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1 Entwicklung und Konsentierung des Expertenstandards Erhaltung und
Foérderung der Mobilitat in der Pflege
Petra Blumenberg und Andreas Blscher

Mit der Verabschiedung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Jahr 2008 wurden die
Vertragsparteien nach §113 SGB XI vom Gesetzgeber beauftragt, die Entwicklung und
Aktualisierung wissenschaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt in der Pflege sicherzustellen. Die
Vorgehensweise wurde in einer seit 2009 geltenden Verfahrensordnung' festgelegt. Fir die
Themenfindung wurden aus insgesamt 57 eingereichten Themenvorschlagen zu vier
ausgewahlten, pflegeepidemiologisch als relevant eingestuften Themen, wissenschaftliche
Gutachten eingeholt. Auf Grundlage dieser wissenschaftlichen Expertise einigten sich die
Vertragspartner auf das Thema ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat“ und eréffneten im
Dezember 2012 ein Bewerbungsverfahren, an dem sich das Deutsche Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) beteiligte. Im Méarz 2013 erhielt das DNQP den
Auftrag fur die Entwicklung des Expertenstandards. Dieser Auftrag beinhaltete ausschlieBlich
die Phase der Entwicklung und anschlieBenden fachlichen Konsentierung des
Expertenstandard-Entwurfs im Rahmen einer Fachkonferenz und nicht die Begleitung der
modellhaften Implementierung. Diese wird separat ausgeschrieben und vergeben werden.

Auf Grundlage einer 2009 entwickelten Verfahrensordnung stellen die Vertragsparteien die
methodische und pflegefachliche Qualitat, die Unabhangigkeit sowie die Transparenz des
Verfahrens sicher. Vorbild fir die Inhalte dieser Verfahrensregelung war das methodische
Vorgehen des DNQP zur Entwicklung von Expertenstandards in der Pflege (DNQP 2011).

1.1 Bildung der Expertenarbeitsgruppe und Vorgehen bei der Entwicklung des
Expertenstandards

Fir die Bewerbung um den Auftrag zur Entwicklung des Expertenstandards wurde bereits
um eine Benennung der wissenschaftlichen Leitung der Expertenarbeitsgruppe gebeten, so
dass bereits im Dezember 2012 nach mdglichen Kandidaten gesucht wurde. Aufgrund
seiner sehr breit aufgestellten Expertise zu Fragen der Mobilitdt und auf dem Gebiet der
Qualitatsentwicklung in stationaren Pflegeeinrichtungen wurde Dr. Klaus Wingenfeld vom
Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) als wissenschaftlicher Leiter
benannt. Das IPW wurde vom DNQP auch mit der Erstellung der Literaturstudie beauftragt.
Dabei wurde Klaus Wingenfeld von Anna Hansen, Melanie Messer, Julia Portugall und
Margaretha Uchtmann unterstitzt.

Nach der Auftragsvergabe im Marz 2013 wurde eine Pressemitteilung mit einem Aufruf zur
Bewerbung um die Mitarbeit in der Expertenarbeitsgruppe herausgegeben, die ab Mitte Marz
in den verbreiteten Online-Portalen und Anfang April in den Print-Medien erschien. Die
Bewerber wurden gebeten, sich mit ihrer beruflichen Qualifikation, zusatzlicher
themenbezogener Weiterbildungen sowie ihrer Expertise im praktischen oder

! Vereinbarung nach § 113a Abs. 2 Satz 2 SGB Xl Uber die Verfahrensordnung zur Entwicklung von

Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung in der Pflege vom 30. Marz 2009 des GKV-
Spitzenverbandes, der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe und der Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbande. Abgerufen von http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/
qualitaet_in_der_pflege/Vereinbarung_Verfahrensordnung_fuers_Internet.pdf, Zugriff am 12.02.2014
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wissenschaftlichen Bereich schriftich beim DNQP zu bewerben. Insgesamt gingen trotz
eines sehr kurzen Bewerbungszeitraums bis zum 15. April 2013 76 Bewerbungen ein. Bei
der Auswahl der Experten und Expertinnen flr die Expertenarbeitsgruppe lag der zentrale
Fokus auf einer Expertise zum Themenbereich der Erhaltung und Férderung der Mobilitat im
Bereich des SGB Xl. Diese Expertise konnte von vielen Bewerberinnen und Bewerbern
nachgewiesen werden. Ausgewahlt wurden schlieBlich 11 Expertinnen und Experten, von
denen sechs aus der Pflegewissenschaft und funf aus der Pflegepraxis kamen.

Nach der Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards vom 30. M&rz 2009
kénnen die Expertenarbeitsgruppen zur Entwicklung von Expertenstandards sowohl mono-
als auch multidisziplinar zusammengesetzt sein. Das DNQP hat sich fir eine
monodisziplindre  Entwicklung  entschieden. Dabei sollte jedoch nicht auf
professionsibergreifende Expertise verzichtet werden. Es wurde daher entschieden,
zusatzlich zu den Experten aus Wissenschaft und Praxis der Pflege auch drei externe
Fachberater mit einzubeziehen. Dabei handelt es sich um einen Sportwissenschaftler, eine
Physiotherapeutin und einen Mitarbeiter des MDK Sachsen. Die Rolle der externen
Fachberatung sieht vor, dass die Fachberater an allen Sitzungen der Expertenarbeitsgruppe
teilnehmen, alle daflir erforderlichen schriftlichen Unterlagen erhalten und sich genau wie die
anderen Mitglieder vollumfénglich an allen Diskussion beteiligen kdénnen und sollen,
insbesondere im Zusammenhang mit der von ihnen vertretenen Expertise. Lediglich, wenn
es der Expertenarbeitsgruppe nicht gelingt, zu einzelnen Sachverhalten einen Konsens zu
erzielen und eine formale Abstimmung erforderlich wird, haben die externen Fachberater
kein Stimmrecht.

Die Expertenarbeitsgruppe bestand somit insgesamt aus 15 Mitgliedern: 12 Experten und
Expertinnen aus der Pflege und drei externen Fachberatern, die etwa zu gleichen Teilen
Uber eine wissenschaftliche und/oder praktische Expertise verfigen. Erganzt wurde die
Gruppe um Frau Birgit Povel von der Landesseniorenvertretung Nordrhein-Westfalen. Es ist
gangige Praxis des DNQP, Vertreter oder Vertreterinnen von Selbsthilfe- oder
Verbraucherorganisationen beratend in die Entwicklung und Aktualisierung von
Expertenstandards einzubeziehen. Die Organisation und Koordination der Sitzungen und der
inhaltlichen Abstimmungsprozesse vor und nach den Sitzungen erfolgten durch Prof. Dr.
Andreas Buscher und Petra Blumenberg vom DNQP.

Der Zeitplan fur die Entwicklung des Expertenstandard-Entwurfs sah vier ein- bis zweitagige
Sitzungen von Mai 2013 bis Januar 2104 vor. Mit der Erstellung der Literaturstudie an der
Universitat Bielefeld wurde Anfang April begonnen. Im Vordergrund stand dabei zun&chst die
Sichtung der Literaturlage zum Thema Mobilitatsférderung und Mobilitatserhaltung bei
alteren Menschen. Bis zur ersten Sitzung der Expertenarbeitsgruppe am 06. Mai 2013 lag
ein Uberblick Giber die aufgefundene Literatur zu den zentralen Themen Einschatzung von
Mobilitét, Information/Beratung/Schulung, Interventionen und Evaluation vor. Bereits bei
dieser ersten Sichtung wurde deutlich, dass es zwar sehr viel Literatur zum Thema
Mobilitatsférderung gibt, aber in den Studien nur selten Aussagen zu pflegerischen Aufgaben
und Kompetenzen im Bereich der Mobilitatsférderung gemacht werden.

Im Rahmen der ersten Expertenarbeitsgruppensitzung wurde unter anderem Uber das
weitere Vorgehen bei der Literaturrecherche beratschlagt, auch unter dem Gesichtspunkt
einer moglichen Eingrenzung des Themas. Darauf wurde verzichtet, da sowohl die Literatur
als auch die Expertenmeinung darauf hinwiesen, dass Mobilitdtseinschrankungen
unabhangig von einzelnen Risikogruppen alle pflegebedirftigen Menschen betreffen kénnen.
Uber eine Anderung des Titels wurde innerhalo der Gruppe lange diskutiert, da die
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definitorische Auslegung des Begriffes Mobilitdt sehr heterogen ist. Mangels besserer
Alternativen wurde aber auch hier auf eine Anderung verzichtet.

