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RICHTIG ODER .
FALSCH? '

Im Jahr 2050 werden weltweit 10
Mio. Menschen von Demenz
betroffen sein.

Im Jahr 2015 waren weltweit 46.8 Millionen
Menschen von Demenz betroffen und es wird eine
Verdoppelung der Erkrankungshaufigkeit in 20-
Jahres-Schritten prognostiziert (Prince et al., 2015).
Somit kann angenommen werden, dass im Jahr 2030
weltweit 74.7 Millionen Menschen und im Jahr 2050
131.5 Millionen Menschen an Demenz erkrankt sein 9
werden.
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Die EU verzeichnet aktuell im
internationalen Vergleich die am
starksten steigenden Pravalenz-

und Inzidenzraten.

10
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Wu et al., 2017).

.
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sinkende Inzidenzrate von Demenz (Wu et al,,

2016
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Menschen mit Demenz
werden in die Planung von
Gesundheits- und
Bewegungsprogrammen
systematisch miteinbezogen.
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FALSCH?

Menschen mit Demenz
werden in die Planung von
Gesundheits- und
Bewegungsprogrammen
systematisch miteinbezogen.

Dies wurde bislang in Wissenschaft und Praxis nur wenig
oder gar nicht praktiziert (Di Lorito et al., 2017; Tak et al., 25

2015).



BLEIBT DIE
FRAGE:

Wie soll vor diesem Hintergrund ein
Bewegungsprogramm flir Menschen
mit Demenz gestaltet werden, das

» gesundheitswirksam ist,

« den Bedurfnissen von Menschen
mit Demenz entspricht

» und nachhaltig im Setting
Pflegeheim verankert werden
kann?

26



DER WEG ZUR ANTWORT

Interviews mit Menschen Partizipationsworkshops mit
mit Demenz (n=10) im Setting Tatigen (n=32)

Systematic Review (n=44)

**

Ergebnistriangulation: Konvergenz-Kodierungs-Matrix

Meta-Themen Systematic Review Interviews Menschen Partizipations-
mit Demenz workshops

Konzeption des
Bewegungsprogramms
Gestaltung der
Bewegungssituation
und -atmosphire

EinsatzvonMusik |

Bediirfnisgerechte Kommunikation Partial agreement

Farmer, Robinson, Elliott & Eyles, 2006; O’Cathain, Murphy & Nicholl, 2010; Richter, Kuhlmey & Tesch-Rémer, 2013; Wright, 2012




Das Bewegungsprogramm

1. NORMUBUNG: ,KNIESTRECKER"

TRAIMIERT VORWIEGEND DME KOMPOMNENTE KRAFT.

Setpen Jie sich an die Yorder

Dauer: 12 Wochen
Frequenz: 2x/Woche a 60 Minuten et

Itelen Sie dos Bein wieder ab.

Komponenten: Ausdauer, Koordination, Kraft + Darach racka e des s

re Bein und shellen es wieder ab.

3 Mobilitdatslevels: mobil, mobil mit
Hilfsmittel, Rollstuhimobil _ e

hafien sich an lhrem Hifsmittel oder ei-

GruppengroBe: Kleingruppen mit min. 2 et
Trainer*innen A B e

re Bein und shellen es wieder ab.

10 Normiibungen: Kniestrecker, Spitze-Ferse,
Bein seitlich heben, Aufstehen-Hinsetzen,

Stehen Jie frei.

Treppe steigen, Apfel pfliicken, Riickwarts —
gehen, 8er gehen, Seitlich gehen, S

re Bein und shellen es wieder ab.

Tandemstand/-gang

Bossers et al., 2014; Campbell & Robertson, 2003; Hauer et al., 2012; Jones & Frederick, 2003; Kemoun et al., 2010; Nascimento, et al., 2014; Roach et al., 2011; Schwenk et

al., 2014; Suttanon et al., 2012; Vreugdenhil et al., 2011; Wu et al., 2015; Zieschang et al., 2013



Das Bewegungsprogramm:

Die 6 Rahmenprinzipien

1. 4,
Wertschatzend und bedirfnisgerecht Die Natur als
kommunizieren Bewegungsraum nutzen
F
2. 5.
Freude und SpaB an der Zeif und Raum fUr Bewegung
Bewegung vermitteln bedurfnisgerecht gestalten
3. 6.
Bewegungsimpulse Materialien mit
durch Musik ausiésen Aufforderungscharakter einsefzen

