 0,001)
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Tabelle 5: Bewegungs- und Koordinationsfihigkeiten der oberen
Extremititen (n=394), Anteile in Prozent

Ist der Bewohner in der Lage ... ja nein
Alltagsgegenstdnde festzuhalten? 81,5% 18,5%
mindestens einseitig einen Nackengriff durchzufiihren? 73,1% 26,9%
mit Hilfe von Besteck Nahrung zum Mund zu fithren? 86,3% 13,7%
einen Gegenstand zu werfen? 73,6% 26,4%

Die Items acht bis zwdlf fokussieren auf kognitive und kommunikative
Fahigkeiten der Nutzer|innen, die mit Blick auf die Beteiligung an bewe-
gungsférdernden Interventionen von Bedeutung sind. Wie die Erpro-
bungsergebnisse zeigen, sind Beeintrachtigungen der mit dem Assessment
erfassten Einzelfdhigkeiten unter den Bewohner|inne|n weit verbreitet
und lassen sich mittels der verwendeten Antwortkategorien differenziert
darstellen (vgl. Tab. 6).

Tabelle 6: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten der
Bewohner|innen (n=394), Anteile in Prozent

Kann der Bewohner ja, (fast) iiberwiegend iiberwiegend selten/gar
immer ja nein nicht
einfache miindliche Aufforde- 54,3% 26.6% 9.1% 9.9%
rungen verstehen?
komplexe miindliche Auffor- 23.4% 30,5% 26.6% 19,5%

derungen verstehen?

Bewegungsabldufe nachah-
men, zu denen er kérperlich 33,8% 33,2% 19,8% 13,2%
in der Lage ist?

inhaltlich einem Gesprach

27,9% 35,8% 16,5% 19,8%
folgen?

Informationen tGiber mehrere

T . > 20,9% 25,7% 23,9% 29,5%
age erinnern?

Mit Blick auf die zur Beteiligung an bewegungsférdernden Interventionen
mafRgeblichen Anforderungen ist davon auszugehen, dass ein|e Nutzer|in
sie erfillt, wenn eine Fahigkeit immer oder Uberwiegend vorhanden ist.
Vor diesem Hintergrund scheint eine Reduktion der Antwortkategorien
auf zwei oder drei Antwortméglichkeiten bei diesen Items méoglich und
sollte Bestandteil zukiinftiger Weiterentwicklungen bzw. Praxiserprobun-
gen sein.

In der Gesamtbetrachtung der Erprobungsergebnisse wird deutlich,
dass das entwickelte Instrument sich hinsichtlich seiner Praktikabilitdt be-
wahrt hat und sich der mit der Anwendung verbundene Zeitaufwand in
einem Uberschaubaren Rahmen bewegt. Dies gilt umso mehr, wenn die
Erprobungsversion des Kurzassessments wie vorgeschlagen um zwei Items
gekirzt wird. Im Abgleich mit den in den Interventionsbeschreibungen
hinterlegten Anforderungsprofilen lasst sich anhand der mit dem Instru-
ment erfassten Informationen prinzipiell eine grundlegende Einschatzung
der Teilnahmefdhigkeit einer Person an einer bestimmten Intervention
vornehmen. In den wahrend der Erprobung durchgefiihrten Feedbackrun-
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den signalisierten die Teilnehmer, dass sie eine derartige Verwendung des
Instrumentes in der Praxis als praktikable und potenziell hilfreiche Mog-
lichkeit sehen. Gleichwohl sollte die Effektivitdt dieser Vorgehensweise im
Rahmen von Projekten, die sich mit der Implementierung bewegungsfor-
dernder Interventionen befassen, weiter untersucht werden.

AbschlieBend sei darauf hingewiesen, dass das Kurzassessment zwar ei-
ne erste Einschdtzung zur Teilnahmefdhigkeit der Nutzer|innen an einzel-
nen Interventionen erméglicht, die Einzelitems jedoch nicht sdmtliche
potenziell mit einer Intervention einhergehenden Anforderungen abde-
cken (kdnnen). Daher bedarf es, bezogen auf den konkreten Fall, immer
einer weiteren Abwédgung von Argumenten die fir oder gegen die Teil-
nahme einer Person sprechen.
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6 Kurzdarstellung der fiir die Datenbank empfohlenen In-
terventionen

Im Folgenden werden die zur Aufnahme in eine Datenbank oder Broschii-
re empfohlenen Interventionen kurz vorgestellt. Dabei wird in den Unter-
kapiteln bereits eine grobe Unterteilung in folgende Kategorien vorge-
nommen:

1. Interventionen, die sich laut Empfehlung der Entwickler|innen
und/oder aufgrund ihrer Inhalte nicht fiir kognitiv beeintrachtigte
(i.d.R. demenzerkrankte) Personen eignen,

2. Interventionen, die aufgrund ihrer inhaltlichen Ausrichtung zumindest
fir Menschen mit einer leichten oder mittelstarken Demenzerkran-
kung geeignet sein kénnen sowie

3. Interventionen, die explizit fir die Anwendung bei demenzerkrankten
Menschen konzipiert wurden.

Insbesondere beim Einsatz der bedingt fiir demenzerkrankte Menschen
geeigneten Interventionen bedarf es im Einzelfall einer sorgféltigen Abwa-
gung der Frage, ob eine Person tatsdchlich tuber die zur Beteiligung not-
wendigen Voraussetzungen verfligt. Einige Entwickler|innen der als de-
menzspezifisch ausgewiesenen Konzepte weisen umgekehrt darauf hin,
dass ihre bei demenzerkrankten Personen erprobte Intervention auch bei
kognitiv nicht beeintrachtigten Menschen eingesetzt werden kann.

6.1 Interventionen fiir kognitiv unbeeintriachtigte Nutzer|innen

Gruppentraining zur Forderung physischer Funktionen (Sung 2009)

Ziel dieser Intervention ist die Verbesserung kérperlicher Funktionen (Ba-
lance, Beweglichkeit und Kraft) sowie die Verbesserung der mentalen Ge-
sundheit (Steigerung des Selbstwertgefiihls, Verminderung depressiver
Symptome). Sie setzt sich aus einem kombinierten bewegungsférdernden
Training, dass 3x wdochentlich fiir jeweils 40 Minuten durch Physiothera-
peut|inn|en angeleitet wird und einer Intervention zur Gesundheitsbil-
dung, die alle zwei Wochen mit einem Zeitumfang von 40 Minuten ange-
boten wird, zusammen. Das bewegungsférdernde Training unterteilt sich
in:

1. Warm up (10 Minuten),

2. Muskelstarkung (10 Minuten),

3. Ubungsphase mit Musik (20 Minuten) und
4. Cool down (10 Minuten).

In den einzelnen Phasen werden mit den Teilnehmer|inne|n Ausdauer-,
Muskelkraft- und Balanceiibungen durchgefiihrt.

Die Wirksamkeit der Intervention wurde im Rahmen einer randomisier-
ten kontrollierten Studie Gberprift (Sung 2009). Ausgewahlt wurden vier
Einrichtungen fir betreutes Wohnen in Siudkorea. Zwei der selektierten
Einrichtungen wurden der Interventionsgruppe zugeordnet, wdhrend die
anderen zwei Einrichtungen der Kontrollgruppe zugewiesen wurden. Ein-
geschlossen in die Studie wurden 40 éltere Frauen (Einschlusskriterien:
alter als 65 Jahre; korperlich in der Lage selbstindig zu gehen; keine Teil-
nahme an anderen Trainingsprogrammen in den letzten sechs Monaten;

32



keine kognitiven Einschrankungen). Die Ergebnisse zeigten, dass das kor-
perliche Training die Muskelkraft (insbesondere der unteren Extremitdten)
und das Gleichgewicht der Teilnehmer|innen (Durchschnittsalter 75,8
Jahre) erh6hte und sich ihre Beweglichkeit verbesserte.