Bis zur zweiten Sitzung am 19. August 2013 wurde eine vorlaufige Literaturstudie erstellt.
Eingrenzungen bei der Recherche bezogen sich insbesondere auf die in den Studien
untersuchten Settings (primar stationare Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflege), auf die
Zielgruppe (primér altere Menschen in pflegerischer Betreuung) und auf das Studiendesign.
Diese vorlaufige Literaturstudie zu den Themenbereichen Einschatzung von Risiken und
Ressourcen der Mobilitdt, MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitdt und
Evaluation von MaBnahmen konnte den Experten und Expertinnen im Vorfeld der zweiten
Sitzung zur Verflgung gestellt werden, um auf der Basis der wissenschaftlichen
Erkenntnisse erste Kriterien fur die Standardaussagen zu benennen.

In der Zeit bis zur dritten Expertenarbeitsgruppensitzung am 21. und 22. Oktober 2013 wurde
die Literaturstudie fertiggestellt sowie auf Grundlage der Diskussionsergebnisse der ersten
beiden Sitzungen ein erster Entwurf flir den Expertenstandard erstellt. Im Rahmen der dritten
Expertenarbeitsgruppensitzung im Oktober wurde dieser Entwurf diskutiert und prazisiert. Im
Zeitraum bis zur vierten und letzten Expertenarbeitsgruppensitzung am 13. und 14. Januar
2014 hatten die Experten die Aufgabe, die Entwirfe fir die Kommentierungen zu den
einzelnen Standardebenen vorzubereiten. Hierflr bildeten sich in der Regel Zweier- und
Dreiergruppen. Diese = Kommentierungsvorschldage  wurden  auf der vierten
Expertenarbeitsgruppensitzung mit allen Experten diskutiert und in den darauf folgenden
Wochen Uberarbeitet, so dass sie Ende Februar mit in den Arbeitsunterlagen zur
Fachkonferenz  abgedruckt werden konnten. Das bedeutete zwar fir die
Expertenarbeitsgruppe eine sehr arbeitsintensive Zeit. Das DNQP versprach sich davon aber
eine deutlich zielgerichtetere Diskussion auf der Fachkonferenz, da viele inhaltliche Fragen
bereits durch die Kommentierungen der Experten beantwortet werden.

1.2 Konsentierung des Expertenstandards

In der Verfahrensordnung wird auch die Durchflihrung der Fachkonferenz zur Konsentierung
des Expertenstandard-Entwurfs analog dem Vorgehen des DNQP bei den bisherigen acht
Konsensuskonferenzen beschrieben. In Abweichung zum bisherigen Vorgehen wurde hier
lediglich die Veréffentlichung der Arbeitsunterlagen im Internet vorgesehen.

Die Fachkonferenz am 28. Méarz 2014 wurde in enger Absprache mit den Vertragspartnern
geplant. Bereits im Oktober 2013 wurden Einladungen und Flyer versandt und die
Fachoffentlichkeit mit Pressemitteilungen auf die Veranstaltung aufmerksam gemacht. Die
Veranstaltung war Ende Januar bereits restlos ausgebucht, so dass auf zusatzliche Platze
auf einer Empore der Veranstaltungshalle ausgewichen wurde. An der Fachkonferenz
nahmen ca. 800 Personen teil, von denen die groBe Mehrheit aus den ambulanten und
stationaren Versorgungssettings und Bildungseinrichtungen kamen.

Das Konzept der Konsentierung von Expertenstandards ist vom DNQP erstmalig im Februar
2000 im Rahmen eines vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) geférderten
Pilotprojektes zur Entwicklung, Konsentierung und Implementierung des Expertenstandards
,Dekubitusprophylaxe in der Pflege* erfolgreich angewendet worden. Bei den darauf
folgenden acht Konsensus-Konferenz — eine davon fir die Berufsgruppe der Hebammen —
hat sich das Vorgehen der ersten Konferenz ohne wesentliche Anderungen hervorragend
bewahrt, um in den fachlichen Austausch einzutreten und so zu einer professionellen
Verstandigung zu einem Leistungsniveau zu kommen..
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Den Kern des Konsentierungsverfahrens bildet der strukturierte Fachdiskurs Uber den
Expertenstandard-Entwurf der Expertenarbeitsgruppe. Die inhaltliche Ausgestaltung der
einzelnen Verfahrensschritte zur Einbeziehung der Fachdéffentlichkeit, Vorbereitung der
Konferenzteilnehmer, zur Konferenzdurchfilhrung und zum Konsentierungsvorgang sowie
zur Auswertung der Konferenzergebnisse und zur Erarbeitung der abschlieBenden Version
des Expertenstandards ist in der oben erwahnten Verfahrensordnung in enger Anlehnung an
das methodische Vorgehen des DNQP beschrieben.

1.2.1 Einbeziehung der Fachéffentlichkeit

Durch eine erste frihzeitige Ankindigung der Konferenz ein Jahr vor ihrem Beginn in der
Fachpresse und dem breit angelegten Versand von Einladungen und Programmen finf
Monate vor der Konferenz war interessierten Fachvertretern der Pflege und anderer
Gesundheitsberufe und Institutionen des Gesundheitswesens ausreichend Gelegenheit
gegeben, eine Konferenzteilnahme zu planen. Um den strukturierten Fachdiskurs und eine
fundierte, kritische Auseinandersetzung mit dem Expertenstandard-Entwurf zu unterstitzen,
wurden darlber hinaus weitere Personen/Organisationen mit der Bitte um eine
Stellungnahme eingeladen. Zu diesen Personengruppen gehdrten neben Vertretern der
Pflegepraxis und -wissenschaft und anderer relevanter Berufsgruppen mit besonderer
Fachexpertise zum Themenschwerpunkt auch Vertreter von Verbraucherschutz,
Patientenverb&nden sowie aus Spitzenorganisationen und Fachverbanden.

Allen angemeldeten Teilnehmern standen die Arbeitstexte zum Expertenstandard zeitgerecht
vier Wochen vor der Konsensus-Konferenz zur Verfligung, sodass ihnen eine gezielte
Konferenzvorbereitung mdéglich war. Die Arbeitstexte enthielten neben der Prdambel, dem
Expertenstandard-Entwurf und der Literaturstudie zum Expertenstandard Ausfihrungen zur
gesundheitspolitischen Relevanz des Themas und zum Konzept der Fachkonferenz (DNQP
2008). Zusatzlich wurden die Arbeitsunterlagen auf den Homepages des DNQP und des
GKV-Spitzenverbandes eingestellt, so dass auch nicht an der Konferenz teilnehmende
Personen zum vorgelegten Entwurf Stellung nehmen konnten.

1.2.2 Konferenzverlauf

Die Fachkonferenz zum Expertenstandard ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der
Pflege” fand am 28. Marz 2014 in der OsnabriickHalle statt und wurde von Prof. Dr. Astrid
Elsbernd (Hochschule Esslingen und Mitglied des Lenkungsausschusses des DNQP)
moderiert. Nach einem GruBwort des Prasidenten der Hochschule Osnabrick, Prof. Dr.
Andreas Bertram und Franz Wagner vom Deutschen Pflegerat (DPR), folgten GruBworte von
Vertretern der Vertragsparteien nach § 113 SGB XI. Es sprachen Klaus Dumeier (GKV-
Spitzenverband), Dieter Lang (Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und
Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen) und Claus Bolicke
(Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege). Alle Redner gingen auf den
besonderen Status dieses ersten Expertenstandards nach 113a SGB Xl ein und waren sich
einig, dass damit Expertenstandards eine zentrale Bedeutung im Rechtsrahmen der
Pflegeversicherung erhalten.

Der wissenschaftliche Leiter des DNQP, Prof. Dr. Andreas Blscher, ging in seinem Vortrag
auf das Instrument Expertenstandard ein und zeigte auf, welche qualititsmethodischen Ziele
damit verkndpft sind. Dabei merkte er auch kritisch an, dass mit einer gesetzlich
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verbindlichen Einfihrung von Expertenstandards der Trugschluss verbunden sein kénnte,
dass Expertenstandards mehr oder weniger auf Anordnung eingefihrt werden kénnen. Dem
widersprechen aber die Erfahrungen des DNQP der letzten Jahre, die zeigen, dass die
Implementierung und anschlieBende Verstetigung von Expertenstandards ein langwieriger
und nicht immer linearer Prozess ist.