Blackburn & Bradshaw, 2014; Béhme, 2008; Cedervall et al., 2015; Clark, Mapes, Burt & Preston, 2013; Dekeyser & Jacobs, 2014; Feil, 1993; Gonzales & Kirkevold, 2013;
Hafford-Letchfield, 2013; Leuthe, 2009; McDermott, Orrell & Ridder, 2014; Oddy, 1998; Olsson et al., 2013; Ridder et al., 2013; Schall, Haberstroh, & Pantel, 2015; Stevens,
2012; Whear et al., 2014



Das Bewegungsprogramm: Die Ubungen

Alltagsaktivitaten
* Bumenttpfe bepflanzen * Frsioestanz = Blurnentipfe gestalien « Ballelouf
* Blumen gisben * Fruchietanz * Fobos aufhangen * BallspaS
= Frihlings- bz, * Fuboaltanz = Cemeinschaftsibild * Dosermverdfen
Herstspaznergang * Kegelfanz Frvalesrn * Efmeteschielen
= Zeniche roten [Krduter] = Ereistanz * Kekse bocksn * Friskbesgolf
* Hochibeet/ + Luftalontanz * Mesbaechedauf * Haulrohrtennis
Blurmenkasten = Schwalosntanz = Oipst fUhlen & * Kegeln
bepflanzen Crpstzalat machen * luftpeost
= Wiasche oufhangen * Motenalparcours
& Wasche abnehmen * Hizsenballonfubloal und
Weltbewerk sneitschisien
+ Tapfenstreich « Jandsdckohenwerfen

= Stationenkbetriek
= liehwurimeisterschaft
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Interviews

Fallbeispiel

Arbeitsblatt Erhebung
Bewegungsbiographie

Arbeitsblatt Erhebung
Mobilitatsstatus

Praktische Hinweise zur Umsetzung
der 6 Rahmenprinzipien

Erklarung 10 Normubungen
Arbeitsblatter zur Vorbereitung
(organisatorische Vorbereitung,
Kooperation im Trainer*innenteam,
wertschatzender Umgang mit
Trainingsteilnehmenden,
Trainer*innenrolle)

24 Ubungseinheiten

Arbeitsblatter Zwischen- und
Endreflexion

EIN BEWEGTES LEBEN FUR @)GB2(
MENSCHEN MIT DEMENZ o<

ung

Das Handbuch zum Projekt Gesundheit in Bewegung 2.0
von Doris Gebhard & Chrisfina Schmid
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http://www.fh-kaernten.at/fileadmin/GiB-Folder_compressed.pdf
http://www.fh-kaernten.at/fileadmin/GiB-Folder_compressed.pdf
http://www.fh-kaernten.at/fileadmin/GiB-Folder_compressed.pdf

NUN SIND
IHRE IDEEN
GEFRAGT!

1. Welche weiteren Aktivitaten, Spiele
oder Sportarten fallen mir ein, die durch
entsprechende Adaption ins
Bewegungsprogramm

passen konnten?

2. Fallen mir weitere Materialien ein, die
ich gerne in den Bewegungseinheiten
einsetzen mochte? Wie kann ich diese
sinnvoll in einen Bewegungsablauf
integrieren?

3. Wie kann ich damit die Normibungen
(Kraft und Koordination) und Ausdauer
(Gehen) verknlipfen?




Evaluation des Bewegungsprogramms

Als Studiendesign kommt eine Mixed Methods Interventions-Evaluation zum Einsatz

Randomisiertes und kontrolliertes
Studiendesign

Zielparameter:

-Physische Leistungsfahigkeit (SPPB)
-Funktionale Mobilitdt (TUG)
-Gangeigenschaften (GAITRite)
-Aktivitaten des tagl. Lebens (B-ADL)
-Lebensqualitdt (QUALIDEM)

-Quantitativer Dokumentations - &
Feedbackfragebogen

-Qualitative Gruppendiskussion mit
Menschen mit Demenz
-Qualitative Gruppendiskussion mit
Trainerlnnen

Dichter et al., 2011; Drabble & O Cathain, 2015; Erzigkeit & Lehfeld, 2010

Randomisierung (n=65)

Interventionsgruppe (n=34)

Kontrollgruppe (n=31)

Ausschluss vor Interventionsbeginn
(n=2): Riickzug arztl.
Einverstandniserklarung (n=1)
Umzug in anderes Pflegeheim (n=1)

Eingeschlossen in Baseline-
Messung (n=34)