Kombiniertes Krafttraining und Training funktionaler Fahigkeiten
(Chin A Paw et al. 2006a)

Die Intervention zielt auf die Férderung der funktionellen Fahigkeiten zur
Verbesserung der Mobilitdt und der Selbstdndigkeit bei den Aktivitdten
des tdglichen Lebens (ADL) bei gesundheitlich fragilen Bewohner|inne|n
stationdrer Einrichtungen der Langzeitversorgung. Bei der Entwicklung
und Erprobung wurde die Wirksamkeit unterschiedlicher Schwerpunkt-
programme und auch deren kombinierte Anwendung tberprift:

1. 2x wochentliches Krafttraining, bestehend aus warm up und Training
mit Gewichten oder an Geraten,

2. 2x wochentliches Funktionstraining, unterteilt in warm up-Phase und
Trainingsphase mit Gymnastik und Bewegungsspielen sowie

3. einer Kombination beider Programme (1x wdchentlich Krafttraining
und 1x wochentlich Funktionstraining.

Die Ergebnisse einer randomisierten kontrollierten Studie unter 224 Al-
tenheimbewohner|inne|n mit einem Durchschnittsalter von 81,4 Jahren
zeigen, dass die 97 Personen, die mindestens 75% aller Interventionssit-
zungen besuchten, sowohl in der Funktionstrainingsgruppe als auch in der
kombinierten Trainingsgruppe verbesserte Fitness- und Performanzwerte
aufwiesen, als die in der Kontrollgruppe (Reaktionszeit, Auge-Hand-
Koordination, Flexibilitat der Hufte und Wirbelsdule, verbessertes Aufste-
hen, An- und Ausziehen einer Mantels) (Chin A Paw et al. 2006a). Das
Krafttraining alleine hatte keine signifikanten Effekte auf die funktionalen
Féhigkeiten, was laut den Autor|inn|en vermutlich auf eine zu geringe
Anzahl von Trainingseinheiten zurlickzufiihren ist. Eine Steigerung dieses
Programmteils auf ein 3x wdéchentliches Training wird daher empfohlen.
Allerdings hatte keine der Interventionen einen signifikanten Einfluss auf
die  subjektiv. wahrgenommenen und selbstberichteten  ADL-
Einschrdankungen und die allgemeinen Bewegungsgewohnheiten der Teil-
nehmer|innen. Dennoch kann das Training insgesamt zu effektiven Ver-
besserungen der fiir die allgemeine Mobilitdt bendtigten Bewegungsfahig-
keit fiihren.

MiA - Mobil im Alter (Sportbund Bielefeld 2009)

Diese Intervention zielt auf die Verbesserung der Selbstédndigkeit und da-
mit die Selbstbestimmtheit bei alten und hochaltrigen Menschen. Die
Zielgruppe sind u.a. Bewohner|innen von Pflege- und Alteneinrichtungen.
Die Intervention ist in drei Phasen eingeteilt:

1. BegriiBung (5 Minuten),
2. Trainingsschwerpunktiibungen (30 Minuten),
3. Abschluss (3 Minuten).

Die Ubungen sind auf insgesamt sieben Trainingsschwerpunkte ausgerich-
tet. Dazu zdhlen die Verbesserung der Balance und Koordination, der
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Beinkraft, der Arm- und Schulterkraft, der Beckenboden- und Gesalfmus-
kulatur, der Rumpf- und Nackenkraft, der Konzentrations- und Fingerfer-
tigkeit und der allgemeinen Ausdauer. Zu jedem Trainingsschwerpunkt
gibt es eine ,Grundibung" mit Variationen, die bei Uber- oder Unterfor-
derung der Teilnehmer|innen eingesetzt werden kénnen. Die Intervention
soll 1x bis 2x wéchentlich durchgefiihrt werden und hat einen Zeitumfang
von rund 40 Minuten.

Das Bewegungsprogramm ,MiA" wurde im Jahre 2009 vom Stadt-
sportbund Bielefeld entwickelt. Bislang steht eine wissenschaftliche Eva-
luation noch aus. Jedoch wurde die Intervention nach Auskunft der Ent-
wickler|innen auf Basis sportwissenschaftlicher Erkenntnisse und unter
Einbeziehung von Elementen anderer, bereits evaluierter Konzepte, ent-
wickelt.

Nintendo-Wii Bowling (Clark et al. 2012)

Ziele der Intervention sind die Aktivierung, die Reaktivierung und die For-
derung von kognitiven, motorischen Fahigkeiten und des Gleichgewichts.
Sie sollen insgesamt auch zu einer Verminderung des Sturzrisikos der Teil-
nehmer|innen fiihren. An der Intervention kdnnen auch Personen teil-
nehmen, die stark in ihrer Mobilitdt eingeschrankt sind, denn Wii Bowling
kann sowohl im Sitzen als auch im Stehen gespielt werden. Nach kurzer
Anleitung in die Bewegungsabldufe und die Technik kann mit den einzel-
nen Bowlingzligen (auch ohne Supervision) trainiert werden. Die Dauer
jeder Einheit kann flexibel an die Fahigkeiten der Teilnehmer|innen ange-
passt werden, empfohlen wird die Durchfiihrung von wéchentlich 2 bis 3
Einheiten mit einer Dauer von jeweils 60 Minuten.

Die Wirksamkeit der Intervention wurde in einer randomisiert kontrol-
lierten Studie bei 27 Bewohner|inne|n mit einem Durchschnittsalter von
68,6 Jahren (Wittelsberger et al. 2012) und bereits einige Jahre davor in
einer Einzelfallstudie mit einer 89-jahrigen Pflegeheimbewohnerin evalu-
iert (Clark/Kraemer 2009). Die Ergebnisse deuten auf Verbesserungen im
Bereich der Kraft, der Koordination, der allgemeinen Balance und des sub-
jektiven Gleichgewichtgefiihls hin. Clark & Kraemer (2009) schreiben der
Intervention daher das Potenzial zur Senkung des Sturzrisikos zu. Die For-
scher beschreiben auch eine verbesserte soziale Interaktion der Alten-
heimbewohner|innen untereinander und groRe Bewegungsfreude bei der
Spieldurchfiihrung. Die Praktikabilitit und Wirksamkeit der Intervention
wird derzeit in weiteren Forschungs- und Praxisprojekten erprobt.

Sprunggelenkkriftigung und Gehtraining (Schoenfelder/Rubenstein
2004)

Die Intervention zielt auf die Erhaltung und/oder die Verbesserung der
Gehfahigkeit und der Sprunggelenkskraft, um so das Sturzrisiko zu verrin-
gern. Sie ist fir Personen im Alter von Uber 65 Jahren geeignet, die noch
keine massiven Mobilitatseinschrankungen aufweisen. Die Intervention
setzt sich aus folgenden Komponenten zusammen:

1. Sprunggelenkskréftigung ggf. mit Gewichten (5-10 Minuten) und
2. Gehtraining (10 Minuten).
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Die Sprunggelenkskréftigung (Aufbau eines aufrechten Standes mit ge-
streckten Knien; Anheben der Fersen) kann dabei als warm up fiir das an-
schlieBende Gehtraining gesehen werden. Bei diesem sollen die Teilneh-
mer|innen nach Méglichkeit 10 Minuten gehen. Ist ihnen dies nicht von
Beginn an maglich, soll die Gehzeit kontinuierlich gesteigert werden, bis
die 10 Minuten erreicht sind. Die Intervention sollte 3x wdchentlich
durchgefiihrt werden.

Das Programm wurde im Rahmen einer randomisierten kontrollierten
Studie wissenschaftlich begleitet und evaluiert (Schoenfelder/Rubenstein
2004). Das Durchschnittsalter der 81 beteiligten Pflegeheimbewoh-
ner|innen betrug im Mittel 84 Jahre. Im Vergleich zur Kontrollgruppe kam
es bei den Teilnehmer|inne|n zu einer Verbesserung oder Aufrechterhal-
tung der Balancefdhigkeit sowie einer Reduzierung der Sturzangst. Eine
Verbesserung der Balance konnte auch noch drei Monate nach Durchfiih-
rung des Interventionsprogramms nachgewiesen werden.