Der wissenschaftliche Leiter der Expertenarbeitsgruppe, Dr. Klaus Wingenfeld, erlauterte in
seinem Beitrag das Vorgehen bei der Erstellung der Literaturstudie und ging auf die
speziellen Herausforderungen des Themas ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat ein, die
insbesondere in den sehr heterogenen Anforderungen durch die unterschiedlichen
Zielgruppen liegen.

Den Schwerpunkt der Konferenz bildete die Vorstellung der flinf Expertenstandardebenen
mit den Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien durch die Mitglieder der
Expertenarbeitsgruppe. Jede Ebene wurde in einem maximal funf-minutigen Statement
erlautert. Im Anschluss an die Kurzvortrage schloss sich jeweils eine 15-minGtige Diskussion
an, fur die im Saal verteilt Mikrofone aufgestellt waren. Zu jeder Ebene kamen jeweils zehn-
zwolf Teilnehmer und Teilnehmerinnen der Konferenz zu Wort. Dabei zeigte sich, dass die
Arbeitsunterlagen zur Vorbereitung sehr aufmerksam gelesen und daher konkrete Hinweise
zum vorliegenden Textentwurf gegeben werden konnten. Insbesondere die folgenden
Aspekte wurden in der Diskussion kritisch betrachtet:

e Das Recht auf Selbstbestimmung von pflegebedirftigen Menschen, und damit im
konkreten Fall das Recht auf Ablehnung von MaBnahmen zur Mobilitatsférderung,
sollte deutlicher verankert werden,

e Verstandnisfragen zum  Mobilitatsbegriff in  Abgrenzung zu Bewegung/
Beweglichkeit/Aktivitat

e ,Ausgrenzung“ des Krankenhaus-Settings als potentielles Schnittstellen-Problem

e Frage nach der erforderlichen Qualifikation der Pflegefachkrafte fir die Durchflihrung
von MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat

e Bitte um konkretere Aussagen zur Verwendung von Hilfsmitteln

e Hinweis auf die nationalen Bestrebungen zur Reduktion der Dokumentation und Bitte,
Dokumentationshinweise im Expertenstandard kritisch auf Erfordernis und Umfang zu
prufen

1.2.3 Bewertung der Fachkonferenz

Etwa die Halfte der Konferenzteiinehmer (47%), hat sich an der Bewertung der
Fachkonferenz auf den eigens dazu ausgegebenen Evaluationsbdgen beteiligt. Die vorab
versendeten Arbeitsunterlagen wurden durchschnittlich mit 1,4 bewertet. Und sowohl fir die
einzelnen Vortrage als auch fir den Gesamteindruck gab es gute bis sehr gute Noten. Die
Vortrédge von Prof. Dr. Andreas Blscher und Dr. Klaus Wingenfeld erhielten mit jeweils 1,4
eine sehr gute Bewertung und die Vorstellungen der Standardkriterien eine 1,7. Das
fachliche Niveau der Veranstaltung wurde mit einer 1,44 bewertet. Einige Teilnehmer hatten
sich eine noch ausfihrlichere Diskussion gewiinscht und dafiir eine Kiirzung der Vorstellung
des Expertenstandards durch die Expertenarbeitsgruppe. Méglicherweise ist dies auch eine
Konsequenz der guten Vorbereitung der Teilnehmer und Teilnehmerinnen durch die im
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Vorfeld verschickten Arbeitsunterlagen, die diesmal auch bereits die Kommentierungen
enthielten.

Die zukiinftige Bedeutung des Expertenstandards ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat in
der Pflege“ wurde mit 1,7 relativ hoch eingeschatzt. Bei der Frage nach der Anwendung von
Expertenstandards in den Einrichtungen gab es keine groBen Uberraschungen. Die Liste
wird von den Expertenstandards Dekubitusprophylaxe und Sturzprophylaxe mit tGber 80%
angefihrt, gefolgt vom Schmerzmanagement mit 73 % und Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden (69%), Erndhrungsmanagement (67%) und Foérderung der
Harnkontinenz (63%). Etwas abgehangt war der Expertenstandard Entlassungsmanagement
mit 44 %, was daran liegt, dass dieser Standard nur in Krankenh&usern umgesetzt wird.

Fast 86% der Teilnehmer und Teilnehmerinnen verfigten Gber eine Ausbildung in der Pflege.
Erstaunlich war, dass trotz der klaren Verortung des Expertenstandards ,Erhaltung und
Férderung der Mobilitat® im SBG Xl, fast ein Drittel der Konferenzteilnehmer und
-teilnehmerinnen aus einem Tatigkeitsfeld im Krankenhaus kamen, 35 % aus der
stationdren Altenhilfe und nur 14% aus der ambulanten Pflege. Der Rest gab an, in anderen
Berufsfeldern,  haufig  Hochschulen,  Bildungseinrichtungen,  Prifinstanzen  oder
Unternehmensberatungen tatig zu sein.

1.2.4 Diskussion und Einarbeitung der Ergebnisse der Fachkonferenz und der
schriftlichen Stellungnahmen

Noch am Tag der Konferenz erreichten das DNQP 74 schriftiche Anmerkungen auf den
daflr in den Tagungsmappen hinterlegten Notizzetteln, die sich inhaltlich sehr stark mit der
auf der Fachkonferenz geflihrten Diskussion deckten. Haufig wurden diskutierte Aspekte
aufgegriffen und inhaltlich ausgefthrt.

In den folgenden Wochen — schriftliche Stellungnahmen wurden noch bis zum 21. April 2014
entgegengenommen - gingen beim DNQP noch 30 weitere schriftliche Stellungnahmen von
Organisation aus dem Gesundheitswesen, Tragern, Leitungen oder Mitarbeitern von
Gesundheitseinrichtungen und Pflegewissenschaftlern und -paddagogen ein. Neben
Einzelpersonen und einzelnen Einrichtungen nahmen folgende Organisationen schriftlich
zum Expertenstandardentwurf Stellung:

e Aktionsbindnis Patientensicherheit (APS)
e Anbieterverband qualitéatsorientierter Gesundheitspflegeeinrichtungen (AVG)

e Berufsgenossenschaft fir Gesundheit und Wohlfahrtspflege, Praventionsdienst
(BGW)

e Bundeséarztekammer (BAK)

e Cura Unternehmensgruppe GmbH — Zentrales Qualitditsmanagement
e Der Paritatische Bayern und Berlin

e Deutsche Dekubitus Liga (DDL)

e Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie (DGG)

e Evangelische Heimstiftung
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e Kinaesthetics Deutschland
e Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V. (QVH)
¢ Ein Unternehmen aus der Medizintechnik-Branche

Im Gegensatz zur Diskussion auf der Fachkonferenz, die sehr stark vom professionellen
Diskurs Uber die Inhalte des Expertenstandards gepragt war, wurde in den schriftlichen
Stellungnahmen deutlich starker auf die zuklnftige Verbindlichkeit des Expertenstandards
und damit verbundene Auswirkungen und Sorgen eingegangen. So wurde haufig mit Bezug
auf die ambulante Versorgungssituation angemerkt, dass es fiar die Erflllung des
Expertenstandards an entsprechenden Leistungskomplexen fehle, und bei einer
Finanzierung der Mobilitdtsférderung andere Leistungen zu kurz kommen oder gar weg
fallen wirden. Weiterhin wurde die Sorge geauBert, dass MaBnahmen zur Férderung und
Erhaltung der Mobilitit nebenbei erfolgen miissten, ohne vergiitet zu werden. Ahnliche
Beflrchtungen wurden auch aus dem stationdren Versorgungsbereich geduBert, wo es zwar
das Prinzip der Vollversorgung gibt, aber auch nicht unendlich Kapazitaten fir zuséatzliche
MaBnahmen verfugbar seien.