Eingeschlossen in Baseline-
Messung (n=29)

Dropout (n=5):
Krankenhauseinweisung (n=2)
Interventionsabbruch (n=3)

Dropout (n=5):
Versterben der Teilnehmenden
(n=5)

Ausschluss aufgrund <50%
Teilnahmehaufigkeit (n=2)

Eingeschlossen in Analyse (n=27)

Eingeschlossen in Analyse (n=24)

; Guralnik et al., 1994; Podsiadlo & Richardson, 1991




Ergebnisse I

83,3%

38,14% Anwesenheit
Outdoor

Kein
98,4% Sturzgeschehen
Durchfiihrung

TN besuchten

@
20 Einheiten




Ergebnisse 11

Gruppengrofle

Frihling | ESH _|Harbach | Martha | Abendruh | Franziskus
Mean 3,46 4,04 6,57 4,22 6,33
Range 1-4 3-6 6-7 3-6 4-9

Bei den Bewegungsgruppen im Friihling haben durchschnittlich 4,92 Personen teilgenommen

Mean 9,32 5,45 6,90 7,58 10,42
Range 7-11 3-8 5-10 2-9 8-12

Bei den Bewegungsgruppen im Herbst haben durchschnittlich 7,93 Personen teilgenommen



Ergebnisse 111

Freude/SpaR Uberforderung Unterforderung | Anpassung an die Anleitung fiel Anleitung machte
Teilnehmende Teilnehmende* Teilnehmende* Bediirfnisse aller Trainerln leicht Trainerln
Teilnehmenden maoglich Freude/SpaR

Die Bewertung erfolgte auf einer 4-stufigen Likert-Skala (1=stimmt nicht, 2=stimmt eher nicht, 3=stimmt ehe, 4=stimmt genau). *Niedrige Werte weisen
auf das Nicht-Vorhandensein von Uber- bzw. Unterforderung hin und sind somit positiv zu werten.

Ubungen mit voller Punktezahl:
e Wasserbombenwerfen

BEWERTUNG
e Zielwurfmeisterschaft
« RiesenballonfuRball D el e sl
e Stationenbetrieb e e R e el A @7s)
e Friichtetanz Wrilridrdr (3,75 Einlnchlfgii{ :::er ibungsanleitung

. Unterforderung durch die ﬁhung
s FOtOS AUfh d nge n i (3.75] Frevde vnd Spal der Trainerlnnen

fririrdy
* Obst fihlen und Obstsalat machen “



Variable

TUG (sec)

Ergebnisse IV

Interventionsgruppe

t

4

t

MW + SD

(Bereich; Median)

MW + SD

(Bereich; Median)

Kontrollgruppe

t

MW + SD

(Bereich; Median)

34.12+21.12

(14.82-104.32; 25.84)

31.96+20.31

(14.30-97.40; 26.96)

MW + SD

(Bereich; Median)

38.59+17.26

(9.51-75.14; 36.87)

SPPB — gesamt

3.15+2.43

(0.00-8.00; 3.00)

27

4.50+2.86

(0.00-10.00; 4.00)

34.92+19.15

(12.10-85.59; 30.47)

2.58+2.43

(0.00-10.00; 2.00)

SPPB — 4m Gangtest

1.48+1.16

(0.00-4.00; 1.00)

27

196+1.16

(0.00-4.00; 2.00)

24 | 2.50+2.40

(0.00-8.00; 2.00)

24

.817

1.58+1.25

(0.00-4.00; 1.50)

SPPB - Balance

1.11+1.12

(0.00-4.00; 1.00)

27

1.83+1.37

(0.00-4.00; 1.50)

24 | 1.33+1.34

(0.00-4.00; 1.00)

24

327

0.75+1.15

(0.00-4.00; 0.00)

SPPB - Chair Rise

0.56%+0.75

(0.00-3.00; 0.00)

27

0.71+0.91

(0.00-3.00; 0.50)

24

24 1 0.83+1.01

(0.00-4.00; 1.00)

24

.604

B-ADL

6.37+£2.33

(1.40-9.60; 6.42)

27

5.02+£2.94

(1.04-9.68; 4.89)

0.25+0.61 24 | 0.33+0.64 24 | 414
(0.00-2.00; 0.00) (0.00-2.00; 0.00)
7.36+£1.98 23 | 7.19+£2.33 22 | .648

(3.00-9.50;7.72)