STEP - Simplified Tai-Chi Exercise Program (Chen et al. 2006)

Ziel des Tai-Chi Trainingsprogramms ist die Verbesserung der allgemeinen
korperlichen  Fitness von dlteren, gebrechlichen Pflegeheimbewoh-
nerlinne|n ab 65 Jahren, die von Mobilitatseinschrankungen betroffen
sind. Durchgefiihrt werden soll sie durch zertifizierte Tai-Chi Lehrer|innen
mit gerontologischen Kenntnissen. Die Intervention beinhaltet drei Pha-
sen:

1. Aufwdrmphase: Vorbereitung fiir Tai-Chi-Bewegungsabldufe (Hochzie-
hen der Schulter; Schwingen der Arme; Hift- und Beinkreisen)

2. Tai-Chi Phase: zwolf Tai-Chi Ubungen

3. Abkiihlungsphase: drei Ubungen, um den Kérper wieder zur Ruhe zu
bringen.

Ubungen wurden auf Basis von Gruppendiskussionen mit Pflegeheimbe-
wohner|inne|n und professionellen Bewegungsexpert|inn|en konzipiert
bzw. ausgewéhlt. Die Durchfiihrung kann 3x wdchentlich fir je 50 Minu-
ten erfolgen und sollte dauerhaft als bewegungsférderndes Angebot im-
plementiert werden.

Das Tai Chi Programm wurde wissenschaftlich untersucht und in einem
Sample mit 40 dlteren Personen mit Blick auf seine Wirkung auf den Blut-
druck, die Hand-Greif-Kraft und die korperliche Beweglichkeit getestet
(Chen et al. 2008). Im Vergleich zur Kontrollgruppe wurden nach sechs
Monaten eine verbesserte Hand-Greif-Kraft und eine héhere Beweglich-
keit des Unterkorpers nachgewiesen. Zudem konnte ein Absinken des
systolischen Blutdrucks festgestellt werden.
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6.2 Intervention fiir Nutzer|innen mit leichten und mittel-
gradigen kognitiven Beeintrichtigungen

Armtraining fiir gehbehinderte, gebrechliche Personen (Venturelli et al.
2010)

Ziel der Intervention ist die Starkung der Muskelkraft der oberen Extremi-
taten, um dadurch die ADL-Fahigkeiten der Teilnehmer|innen zu verbes-
sern. Ein Vorteil dieser Intervention liegt darin, dass auch Personen mit
erheblichen Mobilitdtseinschrankungen und Rollstuhlfahrer|innen an den
verschiedenen Ubungen teilnehmen kdénnen. Das Programm soll 3x wé-
chentlich tber 12 Wochen durchgefiihrt werden. Jede Trainingseinheit
dauert etwa 45 Minuten, bestehend aus Aufwarmphase (Arm- und Schul-
termobilisation), Zirkeltraining (Kraftiibungen fiir die oberen Extremitdten)
und Abkiihlphase (Dehnungsiibungen).

Die Wirksamkeit der Intervention wurde in einer randomisiert kontrol-
lierten Studie mit 30 gebrechlichen und gehbehinderten Bewohnerinnen
eines Pflegeheimes mit einem Durchschnittsalter von 84 Jahren Uberprift
(Venturelli et al. 2010). Nach der zwdlfwochigen Interventionsphase
konnten Verbesserungen der Muskelkraft der Arme um 29% und der
Schulterbeweglichkeit um 10% festgestellt werden. Auch eine verbesserte
Performanz bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens um rund 77% konnte
beobachtet werden. Der kognitive Status der Teilnehmerinnen blieb wah-
rend des Interventionszeitraumes konstant, wahrend sich dieser in der
Kontrollgruppe verschlechterte.

Bewegt im hohen Alter: Programm zur psychomotorischen Aktivierung
in Altenpflegeeinrichtungen (Tittlbach et al. 2012)

Ziel ist die Verbesserung von motorischen und kognitiven Fahigkeiten der
Teilnehmer|innen mit dem Ubergeordneten Ziel, ihre Selbstandigkeit bei
Alltagsaktivitdten zu férdern und zu erhalten. Die Intervention wurde spe-
ziell fir Bewohner|innen der stationdren und teilstationdren Altenhilfe
konzipiert. Basierend auf dem Konzept der Psychomotorik werden Kraft-
und Koordinationsiibungen zum Erhalt und zur Starkung des Stitz- und
Bewegungsapparates mit Geddchtnis- und Entspannungsiibungen nach
einer festgelegten Grundstruktur kombiniert. Die Intervention soll 2x wo-
chentlich mit einer Dauer von 45-60 Minuten durchgefiihrt werden.

Die Effekte des Trainingsprogramms auf die motorische und kognitive
Funktionsfdhigkeit wurden in einer kontrollierten Studie bei 44 Alten-
heimbewohner|inne|n untersucht (Tittlbach et al. 2007). ZielgréRen wa-
ren dabei die Koordination, Beweglichkeit und Kraft sowie kognitive
Funktionen. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe konnte nach einem
Zeitraum von 10 Wochen eine verbesserte Koordination, Reaktionsge-
schwindigkeit, Bewegungsprazision und koérperliche Beweglichkeit der
Trainingsgruppe festgestellt werden. Auch kognitive Fahigkeiten wie das
allgemeine Lerntempo und als situationsbezogene Grundfunktionen be-
zeichnete Kompetenzen (z.B. spontanes Geldzdhlen) wiesen Verbesserun-
gen auf. Eine Steigerung der Muskelkraft oder eine Verbesserung der ADL
konnten jedoch nicht nachgewiesen werden. Letzteres wird von den Au-
tor|inn|en der Studie auf den ihrer Ansicht nach zu kurzen Interventions-
zeitraum von nur zehn Wochen zuriickgefiihrt.
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Bewegte Alten- und Pflegeheime (Dittmar/Schumann-Schmid o.J.)

Die Intervention zielt auf die Erhaltung und/oder Férderung der korperli-
chen Mobilitit von alteren und alten Menschen. Sie wurde speziell fur
Alten- und Pflegeheimbewohner|innen entwickelt. Das 30minitige Trai-
ningsprogramm gliedert sich in drei Phasen:

1. Aufwidrmphase (10 Minuten): Kennenlernen der Ubungsgerate; Mobi-
lisierung der kleinen und grolRen Gelenke

2. Hauptteil (15 Minuten): Ubungen zur Schulung der Auge-Hand-
Koordination und der Auge-FuB-Koordination, des Gleichgewichts im
Sitzen, Ubungen zur Steigerung der Kraftausdauer der oberen und un-
teren Extremitaten

3. Ausklangphase (5 Minuten): kleine Spielformen; Gedachtnisiibungen
und/oder Kérperwahrnehmungsiibungen

Die Intervention hat eine Dauer von 30 Minuten und wird unter Anlei-
tung einer|s Sporttrainers|Sporttrainerin und einer Pflegekraft 5x wo-
chentlich Gber einen Zeitraum von sechs Monaten durchgefiihrt.

Im Anschluss an eine Pilotphase wurde ein optimiertes Ubungspro-
gramm implementiert und evaluiert. Dabei zeigte sich, dass Heimbewoh-
ner|innen mit vergleichsweise guten Ausgangswerten beim kognitiven
Status, der Funktion der unteren Extremitaten und hoherer Mobilitat un-
regelmdBiger teilnahmen und ihr Leistungsniveau sich innerhalb der Inter-
ventionsphase nicht verbesserte, zum Teil sogar sank. Teilnehmer|innen
mit schlechteren Ausgangswerten nahmen regelmaBiger teil und hielten
oder erhohten ihr Leistungsniveau innerhalb der Interventionsphase von
sechs Monaten. Das Programm erwies sich aus Sicht der Entwickler|innen
als effektiv und praktikabel.

Fit fiir 100 (Deutsche Sporthochschule K6ln o.J).)

Ziel der Intervention sind der Erhalt und der Wiederaufbau alltagsrelevan-
ter Bewegungskompetenzen, die fiir die Aktivitdten des taglichen Lebens
und die Mobilitdit von Pflegebedirftigen von Bedeutung sind. Sie basiert
auf Ubungen, die auf ein alltagsnahes Training der groBen Muskelgruppen
abzielen (z.B. durch Gehen, Biicken, Aufstehen, Hinsetzen, Tragen von
Gegenstanden, Anziehen von Kleidungsstiicken) und wird ergdnzt durch
spezifische Koordinations,- Gleichgewichts- und Kraftiibungen (z.B. leich-
te Kniebeugen, Auf- und Absetzen von Fersen, Nachahmen von Fliigel-
schldgen). Die Intervention sollte 2x wdchentlich fiir ca. 60 Minuten
durchgefiihrt werden.