Am 05. Mai 2014 fand eine weitere Expertenarbeitsgruppensitzung statt, um Uber die
mundlichen und schriftlichen Rickmeldungen zum Expertenstandardentwurf zu diskutieren
und mogliche Veranderungen am Expertenstandard zu konsentieren. Zur Vorbereitung auf
diese Sitzung wurden die Stellungnahmen zusammengefasst und den entsprechenden
Passagen in Standard oder Kommentierung zugeordnet. Viele Punkte konnten wahrend der
Sitzung geklart werden. Nicht immer wurden Vorschlage der Fachéffentlichkeit
angenommen, da es auch vorkommen konnte, dass diese z.B. auf einem Missversténdnis,
das Instrument betreffend, beruhten. So wurde immer wieder eingefordert, auch die
Zustandigkeit der Kostentrager im Expertenstandard fest zu legen. Dies ist jedoch nicht
mdglich, da der Expertenstandard ein pflegerisches Leistungsniveau beschreibt. In der
Kommentierung wurden aber entsprechende Hinweise aufgenommen.

Anderungen am Expertenstandard-Entwurf

In der Prdambel wurde aufgrund zahlreicher Hinweise ein Absatz zu den leistungsrechtlichen
Voraussetzungen ergénzt, die derzeit weder in der ambulanten noch in der stationaren
Langzeitversorgung vollumfanglich zur Verflilgung stehen, um die Durchfihrung von
mobilitdtserhaltenden bzw. -férdernden MaBnahmen zu gewéhrleisten. Erganzt wurde in der
Praambel ebenfalls ein Absatz zum Selbstbestimmungsrecht der pflegebedurftigen Person.
Flr die Expertenarbeitsgruppe ist dieses Recht maBgeblicher Bestandteil des pflegerischen
Aushandlungsprozesses und grundsatzlich keiner weiteren Ausflhrung bedirftig. Da aber
von der Fachoéffentlichkeit sehr haufig die Sorge benannt wurde, dass der Expertenstandard
dazu fOhren kénnte, dass wirklich jeder pflegebedlrftige Mensch gezwungen wird, an
mobilitatsférdernden oder -erhaltenden MaBnahmen teilzunehmen, wurde auch hierzu noch
ein Hinweis gegeben. Im letzten Absatz der Prdambel wurde erganzend auf die
Besonderheit des ersten Expertenstandards nach § 113a SGB Xl eingegangen.

An der ersten Ebene zur Einschatzung der Probleme und Ressourcen im Zusammenhang
mit der Mobilitit, gab es kleinere sprachliche Anderungen an den Standardkriterien — so ist
jetzt in P1 von ,Verdnderungen der mobilititsrelevanten Einflussfaktoren® die Rede. Der
vorherige Begriff der ,gesundheitlichen Situation* wurde als zu eng erkannt, da es auch z.B.
Veranderungen der sozialen Umgebung sein kénnen, die eine Wiederholung der

12



Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Mobilitéat in der Pflege

Einschatzung erforderlich machen kénnen. Und in E1 wird nun von der Abbildung der
»Entwicklung der Mobilitat“ statt vom ,Verlauf des Mobilitatsstatus“ gesprochen, um deutlich
zu machen, dass es hier nicht um eine Veradnderung der Mobilitdt geht, die
instrumentenbasiert erfasst werden muss, sondern um teilweise schleichende
Veranderungen in der alltagsbezogenen Mobilitdt, die mit einfachen Worten beschrieben
werden kénnen. Umfassendere Veranderungen eher redaktioneller Art gab es in der
gesamten Kommentierung zur ersten Standardebene, um Lesbarkeit und Verstandnis der
komplexen pflegerischen Einschatzung zu verbessern, da hierzu einige Verstandnisfragen
gab.

Sowohl im Standardkriterium P1 als auch in P2 wurden die individuellen Winsche des
pflegebedurftigen Menschen erganzt, die sowohl bei der Einschatzung zur Mobilitat als auch
bei der Information, Beratung und Anleitung berlcksichtigt werden sollten.

In der dritten Standardebene gab es nur wenige kleine Anderungen. So wurde z.B.
erganzend zu den Hinweisen auf die Mdglichkeit einer Beratung nach § 37 (3) SGB Xl auch
auf den § 45 SGB Xl verwiesen.

In der vierten Standardebene wurden aufgrund von Rickmeldungen inhaltliche
Prazisierungen zur Verwendung von Hilfsmitteln eingeftgt. Die finfte Ebene wurde &hnlich
wie die erste Ebene eher redaktionell umfassend bearbeitet, da die Kernbotschaft, wie die
Evaluation stattfinden soll, nicht von allen Lesern des Entwurfs verstanden wurde.
Insbesondere hier wurde von der Fachoéffentlichkeit die Gefahr gesehen, dass es zu
Dopplungen bei der Dokumentation oder einem deutlichen Mehraufwand kommen kénnte.
Dem wurde durch eine deutlichere Formulierung des Vorgehens Rechnung getragen.

1.3 Ausblick

Der inhaltlich und redaktionell abschlieBend bearbeitete Expertenstandard mit
Kommentierung und vollstandiger Literaturstudie wird am 13. Juni 2014 dem GKV-
Spitzenverband Ubergeben. Damit geht auch das ausschlieBliche Nutzungs- und
Vervielfaltigungsrecht des GKV-Spitzenverbandes an dem Werk einher.

Im Anschluss an die fachliche Konsentierung des Expertenstandards durch die
Expertenarbeitsgruppe erfolgt seine modellhafte Implementierung in stationaren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen. Im Rahmen der modellhaften Implementierung wird der
Expertenstandard auf seine Praxistauglichkeit getestet sowie eine Erhebung der
Einfuhrungskosten vorgenommen, indem der zeitliche und finanzielle Aufwand fir die
erforderlichen Fortbildungen fir die Mitarbeiter und gegebenenfalls notwendige
Anpassungen der Dokumentation und des Hilfsmitteleinsatzes gemessen werden. Geplant
sind auch eine Schatzung der dauerhaften Umsetzungskosten und eine Wirkungsanalyse.

Die wissenschaftliche Begleitung der modellhaften Implementierung wird an einen neuen
Projektpartner vergeben. Der Projektpartner, der den Expertenstandard entwickelt hat, in
diesem Fall das DNQP, kann sich gemaB den Vorgaben des GKV-Spitzenverbandes nicht
fur die Begleitung der modellhaften Implementierung bewerben.

Ruickblickend kann festgestellt werden, dass die Entwicklung des ersten Expertenstandards
nach § 113a SGB XI im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes zufriedenstellend beendet
werden konnte. Beflrchtungen, dass die Abstimmungsprozesse mit den Vertragspartnern
zeitintensiv und die wissenschaftliche Unabhéangigkeit gefahrdet sein kdnnte, haben sich
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nicht bewahrheitet. AbschlieBend seien aber dennoch eine paar kritische Anmerkungen als
Anregung fir die Entwicklung des nachsten Expertenstandards nach § 113a SGB XI.

Projektplanung: Wahrend bislang die Entwicklung von Expertenstandards des DNQP
von der Berufung der Expertenarbeitsgruppe bis zur Konsensuskonferenz zwischen
16 und 18 Monaten dauert, wurde fir diesen Expertenstandards eine Zeitplanung
vorgegeben, die vom Zeitpunkt der Auftragsvergabe bis zur Fachkonferenz lediglich
12 Monate vorsah. Unter der weniger zur Verflgung stehenden Zeit litten vor allem
die notwendigen Diskussions- und Abstimmungsprozesse innerhalb der
Expertenarbeitsgruppe und mit dem wissenschaftlichen Team, das die Entwicklung
des Expertenstandards begleitet. Fir zukinftige Projekte nach §113a SGB XlI kann
nur empfohlen werden, den Zeitraum fir die Entwicklung des Expertenstandards
groBzugiger zu planen, da die Diskussion innerhalb der Expertenarbeitsgruppe nicht
zu kurz kommen darf.

Abkopplung der Entwicklung und fachlichen Konsentierung des Expertenstandards
von der Begleitung der modellhaften Implementierung: Dieses Vorgehen erscheint in
Anbetracht der Erfahrungen des DNQP nicht sinnvoll. Bei der modellhaften
Implementierung handelt es sich um die Testung des Instrumentes
Expertenstandard, der zunachst ja aufgrund evidenzbasierter Literatur und
Expertenwissen schwerpunkimaBig theoriebasiert entwickelt wurde, auf seine
Anwendbarkeit in der Praxis. In diesem Prozess gibt es haufig inhaltliche Fragen zu
dem von der Expertenarbeitsgruppe empfohlenem Vorgehen. Die Beantwortung
solcher Fragen sowie die sinnhafte Gestaltung des Audit-Instrumentes dirfte fir am
Prozess nicht beteiligte Dritte erschwert sein.