(1.86-9.75; 7.70)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung , TUG=Timed Up and Go, SPPB=Short Physical Performance Battery; B-ADL=Bayer Aktivitdten des taglichen Lebens Skala;

Punktebereiche der Instrumente/Tests: SPPB gesamt: 0-12, SPPB — 4m Gangtest: 0-4, SPPB — Balance: 0-4, SPPB — Chairrise: 0-4, héhere Werte weisen dabei auf eine héhere physische

Gruppe

*Zeit

Leistungsfahigkeit hin; B-ADL: 0-10, niedrigere Werte weisen auf eine hohere Kompetenz bei der Durchfiihrung von Aktivitdten des taglichen Lebens hin; Normalverteilte Variablen: SPPB —

gesamt Kontrollgruppe (KG), SPPB — Balance KG, B-ADL KG.



Wirksamkeit der Bewegungsintervention: Gangparameter

Interventionsgruppe

%

t

t

Kontrollgruppe

t

MW =+ SD n MW =+ SD n |p-Wert MW = SD n MW =+ SD n |p-Wert |p-Wert
Variable , _ , _ _ _ , _
(Bereich; Median) (Bereich; Median) (Bereich; Median) (Bereich; Median)

Ganggeschwindigkeit 46.97 +21.30 22 |58.04+21.71 22 |.001 53.46 + 26.87 19 |50.27+26.42 18 |.619 .007
(cm/sec) (10.38-84.36; 39.84) (13.02-100.76; 55.10) (21.42-128.62; 53.40) (16.10-102.56;42.09)
Kadenz 78.45 +19.84 22 |88.34+15.02 21 |.003 83.81+20.17 16 |85.55+22.80 17 |.877 .038
(Schritte/min) (47.10-126.70; 78.95) (56.90-118.30; 88.90) (49.30-119.40; 83.40) (42.20-111.40; 96.40)
Schrittdauer 0.82+0.22 22 [0.70+0.13 21 |.003 0.79+0.26 16 [0.77+0.25 17 |.877 .010
(sec) (0.47-1.28;0.76) (0.50-1.05; 0.68) (0.50-1.41;0.72) (0.54-1.42;0.62)
Schrittlzinge 37.07+£11.34 22 |40.41+10.96 21 |.053 36.19+11.20 16 [33.88+11.41 17 |.156 .023
(cm) (18.71-58.10; 37.09) (14.84-62.32;41.72) (20.81-66.19; 35.00) (16.99-60.10; 34.08)
Schrittbreite 9.30+4.66 22 [8.07£3.49 21 |.277 9.24+4.12 16 [9.95+3.98 17 |.143 .139
(cm) (3.11-21.02; 9.27) (2.64-16.26; 7.30) (3.47-16.94; 7.84) (3.23-18.05; 9.21)
Gangzyklusdauer 1.63+0.43 22 |1.40+0.26 21 |.002 1.54+0.44 16 |1.53+0.51 17 |1.00 .009
(sec) (0.95-2.55;1.52) (1.00-2.10; 1.35) (1.00-2.45; 1.44) (1.08-2.94; 1.24)
Gangzykluslinge 74.32+22.89 22 [81.23+21.99 21 |.047 72.71+22.55 16 |68.03+22.87 17 |.155 .020
(cm) (37.39-117.49; 74.31) (30.61-125.35; 84.09) (41.26-132.98; 70.30) (33.60-120.33; 68.68)
Schwungdauer 0.56+0.13 22 |o0.50+0.11 21 |.009 0.52+0.11 16 ]0.53+0.16 17 |.650 .022
(sec) (0.34-0.85;0.54) (0.30-0.77; 0.49) (0.36-0.76; 0.52) (0.30-0.83; 0.46)
Standdauer 1.07+0.31 22 |0.90+0.17 21 |.002 1.02+0.35 16 [1.04+0.41 17 |.535 .007
(sec) (0.61-1.75;1.01) (0.64-1.34;0.89) (0.60-1.70; 0.94) (0.67-2.15; 0.92)

0.56+0.13 22 |o050+0.11 21 |.009 0.52+0.11 16 |[0.53+0.16 17 |.650 .022
Einzelabstiitzungsphase (sec) | (0.34-0.85; 0.54) (0.30-0.77;0.49) (0.36-0.76;0.52) (0.30-0.83;0.46)
Doppelabstiitzungsphase 0.53+0.23 22 |0.41+0.13 21 |.013 0.50+0.27 16 ]0.59+0.43 17 |.469 .015
(sec) (0.24-0.97; 0.49) (0.14-0.68;0.37) (0.21-1.04;0.41) (0.24-1.80; 0.44)