Die Intervention wurde in einer Langsschnittstudie in insgesamt neun
Pflege- und Altenheimen auf ihre Effektivitdt untersucht (Brach et al.
2009). Einbezogen wurden Manner und Frauen (ber 80 Jahre, die mit
oder ohne Unterstiitzung fiir eine Weile stehen kénnen. Laut den Ergeb-
nissen der Untersuchung kénnen durch das Training positive Effekte auf
die Bein- und Handkraft, die Schulterbeweglichkeit, die Rumpfflexibilitat
und das Gleichgewicht erzielt werden. Auch die Beweglichkeit des Rump-
fes, die Standstabilitdit und die koordinativen Fahigkeiten der Teilneh-
mer|innen verbesserten sich. Bei demenziell erkrankten Teilneh-
mer|inne|n konnten die ADL-Fédhigkeiten, gemessen anhand des Barthels-
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Index, und die kognitiven Kompetenzen liber den Interventionszeitraum
stabil gehalten werden. Weitere positive Effekte, die auf das Bewegungs-
programm zurlickgefiihrt werden, sind ein verbessertes subjektives Wohl-
befinden sowie eine verbesserte Einschdtzung des subjektiven Gesund-
heitszustandes. Es wurde auch eine verbesserte Kommunikation der teil-
nehmenden Heimbewohner|innen untereinander sowie eine Ausweitung
bzw. Intensivierung von sozialen Kontakten beobachtet. Aufgrund der
positiven Resonanz aus den beteiligten Einrichtungen und den positiven
Effekten der Intervention wird die Projektidee des ,fit fir 100"- Pro-
gramms auf neue Zielgruppen ausgeweitet (Projekt ,NADiA" - Neue Akti-
onsrdume fir Menschen mit Demenz, http://www.nadia-projekt.de). Zu
diesem Projekt liegen allerdings noch keine Evaluationsergebnisse vor.

WEBB - Weight Bearing Exercise for better Balance (Sherrington et al.
2008)

Das WEBB Programm zielt auf die Férderung der Gleichgewichtsfahigkeit,
der Muskelkraft und der Ausdauerfahigkeit der Teilnehmer|innen. In jeder
Einheit, unterteilt in Aufwdrmphase, Koordinationsphase, Kraft- und
Koordinationsiibungen sowie Ausdauerphase, werden insgesamt 9-11
Ubungen durchgefiihrt. Die Ubungsintensitit wird unter Einschitzung
einer physiotherapeutisch ausgebildeten Person individuell festgelegt. Die
Ubungen werden jeweils 3-5x wochentlich fir 45-60 Minuten durchge-
flhrt.

Die Wirksamkeit der Intervention wurde in einer randomisierten kon-
trollierten Studie bei 240 &lteren Personen (Durchschnittsalter 83,3) ohne
schwerwiegende kognitive Einschrdnkungen uberprift (Fairhall et al.
2012). Der Studienzeitraum betrug zwolf Monate. Die Wirksamkeit der
Intervention wurde an den ZielgroBen Gebrechlichkeitsstatus, Mobilitéats-
status, Hospitalisierungshdufigkeit, ADL-Kompetenzen, Lebensqualitét,
Sturzrisiko, Ausliben sozialer Rollen, Sturzhdufigkeit und Mortalitdt tber-
prift. In der Untersuchung konnten bei der Interventionsgruppe verbes-
serte Werte bei den gemeinsam mit den betreuenden Physiothera-
peut|inn|en festgelegten persénlichen Interventionszielen erreicht wer-
den. Bezogen auf die Mobilitit erhohte sich bei den Interventionsteil-
nehmer|inne|n die Ganggeschwindigkeit, der persénliche Lebensraum im
Haus (life space) sowie das selbstempfundene allgemeine Aktivitdtslevel.
Die Zufriedenheit und die Fahigkeit, das eigene Haus zu verlassen, verbes-
serten sich hingegen nicht.

HIFE - High Intensity Functional Exercise Program (Littbrand et al.
o.).)

Ziel der Intervention ist die Verbesserung des Gleichgewichts und der
Gehféhigkeit. Die Intervention ist fiir alte und hochaltrige Personen mit
fragiler Gesundheit, eingeschrankter Mobilitat, beeintrachtigtem physi-
schen Status und/oder ADL-Einschrankungen geeignet. Die Teilneh-
mer|innen werden entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit vor Beginn des
Trainingsprogramms in drei unterschiedliche Gruppen eingeteilt. Insge-
samt besteht die Intervention aus 41 einzelnen Ubungen, die sich fiinf
Kategorien zuordnen lassen:
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1. Statische und dynamische Gleichgewichtsiibungen bei gleichzeitiger
Kraftigung der unteren Extremitdten,

2. dynamische Gleichgewichtsiibungen beim Laufen,

3. statische und dynamische Gleichgewichtsiibungen im Stehen,

4. Krafttraining der unteren Extremitdten bei kontinuierlicher Gleichge-
wichtsunterstlitzung sowie

5. Gehen mit kontinuierlicher Gleichgewichtsunterstitzung.

Jedes Training beginnt mit einer Aufwarmphase, nach der die Haupttrai-
ningsphase mit unterschiedlichen Ubungen anschlieBt. Die Dauer der In-
tervention betrdgt 45 Minuten, sie sollte 2x wdchentlich durchgefiihrt
werden.

Die Intervention wurde in mehreren randomisiert kontrollierten Evalua-
tionsstudien untersucht (Littbrand et al. 2006;Littbrand et al. 2011; Ro-
sendahl et al. 2006). Deren Ergebnisse zeigen, dass die Intervention fir
Menschen mit und ohne demenzielle Erkrankung einsetzbar ist und auch
langfristig die Muskulatur, den Gleichgewichtssinn und die Gangfahigkeit
der Teilnehmer|innen stdrkt. Zudem konnte eine geringere Abnahme der
innerrdumlichen Mobilitdt in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe festgestellt werden. Aus hohen Teilnahmeraten wird auf
eine hohe Akzeptanz der Intervention unter Pflegeheimbewohner|inne|n
geschlossen.

PATRAS - Paderborner Trainingsprogramm fiir Senioren (Méllenhoff et
al. 2005)

Ziel des Trainingsprogramms ist der Erhalt bzw. die Verbesserung der All-
tagsmobilitdt der Teilnehmer|innen. Die Intervention wurde speziell fir
dltere Menschen entwickelt und so konzipiert, dass auch kognitiv beein-
trdchtigte Personen davon profitieren kénnen. Teilnahmevoraussetzung
ist, dass die Teilnehmer|innen einfache Ubungen, ggf. mit Unterstitzung,
nachahmen kdénnen. Die Intervention ist auch fir Rollstuhlfahrer|innen
oder in ihrer Mobilitdt stark beeintrachtigte Personen geeignet. Ihr Aufbau
gliedert sich in 5 Bestandteile:

Erwarmung,

Koordinationsiibungen,
Kernkréftigungstibungen,

Ubungen mit Kleingerdten sowie
Durchfiihrung von Bewegungsspielen.

A WN =

Die Dauer der 2x wochentlich stattfindenden Sitzungen betragt 60 Minu-
ten. Das Kriftigungstraining sollte mit der Unterstiitzung zweier Ubungs-
leiter|innen durchgefiihrt werden.

Das Programm wurde im Rahmen einer theoriegeleiteten Feldbeobach-
tung im Langsschnittdesign untersucht. Uber einen 16-wdchigen Trai-
ningszeitraum trug die Intervention dazu bei, die Alltagsmobilitdt der Be-
wohner|innen zu verbessern. Sie fihrt zu einer Leistungsverbesserung vor
allem bei der maximalen Gehgeschwindigkeit und der Féahigkeit des wie-
derholten Aufstehens und Hinsetzens. Ebenso konnte eine Zunahme der
maximalen Handkraft sowie eine Steigerung der Maximalkraft der FuBex-
tensoren verzeichnet werden. Zudem schdtzten die Teilnehmer|innen ih-
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ren Gesundheitszustand nach der Intervention besser ein als vorher und
bewerteten die Durchfiihrung von Alltagsaktivitdten als leichter.