Nicht zuletzt aus diesem Grund hat sich das DNQP vertraglich bereit erklart, auch Uber die
Beendigung des Projektes hinaus fir Fragen und Unterstltzung zur Verflgung zu stehen
und diese Bereitschaft auch bei der Expertenarbeitsgruppe abgefragt.

Literatur:

DNQP (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege) (2011): Methodisches
Vorgehen zur Entwicklung, Einfihrung und Aktualisierung von Expertenstandards in der
Pflege. DNQP, Osnabrick. Online: http://www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/
groups/607/ DNQP_Methodenpapier.pdf
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2 Expertenstandard ,,Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege*

Klaus Wingenfeld, Marlies Beckmann, Bianca Berger, Dagmar Hennings, Annett Horn,
Andreas Kutschke, Monika Mehring, Frank Nieder, Matthias Olbricht, Birgit Povel, Ulrich
RiBmann, Andrea Schiff, Thomas Skiba und Steve Strupeit

2.1 Die Mitglieder der Expertenarbeitsgruppe ,.Erhaltung und Férderung der
Mobilitat in der Pflege*

Wissenschaftliche Leitung: Dr. Klaus Wingenfeld, Bielefeld

Moderation: Prof. Dr. Andreas Buscher, Osnabrick

Wissenschaftliche Mitarbeit DNQP: Dipl.-Pflegewirtin Petra Blumenberg,
Osnabriick

Wissenschaftliche Mitarbeit / Literaturanalyse: Anna Hansen, M.Sc., Bielefeld
Melanie Messer, M.A., Bielefeld
Julia Portugall, M.Sc., Bochum
Margaretha Uchtmann, M.Sc., Bielefeld

Patientenvertreterin: Birgit Povel

Expertinnen und Experten:
Marlies Beckmann

Prof., Dipl.-Medizinpadagogin, Krankenschwester, Professorin flr klinische Pflege und Pfle-
gewissenschaft an der Fachhochschule Frankfurt; Kindsthetik-Trainerin, Bobath-Therapeutin,
Validationsanwenderin, Entwicklerin des Aktivitas-Pflege-Konzeptes — einem auf Aktivierung
ausgerichteten Konzept mit Anteilen aus der Kinasthetik, der Bobath-Therapie, der basalen
Stimulation und anderer wahrnehmungsférdernder Konzepte, Ver6ffentlichung zur Pflege
von Schlaganfall-Patienten, Vortrdge zum Thema.

Bianca Berger

MScN, Dipl.-Pflegewirtin (FH), von 2012 - 2014 Leiterin eines Innovationszentrum in der Al-
tenhilfe, davor langjahrige Berufstatigkeit in der stationaren Altenhilfe, 10 Jahre Referentin
fOr die stationare Altenhilfe beim Diakonischen Werk Wrttemberg, Mitautorin der Verdéffentli-
chung ,Kontrakturprophylaxe im Kontext der Bewegungsférderung® der Diakonie
Wirttemberg (2012), Erfahrung zur Implementierung von Expertenstandards, aktuell Ent-
wicklung eines Projektdesigns, mit dem Bewegung bei alten Menschen analysiert sowie ein
Instrument zur Einschatzung von Bewegungsfahigkeiten und -defiziten entwickelt und im-
plementiert werden soll, insbesondere auch unter Einbezug des Quartiers (z. B.
Sportvereine). In einer vom BMBF geférderten Vorstudie wird zudem der Frage nachgegan-
gen, wie die Bewegung von Menschen im Quartier erhalten werden kann und welche
bedarfsbezogene Technik von Seiten der Nutzer hierbei unterstitzend wirken kann. Hono-
rardozentin an der katholischen Hochschule Mainz und an der Philosophisch Theologischen
Hochschule Vallendar.
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Dagmar Hennings

M.A., Dipl.-Pflegewirtin (FH), Altenpflegerin, seit 2007 Regionalleiterin bei ,Die Zieglerschen.
Altenhilfe* verbunden mit der Querschnittsaufgabe ,Pflegefachliche Weiterentwicklung“ aller
Einrichtungen, Erfahrungen mit der Implementierung von Expertenstandards in der stat. Al-
tenhilfe, Mitautorin der Veréffentlichung ,Kontrakturprophylaxe im Kontext der
Bewegungsférderung” der Diakonie Wurttemberg (2012), Begleitung und Koordination von
Einrichtungsprojekten, Veranstaltung eines Fachtages zum Thema "Bewegungsférderung"” in
Kooperation mit dem Diakonischen Werk Wirttemberg, Mitautorin einer gesundheitsékono-
mischen Evaluation zur Einfihrung des Expertenstandards Dekubitusprophylaxe in der
Pflege, Honorardozentin an der Hochschule Esslingen, Fakultat Soziale Arbeit, Gesundheit
und Pflege, B.A. Pflege/Pflegemanagement und Pflegepadagogik.

Annett Horn

Dr., Dipl.-Pflegewirtin (FH), Krankenschwester, wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Fakul-
tat fur Gesundheitswissenschaften an der Universitat Bielefeld, Senior Researcher im
Forschungsprojekt ,Gesundheitsférderung in der Langzeitversorgung® in Kooperation mit
dem Ludwig Boltzmann Institute Health Promotion Research (LBIHPR) Wien, Projekt und
Veréffentlichungen zum Thema ,Bewegungsférderung in der (stationdren) Langzeitversor-
gung®, Projekt zum Thema ,Implementation von bewegungsférdernden Interventionen zur
Verbesserung des Versorgungszustandes von hochaltrigen Bewohnern stationdrer Einrich-
tungen®, zudem Mitarbeit an einer Untersuchung zur Situation in der ambulanten Pflege.

Andreas Kutschke

BScN, Krankenpfleger mit Zusatzausbildung fiir geriatrische Rehabilitation, Tatigkeit in der
Qualitats- und Pflegeentwicklung in den Stadtischen Seniorenheimen in Krefeld, Buchautor,
Begleitung von Projekten zur Mobilitédtsférderung der Bewohner u.a. ,bodennahe Pflege®,
,=Raus aus dem Altenheim®, Gestaltung und Durchfihrung von Pflegevisiten, Qualitatsindika-
toren und Fallbesprechungen zur Mobilitédtsférderung, Arbeitsschwerpunkt dementiell
erkrankte und abhangigkeitserkrankte Bewohner und Patienten, vorher Leitung ambulante
Pflegedienste der Stadt Kéin,

Birgit Povel

Landesseniorenvertretung Nordrhein-Westfalen.

Sven Reuther

MScN, BScN, Altenpfleger, wissenschaftlicher Mitarbeiter am Deutschen Zentrum fiir Neuro-
degenerative Erkrankung (DZNE) am Standort Witten. Beteiligt an zahlreichen Projekten zur
Mobilitatsférderung in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Zegelin-Abt. Masterarbeit zum Thema:
“Mobilitatsbeeinflussende Faktoren bei Bewohner/Innen in einem deutschen Altenpflegeheim
— Fallanalysen Uber den Verlauf der Mobilitat".
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Ulrich RiBmann

Dipl.-Pflegewirt (FH), Pflegeexperte am AGAPLESION Bethesda Krankenhaus Stuttgart, be-
teiligt an zahlreichen Projekten in der stationdren Altenhilfe und bei zu Hause lebenden
Menschen: z. B. Mobilitatsverbesserung und Sturzprévention bei zu Hause lebenden, hilfs-
und pflegebediirftigen Alteren (BMG, 2002 — 2005), Mobilitatsverbesserung und Sturzpra-
vention bei zu Hause lebenden, hilfs- und pflegebediirftigen Alteren (Soz. Min. Bayern, 2004
— 2005). ReduFix, Reduzierung von kérpernahen Fixierungen bei dementen Heimbewohnern
(BMFSFJ, 2004 — 2006), PraFix, Reduzierung von kérpernahen Fixierungen bei dementen
Heimbewohnern (Landesstiftung Baden - Wiirttemberg, 2007 — 2009), Sturz- und Frakturpra-
vention im Pflegeheim; Evaluation eines Heimprogramms (BMBF / AOK Bayern, 2008 —
2010). Regelmé&Big Referent zum Thema Sturzpravention und Reduzierung freiheitsentzie-
hender MaBnahmen zur Fo6rderung und Erhalt der Mobilitat, Mitglied der
Expertenarbeitsgruppen zur Entwicklung und Aktualisierung des Expertenstandards ,Sturz-
prophylaxe in der Pflege®.