Anmerkungen. MW=Mlittelwert, SD=Standardabweichung; Normalverteilte Variablen: Ganggeschwindigkeit Interventionsgruppe (IG), Kadenz IG, Sc

hrittdauer IG, Schrittlange 1G,

anzyklusdauer und -lange
IG, Schwung- und Standdauer IG, Einzel- und Doppelabstiitzungsphase IG, Schrittlange Kontrollgruppe (KG), Schrittbreite KG, Gangzyklusldnge KG, Schwungdauer KG, Einzelabstltzungsphase KG, Differenz
(Veranderung von t0 zu t1) Ganggeschwindigkeit IG und KG, Differenz Schrittbreite IG und KG, Differenz Standdauer I1G und KG.




Wirksamkeit der Bewegungsintervention: Lebensqualitat

Interventionsgruppe

t

4

t

Kontrollgruppe

t

) MW +SD ' n MW +SD . n | p-Wert MW +SD . n MW +SD ' n | p-wert |p-Wert

Var|ab|e (Bereich; Median) (Bereich; Median) (Bereich; Median) (Bereich; Median)
QUALIDEM — 16.46 + 4.71 26 | 16.11+3.80 27 |.265 16.46 +3.89 24 | 16.09+3.84 23 | 644 553
Pflegebeiahung (5.00-21.00; 18.00) (7.00-21.00; 16.00) (5.00-21.00; 17.50) (9.00-21.00; 16.00)
QUALIDEM - 14.00+ 4.06 27 |14.11+4.37 27 | .626 14.13+337 24 |14.59+3.69 22 | .362 780
Dositiver Affekt (0.00-18.00; 15.00) (0.00-18.00; 15.00) (7.00-18.00; 15.00) (5.00-18.00; 15.00)
QUALIDEM 6.59+ 1.69 27 | 6.56+2.04 27 |.784 563262 24 |650+2.11 24 | .126 309
Negativer Affekt (3.00-9.00; 7.00) (1.00-9.00; 7.00) (0.00-9.00; 6.00) (0.00-9.00; 6.50)

641+1.99 27 |637+268 27 |.895 6.17+2.57 23 |6.09+245 23 | .848 933
aQr:Jg‘:thEn'\r"'t;sR\‘/’::::ft‘: (1.00-9.00; 6.00) (0.00-9.00; 7.00) (1.00-9.00; 6.00) (0.00-9.00; 6.00)
QUALIDEM - 7.16+2.10 25 |6.92+1.90 26 |.273 654223 24 |6.83+235 23 |.492 267
Dositives Selbsthild (3.00-9.00; 8.00) (3.00-9.00; 7.00) (3.00-9.00; 6.00) (0.00-9.00; 7.00)
QUALIDEM 13.19+3.62 26 |13.56+3.36 27 |.265 13.08+3.65 24 |13.59+4.25 22 | .498 985
Sozlale Bezlahungen (4.00-18.00; 14.00) (2.00-18.00; 14.00) (5.00-18.00; 14.00) (2.00-18.00; 15.00)
QUALIDEM 741162 27 |7.04+1.82 26 |.305 6.92 + 2.04 24 | 6.83+2.04 23 | .681 811
Soriale Ieofation (4.00-9.00; 8.00) (2.00-9.00; 7.00) (2.00-9.00; 7.50) (2.00-9.00; 8.00)
QUALIDEM 9.16+2.51 25 [10.12+2.38 26 |.015 7.96+3.45 24 |9.70+2.38 23 [.002 483
ich zubause fihlen (1.00-12.00; 10.00) (2.00-12.00; 11.00) (0.00-12.00; 9.00) (3.00-12.00; 10.00)
QUALIDEM — 322+153 27 |3.30+1.81 27 |.805 254+ 1.74 24 |339+1.59 23 |.029 1089
Etwas 20 tun haben (0.00-6.00; 3.00) (0.00-6.00; 3.00) (0.00-6.00; 3.00) (0.00-6.00; 3.00)

83.67+13.28 24 | 8258+ 11.51 24 |.770 7952+ 14.21 23 |8262+17.19 21 | 374 342
QUALIDEM — gesamt (49.00-100.00; 86.50) (58.00-104.00; 84.00) (52.00-105.00; 79.00) (31.00-105.00; 87.00)