SimA-P - Selbstindigkeit im hoheren Lebensalter fiir Pflegeheimbe-
wohner (Oswald et al. 2007)

Ziel des urspriinglichen Programms (SimA-Basic) ist die Erhaltung und
Verbesserung geistiger und korperlicher Fitness von Personen lber 50
Jahren. Diese Intervention wurde inhaltlich angepasst, bei Pflegeheimbe-
wohner|inne|n erprobt und unter dem Namen SiMA-P publiziert. Sie be-
inhaltet ergdnzende Gedachtnisiibungen (sich an Details erinnern, Schrift
auf dem Kopf lesen, zwei Buchstaben suchen, Farb-Worte, Ubungen zur
Wahrnehmungsbereitschaft und -fahigkeit wie Ertasten von Gegenstdn-
den) und psychomotorische Ubungen (im Stehen als auch im Sitzen Luft-
ballon-Ubungen, Fingerspiele, Ubungen mit der Stofftasche, Gleichge-
wichtslibungen). Die Einheiten sind wie folgt aufgebaut:

1. Ubungen zur kérperlichen Aktivierung (20 Minuten),
2. Ubungen zur kognitiven Aktivierung (20-30 Minuten) sowie
3. Entspannungsphase (10 Minuten).

Die Inhalte der Intervention werden im Rahmen eines 14-Tage-
Programms geplant und durchgefiihrt, die tégliche Dauer betragt 40-50
Minuten. Laut den Entwickler|inne|n der Intervention ist eine tagliche
Teilnahme moglich. Die Intervention soll von Ergotherapeut|inn|en oder
Fachkrédften mit speziellen SimA-Fortbildungen begleitet werden.

In einem begleitenden Forschungsprojekt mit 294 Pflegeheimbewoh-
ner|inne|n im Alter von 70-99 Jahren wurden Verbesserungen der Selb-
standigkeit, der kognitiven Leistungen, der allgemeinen Gesundheit und
der demenziellen Symptomatik im Vergleich zu einer Kontrollgruppe er-
zielt (Oswald et al. 2006).

Aktiv in jedem Alter - Ulmer Modell (Lindemann 2009)

Zielt auf die Verbesserung der kérperlichen Leistungsfahigkeit mit dem
Fokus auf Kraft und Balance ab. Ubergeordnetes Ziel ist die Reduktion der
Sturzgefahr von é&lteren und gebrechlichen Pflegeheimbewohner|inne|n.
Dieses Ziel wird liber zwei Bausteine der Intervention verfolgt:

1. Gruppentrainingsprogramm (bestehend aus Kraft- und Balancetraining
sowie Information und Schulung von Heimmitarbeiter|inne|n), wel-
ches zusatzlich Gber ein individuelles Eigenlibungsprogramm erweitert
werden kann.

2. Pflegebegleitende MaRnahmen (Einsatz von Hiftprotektoren, Schaffen
einer sicheren Umgebung mit dem Fokus auf Beleuchtung, geeignete
Betthohe, Standort von Rollatoren und Rollstiihlen, festes Schuhwerk
als Teil pflegerischer Verantwortung und Sturzdokumentation uber
standardisierte Bogen).

Die Ubungen des Gruppentrainingsprogramms, das 2x wdchentlich fir 60
Minuten durchgefiihrt werden sollte, teilen sich auf in Gleichgewichts-
und Koordinationsiibungen (15-20 Minuten), Kraftibungen (25-30 Minu-
ten) sowie Beweglichkeits- und Muskeltonustraining (5-10 Minuten) im
Sitzen und Stehen.
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Die Intervention wurde von 1998 bis Anfang 2001 in mehreren Alten-
und Pflegeheimen erprobt und evaluiert. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Intervention zur Forderung der Bewegungsfahigkeit der Nutzer|innen bei-
tragen kann. Beobachtet wurden beispielsweise Verbesserungen der Geh-
geschwindigkeit, der Balance und der Féahigkeit aufzustehen (Becker et al.
2003). Daruber hinaus trug die Intervention auch zur Verringerung von
Stiirzen und sturzbedingten Verletzungen bei den Heimbewohner|inne|n
bei: Im Untersuchungszeitraum konnte die Sturzhdufigkeit um mehr als
40% reduziert werden. Auch ein Riickgang schwerwiegender Verletzun-
gen als Sturzfolge von rund 30% konnte beobachtet werden. Dabei zeigte
sich, dass die Personen, die in der Vergangenheit mehrfach stiirzten, be-
sonders vom den Programm profitierten.

6.3 Speziell fiir demenzerkrankte Nutzer|innen konzipierte In-
terventionen

Hochintensives bewegungsforderndes Gruppentraining fiir demenzer-
krankte dltere Menschen (Netz et al. 2007)

Ziel des bewegungsférdernden Gruppentrainings ist die Verbesserung der
allgemeinen Beweglichkeit und funktionalen Mobilitdit von demenzer-
krankten Personen. Besonders geeignet ist diese Intervention auch fir
kognitiv stark beeintrachtigte Personen. Nach einer Aufwarmphase fiihren
die Teilnehmer|innen eine Reihe an Beweglichkeits-, Kraft-, und Koordi-
nationsiibungen der oberen und unteren Extremitdten durch. Anschlie-
Rend erfolgen weitere Ubungen zur Stabilisierung des Gleichgewichts und
soziale Aktivitditen. Wichtig ist, dass die Interaktions- und Stehféhigkeit
der Teilnehmer|innen wahrend der Durchfilhrung der einzelnen Ubungen
gewadhrleistet wird. Angeleitet durch Physiotherapeut|inn|en und eine
Hilfskraft sollte die Intervention jeweils 2x wdchentlich fiir 45 Minuten
uber einen Mindestzeitraum von 12 Wochen angeboten werden.

Die Intervention wurde mit 29 Nutzer|inne|n einer Tagespflegeeinrich-
tung mit einem Durchschnittsalter von 76,9 Jahren in einer randomisier-
ten kontrollierten Studie evaluiert (Netz et al. 2007). Die Ergebnisse zei-
gen, dass ca. 70% der Teilnehmer|innen bis zum Ende des Programms an
den Ubungen teilnahmen und 60% beinahe alle Ubungen in den einzel-
nen Interventionseinheiten vollstindig durchfiihrten, woraus auf eine ho-
he Akzeptanz unter den Teilnehmer|inne|n geschlossen wird. Einige der
schwer demenzerkrankten Teilnehmer|innen zeigten sogar eine besonders
hohe Aktivitit innerhalb der Ubungseinheiten. Nach der ersten Interven-
tionsphase von zwdlf Wochen, in der die Ubungen nur im Sitzen durchge-
fihrt wurden, konnten jedoch keine Verbesserungen des funktionellen
Status festgestellt werden. Nach der zweiten Interventionsphase, in der
das Training ausschlieBlich im Stehen fortgefiihrt wurde, konnte eine Ver-
besserung der funktionalen Mobilitit nachgewiesen werden. Insgesamt
kommen die Forscher zu dem Schluss, dass sich die bewegungsférdernde
Gruppenaktivitdt fir die Implementation in einem Pflegesetting eignet,
jedoch nur bei Durchfithrung der einzelnen Ubungselemente im Stehen
und mit geringen Pausenzeiten effektiv ist.
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Kraft- und Funktionstraining bei dlteren Menschen mit demenzieller
Erkrankung (Schwenk et al. 2008)

Ziel des Kraft- und Funktionstrainings ist die Verbesserung der Muskel-
kraft und der Balanceféhigkeit sowie motorisch-kognitiver Leistungen. Die
Zielgruppe sind fragile dltere Menschen mit Demenz, deren Alltagsbeweg-
lichkeit (z.B. das Gehen) gefoérdert werden soll. Die Intervention stitzt
sich auf drei Kernelemente:

1. Ein progressives Kraft- und Funktionstraining: Kréaftigung von Muskel-
gruppen und -ketten, die fiir Alltagshandlungen und die Gleichge-
wichtskontrolle bedeutsam sind, Training der Gleichgewichtsfahigkeit,
des reaktiven Bewegungsverhaltens und Durchfiihrung motorischer
Basisleistungen,

2. das Training motorisch-kognitiver Leistungen (dual-task-Leistungen):
Gehen wird mit kognitiven Aufgaben kombiniert und parallel trainiert,

3. die ,demenzspezifische” Ausrichtung der Trainingseinheiten, z.B.
durch die hdufige Wiederholung motorischer Bewegungen und den
Einsatz demenzspezifischer verbaler und non-verbaler Techniken.

Empfohlen wird, die Intervention 2x wéchentlich durchzufiihren, die zeit-
liche Dauer betragt 120 Minuten.