Andrea Schiff

Prof. Dr., Diplom-Pflegewirtin, Krankenschwester, Professorin fir Pflegewissenschaft an der
Katholischen Hochschule in Nordrhein-Westfalen am Standort Kéln, Alter als thematischer
Schwerpunkt sowohl bei der Diplom-Arbeit als auch bei der Promotion, Projektleiterin fir den
Aufbau einer Geriatrie am Diakonissen-Krankenhaus Frankfurt (1998 — 2005), Schwerpunkt
dabei Implementierung von pflegerischen, therapeutischen und sportwissenschaftlichen Er-
kenntnissen in die Praxis und Schaffung der entsprechenden Rahmenbedingungen fir den
Erhalt von Selbsténdigkeit und Mobilitat.

Thomas Skiba

Krankenpfleger, Qualitdtsmanagement der Charité Universitdtsmedizin Berlin, Campus
Virchow Klinikum, Schwerpunkt der beruflichen Tatigkeit ist die Schulung, Anleitung und Be-
ratung zur Bewegungsférderung und deren Umsetzung in pflegerischen Interventionen in
allen pflegerischen Fachbereichen, Pflegefachberater fir Beratung und Anleitung zur Sturz-
prophylaxe, Mitglied der Expertenarbeitsgruppe zur Aktualisierung des Expertenstandards
Dekubitusprophylaxe und zusténdig fir die Implementierung der Expertenstandards Dekubi-
tus- und Sturzprophylaxe.

Steve Strupeit

Dr. rer. cur., MScN, Dipl.-Pflegewirt (FH), Gesundheits- und Krankenpfleger. Bis Anfang
2014 wissenschaftlicher Mitarbeiter an der HAW Hamburg im Forschungsprojekt ,Pflegebe-
ratung zur Verbesserung der Mobilitdt und Lebensqualitédt (BMBF innerhalb der
Verbundforschung: Gesundheit im Alter), Projektleiter Pflegeentwicklung und -forschung in
der Praxis bei einem ambulantem Pflegedienst, Promotion zum Thema ,Evidenzbasierte
Grundlagen fir gesundheitsférderliche und praventive Ansatze im Kontext einer erweiterten
pflegerischen Versorgungspraxis am Beispiel Mobilitdt und Lebensqualitat®. Zahlreiche Ver-
offentlichungen zum Thema pflegerische Interventionen/pflegerische Beratung bei
Mobilitatseinschrankungen.
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Klaus Wingenfeld

Dr., wissenschaftlicher Geschéftsflihrer des Instituts flir Pflegewissenschaft an der Universi-
tat Bielefeld, im Rahmen des Projektes ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur
Beurteilung der Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe* Definition von Mobilitat als ei-
nem messbaren Indikator fir den Erhalt und Foérderung von Selbstédndigkeit, als
Mitentwickler des Neuen Begutachtungsassessment (NBA) maBgebliche Mitgestaltung der in
der Leistungsbeschreibung vorgenommenen Definition von Mobilitat, Projektkoordination
~=Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe — eine empirische Bestandsaufnah-
me* (IPW 2012).

Externe Fachberater:
Monika Mehring

Physiotherapeutin, Bobath-Therapeutin, Kindsthetikausbildung, Trainerin Fit fir 100, Stabs-
stelle Qualitdét bei der Bremer Heimstiftung - Gesundheit, Entwicklung von
bewegungsférdernden MaBnahmen im Wohn- und Pflegebereich mit Einfihrung des Trai-
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2.2 Praambel zum Expertenstandard ,,Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der
Pflege*

Mobilitat und Mobilitatserhaltung sind fiir pflegebediirftige Menschen? und fiir Menschen, die
von Pflegebedurftigkeit bedroht sind, von besonderer Wichtigkeit. Mobilitat ist in vielen Le-
bensbereichen eine grundlegende Voraussetzung fir Selbstédndigkeit und autonome
Lebensflhrung, fir soziale Teilhabe, Lebensqualitat und subjektives Wohlbefinden. Bewe-
gungsmangel und MobilitatseinbuBen gehdéren zu den zentralen Risikofaktoren fir
schwerwiegende Gesundheitsprobleme und sind zusammen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen die wichtigsten Ursachen fir dauerhafte Pflegebedurftigkeit. Die Mehrheit
pflegebediirftiger Menschen, die durch Pflegefachkréfte® versorgt werden, ist von Mobilitats-
einbuBen unterschiedlichster Auspragung betroffen.

Mobilitdtserhaltung und Mobilitdtsverbesserung sind daher zentrale Ziele einer professionel-
len Pflege. Pflegerische MaBnahmen zur Erhaltung der Mobilitat tragen nicht nur dazu bei,
elementare Grundlagen der selbstandigen Lebensfliihrung zu erhalten. Sie leisten auch einen
wichtigen Beitrag zur Verhinderung der Entstehung neuer FunktionseinbuBen und gesund-
heitlicher Stérungen, die ihrerseits auf die Mobilitat rickwirken und somit einen Prozess
beférdern, der in eine weitgehende Abhangigkeit von pflegerischer Hilfe flhrt.

Erhaltung und Verbesserung von Mobilitdt weisen daher auch ein groBes Potenzial fir Ge-
sundheitsférderung und Pravention auf. Dies gilt sowohl fur den allgemeinen
gesundheitlichen Status und elementare Ressourcen der Selbstpflege als auch flr spezifi-
sche Risiken, mit denen sich pflegebediirftige Menschen konfrontiert sehen. Bei einer Sturz-,
Kontrakturen-, Thrombose-, Pneumonie-, Dekubitus- oder Obstipationsgefahrdung ist die
Fahigkeit, sich fortzubewegen und eigenstandig Lageveranderungen des Kérpers vorzu-
nehmen, stets von elementarer Bedeutung. Dementsprechend sind MaBnahmen zur
Verbesserung bzw. zum Erhalt dieser Fahigkeit ein wichtiges pflegefachliches Mittel, um die-
sen Gefahrdungen friihzeitig entgegenzutreten.

Der vorliegende Expertenstandard definiert Mobilitat als die Eigenbewegung des Men-
schen mit dem Ziel, sich fortzubewegen oder eine Lageveridnderung des Koérpers
vorzunehmen. Lageveranderung und Fortbewegung umfassen den Lagewechsel im Liegen
und Sitzen, das Aufstehen und das Umsetzen sowie das Gehen mit oder ohne Hilfen. Der
Expertenstandard formuliert einen allgemeinen konzeptionellen Rahmen fir die evidenzba-
sierte, bedurfnisgerechte Pflege zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat. Er richtet sich an
Pflegefachkréafte und Einrichtungen in der ambulanten, teilstationaren und stationéren Pflege,
also Versorgungsbereiche, in denen die Begleitung pflegebedurftiger Menschen eine gewis-
se Kontinuitat aufweist und damit eine stetige FOrderung der Mobilitdt méglich ist. Damit
angesprochen sind ausdriicklich auch Menschen mit Demenz, bei denen jedoch manche
MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitdt eine besondere Herausforderung
darstellen und in Teilen auch an Grenzen stoBen. Die im Rahmen der Langzeitpflege eben-

% Die verwendeten Begrifflichkeiten fiir pflegebediirftige Menschen in den verschiedenen Settings sind unter-

schiedlich. Die Expertenarbeitsgruppe hat sich fir diesen Expertenstandard dazu entschlossen, von dem
pflegedirftigen Menschen zu sprechen, da damit die Gruppe bezeichnet ist, fir die dieser Expertenstandard
glltig ist. Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur Verbesserung der Lesbarkeit, wird im Text lediglich ei-
ne Geschlechtsform verwendet. Das jeweils andere Geschlecht ist ausdriicklich mit gemeint.