Anmerkungen. MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung; Punktebereiche des Instruments: Pflegebeziehung: 0-21, Positiver Affekt: 0-18, Negativer Affekt: 0-9, Ruheloses, angespanntes Verhalten: 0-9,
Positives Selbstbild: 0-9, Soziale Beziehungen: 0-18, Soziale Isolation: 0-9, Sich zuhause fiihlen: 0-12, Etwas zu tun haben: 0-6, QUALIDEM — gesamt: 0-111; Hohere Werte weisen dabei auf eine hohere

Lebensqualitat hin; Normalverteilte Variablen: Etwas zu tun haben Interventionsgruppe (1G) und Kontrollgruppe (KG), QUALIDEM — gesamt KG, Differenz (Veranderung von t0 zu t1) Positiver Affekt IG und
KG, Differenz Ruheloses, angespanntes Verhalten IG und KG, Differenz positives Selbstbild IG und KG, Differenz Soziale Beziehung |G und KG, Differenz Soziale Isolation 1G und KG.




Ergebnisse VII

Interventionsgruppe

% t t,
p-Wert p-Wert
MW= SD MW= SD MW= SD
Variable -t H-t,
(Bereich; Median) (Bereich; Median) (Bereich; Median)
3.09+0.85 3.56 +£0.57 3.37+0.69
ACIS - Korper
(1.00-4.00; 3.00) (2.00-4.00; 3.80) (2.00-4.00; 3.60)
2.67+£0.98 25 3.36+0.65 26 3.28+0.72 27
ACIS - Informationsaustausch
(1.00-4.00; 3.00) (1.00-4.00; 3.50) (1.33-4.00; 3.44)
2.99+0.96 25 3.45+0.69 26 3.35+0.80 27
ACIS — Beziehungen
(1.00-4.00; 3.00) (1.60-4.00; 3.80) (2.00-4.00; 3.80)
8.75+2.24 25 10.38+1.75 25 10.01+1.93 27
ACIS — gesamt
(3.00-12.00; 9.00) (4.60-12.00; 10.86) (5.53-12.00; 10.50)
Anmerkungen. ACIS=Assessment der Kommunikations- und Interaktionsfertigkeiten, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung; Punktebereiche des Instruments: ACIS — Korper,

Informationsaustausch, Beziehung: 1-4, ACIS — gesamt: 3-12; Hohere Werte weisen dabei auf eine bessere Kommunikations- und Interaktionsfertigkeit hin; Keine Variable ist normalverteilt.



INTERVIEWS
TEILNEHMENDE

5 Gruppeninterviews beim
letztem Bewegungstermin

« 27 Personen /4
« Themen: ; #

— Wie es den Teilnehmenden ._”?
gefallen hat

« Was besonders gut
gefallen hat

« Was nicht gefallen hat

— Effekte durch die
Bewegung
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Teilnehmenden-Feedback, allgemeine und spezifische Effekte von Bewegung

Allgemeine Effekte Nennungen
Ich bin aufgebliiht n=1
Der Arzt hat den positiven Effekt bestatigt n=1
Es hat sehr gut getan, unter Leuten zu sein n=1
Allgemeine Verbesserung der Mobilitat n=3
Gelenkiger/lockerer geworden n=2
Muskelkater n=2
(Angenehme) Miidigkeit direkt nach dem Training n=2
Munterer direkt nach dem Training n=1
Verbesserung des Schwindelgefiihls n=1

Mehr Gefiihl n=1




FAZIT

* Tendenziell positive Effekte auf
Mobilitat und ADL — Zugewinn an
Funktionalitat fihrt zu mehr
Unabhangigkeit im Alltag

* Weitere Forschung mit grofBeren
Stichproben zuklinftig notig!

« Ubungen die biographische
Anknilpfungspunkte nutzen als
vielversprechender Ansatz fir die
Zielgruppe.

* Partizipative
Interventionsentwicklung als
Schlissel zur bedarfs- und
bedurfnisgerechten Ausrichtung
von Bewegungsprogrammen .
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DISKUSSION

 Wie kann die
Ressourcenorientierte Sichtweise
auf Menschen mit Demenz in der
Gesellschaft gestarkt werden?

* Was braucht es (gesellschaftlich,
politisch, in den
Versorgungssettings) um mehr
Bewegung in das Leben von
Menschen mit Demenz zu
bringen?

* Fragen zum Projekt?
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