Das Bewegungsprogramm wurde in einer randomisiert kontrollierten
Studie am Geriatrischen Zentrum an der Universitit Heidelberg mit 122
demenzerkrankten Personen mit einem durchschnittlichen Alter von 82
Jahren wissenschaftlich evaluiert (Schwenk 2011). Erste Ergebnisse zeigen,
dass sich durch die Teilnahme am Trainingsprogramm sowohl| motorische
als auch funktionale Kompetenzen der Teilnehmer|innen signifikant ver-
bessern. Neben der Steigerung der Muskelkraft von oberen und unteren
Extremitdten konnten auch die allgemeine Balance, das Gehen, das Auf-
stehen, das Treppensteigen sowie die allgemeine Bewegungsqualitdt ge-
fordert werden. Gleichzeitig wurden auch signifikante Verbesserungen
motorisch-kognitiver Komplexleistungen nachgewiesen. Alle Trainingsef-
fekte waren auch noch drei Monate nach Beendigung des Trainingspro-
gramms zu beobachten. Das Training gilt insgesamt als sicher fiir demenz-
erkrankte Personen; im gesamten Beobachtungszeitraum wurden keine
trainingsspezifischen negativen Effekte festgestellt.

MAKS - motorisches, alltagspraktisches und kognitives Aktivierungs-
training (Eichenseer/GraRel 2011)

Ziel der Intervention ist die Forderung der geistigen, korperlichen und
seelischen Fédhigkeiten von Demenzkranken sowie die Verbesserung von
alltagspraktischen Fahigkeiten und der Selbstdndigkeit. Sie richtet sich an
Bewohner|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen mit leichten bis
mittelgradigen kognitiven Einschrankungen. Bei dieser Intervention wer-
den Module der Psychomotorik, der Alltagspraxis, der Kognition und der
Spiritualitat in finf Phasen kombiniert:

spirituelle Einstimmung (10 Minuten)
psychomotorische Aktivierung (30 Minuten),
Pause (10 Minuten),

kognitive Aktivierung (30 Minuten),
alltagspraktische Aktivierung (40 Minuten).
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Die tdgliche Dauer der Intervention umfasst rund 2 Stunden, das Pro-
gramm sollte 6x woéchentlich angeboten werden.

Im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie wurde lber ei-
nen Zeitraum von zwolf Monaten die Effektivitdit der MAKS Therapie bei
96 Demenzkranken mit einem Durchschnittsalter von 85,1 Jahren in finf
deutschen Pflegeheimen untersucht (Eichenseer/GrélRel 2011). Bei regel-
maBiger Teilnahme zeigte sich eine Stabilisation der Denkfahigkeit und
insbesondere der alltagspraktischen Fahigkeiten. Des Weiteren kam es zu
einer Verringerung demenztypischer Verhaltensauffalligkeiten, und der
Vermeidung depressiver Symptome bei den Ubungsteilnehmer|inne|n.
Die positiven Effekte zeigten sich nur bei Menschen mit leichter bis mit-
telschwerer, nicht aber bei schwerer Demenz.

Physisches Balancetraining fiir Demenzerkrankte (Toulotte et al. 2003)

Ziel des physischen Balancetrainings ist die Férderung der Balance- und
Gleichgewichtsfahigkeiten, was auch zu einer verminderten Sturzhdufig-
keit beitragen soll. Die Intervention richtet sich speziell an gebrechliche,
pflegebedirftige und demenzerkrankte dltere Personen. Die einzelnen
Einheiten der Intervention bestehen aus Ubungen zur Muskelkraftstir-
kung, zur Férderung der Wahrnehmung von Kérperbewegungen und Ver-
besserung der statischen und dynamischen Balance. Sie erfolgen unter
Zuhilfenahme verschiedener Trainingsgerdte und Ubungsmaterialien (z.B.
Gehbarren, Gymnastikbélle, Therabander). Empfohlen wird die Durchfiih-
rung 45minttiger Einheiten 2x wdchentlich tber einen Mindestzeitraum
von 16 Wochen.

Die Intervention wurde in einer randomisiert kontrollierten Studie eva-
luiert (Toulotte et al. 2003). Es wurden insgesamt 20 demenziell erkrankte
Personen einbezogen, deren Durchschnittsalter bei 81,4 Jahren lag und
die im Mittel einen MMSE-Score (Mini Mental State Examination) von
16,5, d.h. eine mittelgradige Demenz, aufwiesen. Im Gegensatz zur Kont-
rollgruppe (n=10) konnten bei der Trainingsgruppe (n=10) nach einem
Trainingszeitraum von 16 Wochen Verbesserungen beim Gehen, bei der
Beweglichkeit und der statischen Balance nachgewiesen werden. Keiner
der Trainingsteilnehmer|innen stiirzte im Studienzeitraum, wahrend dies
bei den Personen der Kontrollgruppe rund sechsmal der Fall war. Zudem
konnte der kognitive Status innerhalb der Interventionsgruppe erhalten
werden, die Autor|inn|en berichten auch von einer hohen Motivation der
Teilnehmer|innen.
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7 Diskussion und Schlussfolgerungen

Wie die Rechercheergebnisse einmal mehr bestdtigen, befassen sich mitt-
lerweile zahlreiche wissenschaftliche Studien, aber auch Praxis- und Mo-
dellprojekte mit den Potenzialen und Méglichkeiten bewegungsférdern-
der Konzepte und Strategien bei alten und hochaltrigen Menschen. Die
Mehrzahl wissenschaftlicher Studien bestétigt dabei, dass die Férderung
individueller Bewegungskompetenzen bis ins hohe Alter zu einem Gewinn
an korperlicher Gesundheit beitragen kann; ebenso, dass psychische und
soziale Faktoren positiv beeinflusst werden kénnen.

Richtet man den Fokus der Betrachtungen auf Interventionen bzw. Un-
tersuchungen, die sich gezielt mit der Gruppe der Nutzer|innen stationa-
rer Langzeitversorgungseinrichtungen beschéftigen, nimmt die Zahl der
identifizierbaren Ansdtze bereits deutlich ab. Gleichwohl ist zu konstatie-
ren, dass in den vergangenen Jahren auch die Zahl der (wissenschaftli-
chen) Projekte zugenommen hat, die diese Zielgruppe in den Fokus stel-
len. Mehrheitlich befassen sie sich mit Fragen der Anwendbarkeit und
Effektivitit bewegungsfordernder Interventionen bei diesen Nut-
zer|inne|n. Auch diese Studien kommen (iberwiegend zu dem Ergebnis,
dass bewegungsférdernde Konzepte einen Beitrag zur Starkung der physi-
schen und psychischen Gesundheit leisten kénnen.

Trotz dieser insgesamt erfreulichen Entwicklung wurden schlussendlich
.nhur® 19 Interventionen zur Aufnahme in eine Datenbank oder Broschire
empfohlen. Dass sich die Zahl der als geeignet erachteten Anséatze im Ver-
lauf der Recherche und Analyse drastisch reduzierte hat unterschiedliche
Griinde:

e Zahlreiche Interventionen wurden ausgeschlossen, weil sie korperli-
che Fahigkeiten voraussetzen, lber die die Nutzer|innen stationdrer
Pflegeeinrichtungen hierzulande nicht bzw. nur in seltenen Ausnah-
meféllen verfiigen. Bei eingehender Betrachtung der (vorwiegend in-
ternationalen, englischsprachigen) Publikationen wurde deutlich, dass
sich hinter den Zielgruppendefinitionen ,Nutzer|innen stationérer
Langzeitversorgung” oder ,Pflegeheimbewohner” eine mit Blick auf
ihre Kompetenzen ausgesprochen heterogene Personengruppe ver-
birgt. Wahrend in Deutschland in stationdren Pflegeeinrichtungen
mittlerweile nahezu ausschlieBlich Menschen mit zum Teil erhebli-
chen FunktionseinbuRen und dementsprechendem Unterstiitzungs-
bedarf versorgt werden, stellt sich die Situation in anderen Landern
offensichtlich anders dar. Oft werden in stationdren Einrichtungen
auch Menschen versorgt, die hierzulande eher in Institutionen des be-
treuten Wohnens oder in Seniorenwohnanlagen zu finden sind. Dem-
entsprechend lassen sich allein auf Basis des Settings ,stationdre
Langzeitversorgung” nur bedingt Riickschliisse auf die Fahigkeiten der
Nutzer|innen bzw. die Ausrichtung der in diesen Institutionen entwi-
ckelten und erprobten Interventionen ziehen - Informationen, denen
mit Blick auf die Anwendbarkeit in der deutschen Langzeitversorgung
jedoch hohe Bedeutung zukommt.