In dieser Verbffentlichung werden unter dem Begriff ,Pflegefachkraft* die Mitglieder der verschiedenen Pflege-
berufe (Altenpfleger/innen, Gesundheits- und Krankenpfleger/innen, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/innen) angesprochen. Darlber hinaus werden auch diejenigen Fachkréfte im Pflege-
dienst angesprochen, die Uber eine Hochschulgualifikation in einem pflegebezogenen Studiengang verfiigen.
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falls stattfindende Versorgung von pflegebedurftigen Kindern und Jugendlichen ist im Stan-
dard nicht explizit angesprochen.

An die Akutpflege im Krankenhaus stellen sich je nach Bereich vergleichbare, aufgrund der
kurzen Verweilzeiten oft aber auch abweichende Anforderungen. Bei der Pflege in Rehabili-
tationseinrichtungen kénnen Teile des Expertenstandards ebenfalls Anwendung finden,
wobei zu berlcksichtigen ist, dass die Pflege hier in der Regel Teil definierter Programme ist,
die von anderen Berufsgruppen strukturiert werden. Von Pflegefachkraften in Einrichtungen
der Behindertenhilfe ist der Standard prinzipiell anwendbar, sofern die dort geregelte Koope-
ration mit anderen Berufsgruppen einen geeigneten Handlungsrahmen bietet. In einigen
Einrichtungen der Behindertenhilfe werden Bewegungsangebote von Physio-, Sportthera-
peuten oder anderen Berufsgruppen durchgefiihrt oder koordiniert. Unter diesen Umstanden
sind verschiedene fachliche Vorgaben des Standards auf diesen Versorgungsbereich nicht
ohne weiteres Ubertragbar.

Aber auch in der Langzeitpflege ist fir die systematische Férderung der Mobilitét ein geeig-
neter Rahmen erforderlich. Soll sie Wirksamkeit entfalten, kann sie nicht nebenbei erfolgen,
und es darf auch nicht den zuféllig entstehenden Spielrdumen im Versorgungsalltag Uberlas-
sen bleiben, ob eine Foérderung der Mobilitdt erfolgt oder nicht. Die Umsetzung des
Standards setzt dementsprechend einen expliziten pflegerischen Auftrag voraus. Dieser ent-
steht durch die Vereinbarung zwischen einem pflegebedurftigen Menschen und einer
Pflegefachkraft im Rahmen des Pflegeprozesses. Die Verstandigung erfolgt vor dem Hinter-
grund gesetzlicher und finanzieller Rahmenbedingungen, die fir die verschiedenen Bereiche
der pflegerischen Versorgung unterschiedlich gestaltet sind.

Fur die ambulante Pflege fehlen einige der strukturellen Voraussetzungen, um MaBnahmen
zur Erhaltung und Férderung der Mobilitdt im Rahmen des pflegerischen Auftrags vereinba-
ren zu kdnnen. Dies gilt insbesondere hinsichtlich der Gewahrleistung einer engmaschigen
Begleitung der MaBnahmen sowie der fur den ambulanten Bereich besonders betonten Be-
deutung von Information, Anleitung und Beratung. Die Vertragsparteien sind hier gefordert,
die entsprechenden Voraussetzungen zu schaffen.

In der stationdren Versorgung besteht hinsichtlich der Vereinbarung von MaBnahmen zur
Erhaltung und Férderung der Mobilitat eine gréBere Freiheit in der Planung und Gestaltung
von PflegemaBnahmen als in der ambulanten Pflege, da Pflegeleistungen pauschal und
nicht verrichtungs- oder leistungskomplexbezogen vergltet werden. Angesichts steigender
finanzieller, personeller und zeitlicher Belastungen in der stationaren Versorgung bedurfen
MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat einer Entsprechung in den verfligba-
ren finanziellen und personellen Ressourcen und sollten in Vergltungsverhandlungen
Bericksichtigung finden.

Fur die Kurzzeitpflege und die teilstationdren Einrichtungen gilt einerseits Ahnliches wie fir
die stationare Pflege, andererseits geht es nicht, wie in der stationéaren Pflege, um eine dau-
erhafte und kontinuierliche Gestaltung des Pflegeprozesses, sondern um eine zeitlich
begrenzte Versorgung. lhre Aufgabe besteht entsprechend in der Wahrung der Kontinuitat
von MaBnahmen, die im jeweiligen Versorgungssetting begonnen wurden und die es fortzu-
fihren gilt.

Die Vereinbarung eines pflegerischen Auftrags zwischen dem pflegebedirftigen Menschen
und der Pflegefachkraft ist das Ergebnis eines Aushandlungsprozesses. Als allgemeiner
Grundsatz professionellen Pflegehandelns gilt dabei die Berticksichtigung des Selbstbe-
stimmungsrechts des pflegebedurftigen Menschen. Dieses umfasst immer das Recht, auf
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MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat zu verzichten. Die Herausforderung
fir die Pflege besteht darin, dem pflegebedirftigen Menschen Mdéglichkeiten zur Erhaltung
und Forderung der Mobilitat darzulegen und Hinweise auf die damit verbundenen Chancen
zur Verbesserung der individuellen Lebensqualitat aufzuzeigen. Da es oftmals nicht allein
physische Faktoren sind, die zu einer Beeintrachtigung der Mobilitat fihren, sondern auch
nachlassende Motivation oder Angste einen Einfluss haben kénnen, kommt diesen Aspekten
eine hohe Bedeutung im Aushandlungsprozess zu.

Fir die Erhaltung und Férderung der Mobilitat werden im Expertenstandard drei verschiede-
ne MaBnahmen unterschieden. Neben gezielten Einzel- und Gruppeninterventionen wird der
Integration von mobilitatsférdernden Aspekten in Alltagsaktivitdten und alltaglichen pflegeri-
schen MaBnahmen ein hoher Stellenwert eingerdumt. Bei der Umsetzung des
Expertenstandards sind die jeweiligen Anforderungen in den verschiedenen Settings der
Langzeitpflege zu berlcksichtigen. So werden ambulante Pflegedienste, anders als voll- o-
der teilstationare Einrichtungen, fir ihre Klientel in der Regel keine eigenen
Gruppenaktivitdten zur Férderung der Mobilitdt anbieten kdnnen, auch wenn diese grund-
satzlich mdglich sind. Demgegenlber hat die Beratung pflegebedirftiger Menschen und ihrer
Angehdrigen in der ambulanten Pflege einen besonderen Stellenwert.

Der Expertenstandard orientiert sich ausschlieBlich an der Frage, wie Mobilitat erhalten oder
verbessert werden kann. Neben der individuellen Beratung, der Gestaltung der raumlichen
Umgebung, der Nutzung von Hilfsmitteln und der Integration der Mobilitatsférderung in All-
tagshandlungen sind korperliche Aktivitat und Bewegungstbungen zentrale MaBnahmen zur
Erreichung dieses Ziels. Kérperliche Aktivitat hat fir pflegebediirftige Menschen jedoch auch
unabhé&ngig von diesem Ziel einen wichtigen Stellenwert, der im vorliegenden Standard aber
nicht im Mittelpunkt steht. Analoges gilt fir pflegerische Interventionen, die auf andere, spezi-
fische Pflegeprobleme oder Risiken ausgerichtet sind. Dazu gehdren unter anderem die
Themen Sturzvermeidung, Kontrakturen oder Dekubitusgefahrdung. Wenngleich es enge in-
haltliche Bezlige zwischen Mobilitdtserhalt und diesen Themen gibt, stellt der vorliegende
Standard kein Konzept zur Vermeidung von Stirzen, Dekubitus o.a. dar. Diese pflegerischen
Aufgaben umfassen speziellere Fragen und die fachlichen Anforderungen sind zum Teil
auch bereits in anderen Expertenstandards dargelegt. Die Erhaltung und Férderung der Mo-
bilitat kann jedoch als Ubergeordnetes Ziel pflegerischen Handelns angesehen werden und
einen wichtigen Beitrag zur Vermeidung der genannten Gefahrdungen leisten.

Insofern ist es empfehlenswert, das Potenzial der Erhaltung und Férderung der Mobilitat fur
die Risikovermeidung bewusst und schon in einem frihen Stadium der Pflegebedurftigkeit zu
nutzen. Erhaltung und Fdrderung der Mobilitat einerseits und die Vermeidung verschiedener
gesundheitlicher Gefahrdungen pflegebedurftiger Menschen andererseits sollten im Pflege-
prozess explizit aufeinander abgestimmt werden.