e Ein GroBteil der recherchierten Interventionen wurde in wissenschaft-
lichen Studien untersucht und beschrieben. Die entsprechenden Pub-
likationen befassen sich - ihrer Natur entsprechend - vor allem mit
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methodischen Fragen und Ergebnissen zur Wirksamkeit einer MaR-
nahme. Es fanden sich nur wenige wissenschaftliche Veroéffentlichun-
gen, die préazise und differenzierte Angaben zu Inhalten und Durch-
fihrung einer Intervention enthielten. Solche Informationen sind je-
doch fir die Umsetzung in die Praxis unverzichtbar. Daher wurden
Nachrecherchen angestellt, die das Ziel verfolgten, in Folge wissen-
schaftlicher Entwicklungs- und Evaluationsprojekte konzipierte Praxis-
empfehlungen oder Manuale zu identifizieren. Diese fiihrten jedoch in
der Gberwiegenden Zahl nicht zum gewiinschten Ergebnis. Das lasst
vermuten, dass beim Transfer theoretischer Erkenntnisse in die Praxis
erhebliche Defizite bestehen. Anders formuliert: Die theoriegestiitzte
Entwicklung und Evaluation von Interventionen endet offenbar haufig
mit der Publikation der Ergebnisse, wédhrend der Transfer und die
Aufarbeitung in einer fiir die Praxis geeigneten Form eher die Aus-
nahme darstellen. Auch ein Mangel an Informationen fiir die prakti-
sche Durchfiihrung stellte daher einen hdufigen Ausschlussgrund dar.

e Umgekehrt wurde deutlich, dass es fiir die Wirksamkeit vieler in der
Praxis entwickelter Interventionen keine oder nur unzureichende
Nachweise gibt. In zahlreichen Féllen werden die einem Konzept zu-
grunde liegenden theoretischen Ansdtze nicht benannt und kdnnen
bestenfalls erahnt werden. Haufig werden - so der wéahrend der Re-
cherche gewonnene Eindruck - theoriegestitzt entwickelte Program-
me fur dltere Personen, die keine gravierenden gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen aufweisen, Ubernommen und um korperlich an-
spruchsvolle (Teil)lUbungen reduziert. Dies kann jedoch dazu fiihren,
dass die einem Interventionskonzept zugrunde liegenden Prinzipien
(z.B. das Verhaltnis zwischen Kraft- und Ausdauerbelastungen) nicht
mehr greifen. Streng genommen entstehen so ,neue” Interventionen,
die zwar praktikabel sind, hinsichtlich ihrer Wirksamkeit aber einer
erneuten Uberprifung bediirfen und deren Nutzen fir die Teilneh-
mer|innen fraglich ist.

Zusammengefasst: Fur die Zielgruppe der Nutzer|innen stationédrer Lang-
zeitversorgung inkompatible Anforderungsprofile und Informationsliicken
- teils zur Wirksamkeit, teils zur Durchfiihrung einer MaBnahme - stellten
die hdufigsten Griinde dafiir dar, dass Interventionen nicht zur Aufnahme
in eine entsprechende Datenbank empfohlen wurden.

Nicht minder wichtig war die Erkenntnis, dass sich auch bei einem Teil
der schlussendlich empfohlenen Interventionen die Sammlung notwendi-
ger Informationen vergleichsweise aufwéandig gestaltete. In manchen Fal-
len waren Nachfragen bei den Entwickler|inne|n notwendig oder es muss-
ten Handbiicher und Manuale angeschafft werden, um tberhaupt die zur
Beschreibung und Beurteilung einer Intervention notwendigen Angaben
zu erlangen. Auch wenn derartige Anforderungen im Rahmen dieses Pro-
jekts gut zu bewdltigen waren, diirfte der damit verbundene Aufwand fir
viele Pflegeeinrichtungen ein Problem darstellen und abschreckend wir-
ken.

Auch wenn viele der bei der Recherche gefundenen Interventionen
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit Gberpriift wurden, besteht bei der wissen-
schaftlichen Evaluation bewegungsférdernder Interventionen Entwick-
lungsbedarf:
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Viele Untersuchungen erfolgen auf der Basis eng formulierter Ein- und
Ausschlusskriterien fiir die Teilnehmer|innen. Dies ist vor dem Hinter-
grund der Vergleichbarkeit der Teilnehmergruppen im Rahmen kon-
trollierter Studien nachvollziehbar, limitiert aber gleichzeitig die Uber-
tragbarkeit der Ergebnisse auf eine groBere Nutzergruppe. Auch wenn
auf diesem Wege wichtige Hinweise zur grundsétzlichen Eignung ei-
ner Intervention getroffen werden kénnen, bedarf es doch dariiber
hinaus gehender Untersuchungen, die sich mit den erzielbaren Effek-
ten in einer ,normalen” Nutzergruppe unter Realbedingungen befas-
sen.

Zur Uberprifung der Wirksamkeit bewegungsférdernder Interventio-
nen werden hdufig MessgroBen herangezogen, mit denen kérperliche
Effekte gemessen werden, deren klinische Relevanz unklar ist. So las-
sen eine messbar gestiegene Muskelkraft oder ein unter Testbedin-
gungen ermittelter Zuwachs der Ausdauerleistung zwar Riickschlisse
darauf zu, dass Verbesserungen der Physis erzielt werden kdnnen. Al-
lerdings ist auf Basis solcher Daten die Frage, ob eine Intervention ei-
nen substanziellen Beitrag zur Verbesserung der alltagsrelevanten Be-
wegungsfahigkeit der Nutzer|innen leistet, nur eingeschrankt zu be-
antworten.

Zahlreiche Studien, die unter der Uberschrift ,Mobilitits- und Bewe-
gungsférderung” firmieren, konzentrieren sich auf die Messung von
Outcomes, die zwar mit der Bewegungsfahigkeit der Nutzer|innen in
Zusammenhang stehen, jedoch keine eindeutigen Riickschliisse auf
die bewegungsfordernden Effekte einer Intervention zulassen. Ein Bei-
spiel hierfiir sind Untersuchungen, die sich einzig am Erfolgskriterium
.Sturzhdufigkeit" orientieren. Die Reduktion der Sturzgefahr ist fraglos
ein wiinschenswertes Ergebnis, muss aber nicht zwangslaufig mit ei-
ner Zunahme der Bewegungskompetenz der Nutzer|innen einherge-
hen, sondern kénnte auch auf die Vermeidung von Risiken oder einen
effektiveren Hilfsmitteleinsatz zurtickzufiihren sein. Daher ist es wiin-
schenswert, neben lbergeordneten ZielgroBen (hier Stiirze) auch mo-
derierende Variablen (z.B. die Bewegungsfahigkeit oder das Aktivi-
tatslevel der Nutzer|innen) zu erfassen, um Aussagen zu den bewe-
gungsférdernden Potenzialen einer Intervention treffen zu kénnen.

In vielen wissenschaftlichen Untersuchungen zur Wirksamkeit bewe-
gungsférdernder Interventionen stehen - auch bei Nutzer|inne|n sta-
tiondrer Pflegeeinrichtungen - ZielgroBen im Mittelpunkt des Interes-
ses, die eher die rehabilitativen Potenziale (also die Moglichkeiten zur
Verbesserung der Bewegungsfahigkeit) einer Malnahme fokussieren.
Zudem werden Effekte oft am Ende eines vergleichsweise kurzen
Interventionszeitraums, i.d.R. von wenigen Wochen, ermittelt. Dem-
entsprechend finden sich kaum Aussagen zu deren Langzeitwirkung.
Angesichts der vielfdltigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen der
Nutzer|innen, der Irreversibilitdt krankheitsbedingter Symptome und
der Dauerhaftigkeit der Versorgungssituation sollten Fragen zur lang-
fristigen Wirksamkeit von Interventionen und ihrem Potenzial, noch
vorhandene Ressourcen Uber einen ldngeren Zeitverlauf zu erhalten,
verstérkt in den Fokus riicken.
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Erfreulicherweise konnten bei der Recherche auch Ansdtze identifiziert
werden, die explizit flir Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen
entwickelt und auch bei ihnen erprobt wurden. Sie zeigen, dass auch fiir
diese Nutzergruppe bewegungsférdernde Gruppeninterventionen prakti-
kabel und gewinnbringend sind. Diese Konzepte zeichnen sich dadurch
aus, dass von Vornherein versucht wurde, die Komplexitit einzelner
Ubungen gering zu halten, in hohem MaBe alltagsnahe und
biografieorientierte Elemente zu integrieren und bei der Informationsver-
mittlung stdrker auf Modell- und Imitationslernen zu setzen, als dies bei
Interventionen fir kognitiv unbeeintrachtigte Nutzer|innen der Fall ist.
Allerdings gehen damit auch Anforderungen, wie die Bildung liberschau-
bar groBer Gruppen und ggf. die Bereitstellung zusétzlichen Personals ein-
her, die fir die Einrichtungen mit einem gréReren Ressourceneinsatz ver-
bunden sind, was angesichts der personellen Situation in der stationdren
Langzeitversorgung nicht immer leicht zu realisieren sein durfte.

Auch wenn sich ein Teil der Interventionen an Nutzer|innen mit erheb-
lichen Mobilitdtsbeeintrachtigungen (z.B. Personen, die nicht mehr auf-
stehen oder gehen kdnnen) richtet, ist zu konstatieren, dass fiir kérperlich
hochgradig eingeschrankte Nutzer|innen, z.B. bettldgerige Personen, kei-
ne erprobten und evaluierten Ansdtze identifiziert werden konnten. Dies
durfte unter anderem darauf zuriickzufihren sein, dass sich die Durchfiih-
rung von Gruppeninterventionen organisatorisch schwierig und angesichts
des Unterstiitzungsbedarfs dieses Personenkreises auch sehr personalin-
tensiv gestalten wiirde. Gleichwohl verfligen auch diese Nutzer|innen
uber Bewegungspotenziale, die fiir sie im Alltag wichtig sind und die der
Forderung bedirfen. Dafiir scheinen, so das Ergebnis der Recherche, der-
zeit nur individuell ausgerichtete Einzelinterventionen zur Verfligung zu
stehen.

Die ausfihrlichen Beschreibungen zu den aufgearbeiteten Interventio-
nen (vgl. Anhang | des Anlagenbandes) bieten Einrichtungen der stationa-
ren Langzeitversorgung in Kombination mit dem entwickelten Kurzas-
sessment die Moglichkeit, sich mit Gberschaubarem Aufwand einen Uber-
blick Uber bewegungsférdernde Ansdtze zu verschaffen, die theoretisch
fundiert sind und dem Bedarf und den Potenzialen ihrer Nutzer|innen
entsprechen. Gleichzeitig beinhalten die Interventionsdarstellungen In-
formationen und Hinweise, die zur Identifizierung der angesprochenen
Bewohnergruppe und zur Abschdtzung des mit der Umsetzung einer
MaBnahme verbundenen Aufwands genutzt werden kdénnen. Allerdings
wird anhand der Inhalte auch deutlich, dass die Implementation der Inter-
ventionen keineswegs banal ist, vorausschauend geplant werden muss
und fiir viele Pflegeeinrichtungen mit dem Einsatz zusétzlicher Ressourcen
verbunden sein dirfte, denn:

e Die Umsetzung vieler Ansatze verlangt eine vorbereitende Qualifikati-
on von Mitarbeiter|inne|n oder den Einsatz entsprechend qualifizier-
ten externen Personals.

e Eine aus konzeptionellen Griinden limitierte GréBe der Teilnehmer-
zahl kann dazu fihren, dass eine Intervention in mehr als einer Grup-
pe angeboten werden muss, um alle Nutzer|innen zu erreichen, die
potenziell profitieren kdnnten.

e Werden die Teilnehmer|innen anhand der Anforderungsprofile aus-
gewdhlt, hat dies vermutlich zur Folge, dass in einer Einrichtung meh-
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rere verschiedene Interventionen angeboten werden missen, wenn
einer moglichst groBen Zahl von Bewohner|inne|n ein addquates An-
gebot gemacht werden soll.

Dariiber, ob und wie stationdre Pflegeeinrichtungen mit diesen Herausfor-
derungen umgehen und inwieweit diese und andere Probleme einer sys-
tematischen Implementation und zielkonformen Umsetzung bewegungs-
fordernder Ansétze in der stationdren Langzeitversorgung entgegenstehen,
liegen vergleichsweise wenige Erkenntnisse vor. Das ist auch darauf zu-
rickzufihren, dass viele Interventionen im Rahmen von Modellprojekten
oder unter der Bereitstellung entsprechender personeller Ressourcen -
also unter ,kinstlichen" Bedingungen - erprobt und evaluiert wurden. Es
ist jedoch bekannt, dass die Einflihrung innovativer Konzepte sich in der
Praxis oftmals schwierig gestaltet und an Implementationsproblemen
scheitert. Insbesondere in Deutschland fanden sich bei der Recherche ei-
nige Modellprojekte mit inhaltlich vielversprechender Ausrichtung, Gber
deren Ergebnisse, Weiterflihrung und Verbreitung nach Abschluss der
Modellphase nur wenige oder keine Informationen vorliegen (und tber
die auch durch eine Nachrecherche keine weiteren Angaben zu erhalten
waren). Wissenschaftliche Untersuchungen sollten sich daher verstarkt der
Frage widmen, welchen Einfluss die in Pflegeeinrichtungen herrschenden
Implementationsbedingungen auf die Umsetzung bewegungsférdernder
Konzepte haben und wie sie gestaltet werden miissen, um die Interventi-
onen erfolgreich und nachhaltig in der Praxis zu verankern.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die in diesem Projekt auf-
gearbeiteten Interventionen zwar einen wichtigen Beitrag zur Férderung
der Bewegungsfahigkeit der Nutzer|innen leisten kénnen. Sie sollten je-
doch nicht als isolierte MaBnahmen, sondern als ein Beitrag zur Bewe-
gungsférderung betrachtet werden, der in eine entsprechende Gesamt-
konzeption eingebettet werden muss. Damit angesprochen ist beispiels-
weise die Schaffung rdumlicher Rahmenbedingungen in den Einrichtun-
gen, die es den Bewohner|inne|n erlauben, ihre Bewegungspotenziale
auch im Alltag zu nutzen. Auch die Gestaltung pflegerischer Unterstiit-
zungsleistungen in einer Form, die den Nutzer|inne|n ein hohes MaR an
Beteiligung ermdglicht, ist in diesem Sinne als wichtiger Beitrag zu verste-
hen.

Nicht zuletzt bedarf es nach wie vor auch der Neu- und Weiterentwick-
lung bewegungsfordernder Interventionskonzepte. Angesichts der Tatsa-
che, dass zahlreiche Ansdtze bereits Gegenstand wissenschaftlicher Eva-
luationsstudien waren und sich dabei als prinzipiell wirksam erwiesen ha-
ben, kann dabei zum Teil auf einen Fundus vielversprechender Interventi-
onen zuriickgegriffen werden, die der praxisgerechten Aufarbeitung har-
ren'. Dartber hinaus ist erforderlich, sich zukiinftig verstarkt der Entwick-
lung von Interventionen zu widmen, die sich mit den Méglichkeiten der
Bewegungsforderung bei Nutzer|inne|n befassen, fir die derzeit keine
erprobten Ansétze zur Verfugung stehen, also fir schwerst mobilitatsbe-
eintrachtigte und hochgradig demenzkranke Personen. Der weiteren Kon-

° An dieser Stelle sei insbesondere auf die in Anhang Il im Anlagenband darge-
stellten Ansdtze verwiesen, von denen viele aufgrund ihrer Ausrichtung durch-
aus erfolgversprechend sind, zu denen aber oft keine ausreichend differenzier-
ten Informationen zur Umsetzung oder Evidenz vorlagen.
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zeptentwicklung sollte also auch zukiinftig groRe Aufmerksamkeit zuteil-
werden - eine Forderung, die auch fiir andere Bereiche der Langzeitver-
sorgung zu stellen ist. Die Ergebnisse des vorgestellten Projekts bieten
dafir zahlreiche Anknipfungspunkte.
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