Der Expertenstandard rlckt die Bedeutung der Mobilitat starker in das Blickfeld der Pflege-
fachkrafte und der Einrichtungen. Durch die Integration einer systematischen
Mobilitatsférderung in den Versorgungsalltag unter Wahrung des Grundsatzes der Bedurf-
nisorientierung ist eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt im Sinne einer wirksamen
Pravention, gesteigerten Lebensqualitdt und vermehrter Teilhabechancen erreichbar. Auch
die seit langem bemangelte Orientierung an Defiziten wird mit dem Standard — in einem Teil-
bereich des  pflegerischen  Handelns -  zugunsten einer  konsequenten
Ressourcenorientierung aufgehoben.

Gleichwonhl stellen MaBnahmen zur Erhaltung und zur Férderung der Mobilitét die Pflege-
fachkrafte vor eine groBe Herausforderung. Die Expertenarbeitsgruppe geht davon aus, dass
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Pflegefachkréafte grundsatzlich fir die Umsetzung dieses Expertenstandards beféahigt sind.
Wie bei anderen Expertenstandards auch, sollten bei der Implementierung umfangreiche
Fortbildungsaktivitaten durchgeflihrt werden, um die notwendigen Kenntnisse zu vertiefen.
Diese umfassen das Wissen um die Faktoren, die auf die Mobilitdt Einfluss nehmen, aber
auch eine ausgereifte Kompetenz zur Einschatzung komplexer pflegerischer Sachverhalte,
das Wissen um geeignete Interventionen und nicht zuletzt das Wissen um die eigenen fach-
lichen Grenzen bzw. die Notwendigkeit, bei Bedarf andere Berufsgruppen mit einzubeziehen.
Die Mobilitatsférderung ist ein Aufgabenfeld, in dem auch die Fahigkeit und Bereitschaft der
Berufsgruppen zur Kooperation und zu einem verbindlich abgestimmten Vorgehen von groB-
ter Bedeutung ist. In diesem Sinne verbindet sich mit der Vorstellung dieses
Expertenstandards der Wunsch, der Pflegepraxis einen Impuls fir mehr Mut zur Bewegung
im Pflegealltag zu geben.

AbschlieBend sei kurz auf die besonderen Herausforderungen hingewiesen, die mit diesem
ersten Expertenstandard nach § 113a SGB Xl einhergehen. Die im Gesetz verankerte unmit-
telbare Verbindlichkeit des Expertenstandards stellt fir die Erhaltung und Férderung der
Mobilitét pflegebeddrftiger Menschen zugleich Chance und Gefahr dar. Die Chance besteht
darin, diesen Expertenstandard als wichtigen Impuls zu begreifen, um auf allen Ebenen die
Voraussetzungen zu schaffen, die Mobilitat pflegebedurftiger Menschen zu erhalten und zu
férdern und damit eines der wichtigsten Ziele der Pflegeversicherung, die individuellen Fol-
gen der Pflegebedirftigkeit abzumildern, zu unterstitzen. Die Verbindlichkeit des
Expertenstandards geht jedoch auch mit der Gefahr einher, zu starre Festlegungen zu tref-
fen, um der verbindlichen Umsetzung zur Durchsetzung zu verhelfen. Bei der Einflihrung
dieses Expertenstandards sollte der Schwerpunkt entsprechend darauf liegen, die Pflege-
fachkrafte in den stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen bei der Erhaltung und
Férderung der Mobilitat pflegebedlrftiger Menschen zu unterstitzen und nicht ab dem Tag
der Gultigkeit in die Auseinandersetzung um Prifverfahren einzutreten. Trotz der gesetzli-
chen Festlegung bleibt ein Expertenstandard ein Instrument der internen
Qualitatsentwicklung. Er bietet den Pflegediensten und -einrichtungen die Chance, die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat der Pflege im Hinblick auf die Mobilitat pflegebedurftiger
Menschen zu verbessern.
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2.3 Expertenstandard ,,Erhaltung und Forderung der Mobilitat in der Pflege* Stand: Juni 2014
Zielsetzung: Jeder pflegebediirftige Mensch erhilt eine pflegerische Unterstiitzung, die zur Erhaltung und/oder zur Férderung der Mobilitat beitragt.
Begriindung: Eine eingeschrankte Mobilitat ist ein Risiko fir pflegebedurftige Menschen. Sie kann zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat bis hin zu einer Ortsfixierung und Bettlagerigkeit fih-

Bedeutung flr die gesellschaftliche Teilhabe.

ren und mit dem Risiko weiterer gesundheitlicher Beeintrachtigungen (wie z. B. Dekubitus, Sturz) einhergehen. Durch eine regelméBige Einschatzung der Mobilitét, differenzierte Informations- und
Edukationsangebote, eine motivierende und mobilitatsférdernde Umgebungsgestaltung, das Angebot sowie die Koordination zielgerichteter, die Eigenaktivitat férdernder MaBnahmen kann zur Er-
haltung und Férderung der Mobilitét beigetragen werden. Eine so verstandene pflegerische Unterstlitzung hat gesundheitsférdernden Charakter. Die damit erreichte Mobilitat hat eine groBe

Strukturkriterien

Prozesskriterien

Ergebniskriterien

S1 Die Pflegefachkraft verfliigt iber die Kompetenz, die Mobilitdt des | P1  Die Pflegefachkraft schatzt zu Beginn des pflegerischen Auftrags | E1  Eine aktuelle Einschatzung der vorhandenen Mobilitat und
pflegebedirftigen  Menschen, Griinde flr Mobilitatsbeein- die Mobilitdt des pflegebediirftigen Menschen sowie Probleme, mdglicher Probleme und Ressourcen im Zusammenhang
tréachtigungen sowie Umgebungsmerkmale, die firr die Mobilitat re- Wiinsche und Ressourcen im Zusammenhang mit der Erhaltung mit der Mobilitat liegen vor.
levant sind, systematisch einzuschétzen. und der Foérderung der Mobilitét ein.

Sie wiederholt die Einschatzung regelmaBig in individuell festzule- Die Entwicklung der Mobilitat ist abgebildet.
genden Absténden sowie bei Veranderungen der
mobilitatsrelevanten Einflussfaktoren.

S2a Die Pflegefachkraft verfiigt Gber die Kompetenz zur Planung und | P2 Die Pflegefachkraft plant und koordiniert in enger Absprache mit | E2 Ein individueller MaBnahmenplan mit den vereinbarten
Koordination von MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der dem pflegebedirftigen Menschen und gegebenenfalls seinen An- MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat des
Mobilitat. gehorigen sowie weiterer Berufsgruppen individuelle MaBnahmen pflegebedurftigen Menschen liegt vor.

S2b Die Einrichtung stellt sicher, dass MaBnahmen zur Erhaltung und zur Erhaltung und Férderung der Mobilitét unter Berlicksichtigung
Foérderung der Mobilitat fester Bestandteil des internen Qualitéts- seiner Praferenzen.
managements sind. Sie sorgt fir eine kontinuierliche Umsetzung des MaBnahmen-

plans.
S3 Die Pflegefachkraft verfligt (ber die Kompetenz, den pflegebe- | P3 Die Pflegefachkraft bietet dem pflegebedirftigen Menschen und | E3 Der pflegebedirftige Mensch und gegebenenfalls seine

dlrftigen Menschen und gegebenenfalls seine Angehdrigen Ulber
die Bedeutung von Mobilitat fir die Gesundheit und den Erhalt von
Selbstandigkeit zu informieren und sie durch Beratung und Anlei-
tung darin zu unterstitzen, MaBnahmen der Erhaltung und
Férderung der Mobilitat in ihren Lebensalltag zu integrieren.

gegebenenfalls seinen Angehdrigen Information, Beratung und An-
leitung unter Berlcksichtigung der bei der Einschatzung
identifizierten Probleme, Wiinsche und Ressourcen an.

Angehérigen sind Uber die Auswirkungen einer einge-
schrankten Mobilitét sowie Méglichkeiten zur Erhaltung und
Foérderung von Mobilitat informiert.

S4a

Die Einrichtung verfugt Gber personelle, materielle und rdumliche
Ressourcen fir ein zielgruppenspezifisches Angebot mobilitétser-
haltender und -férdernder MaBnahmen sowie fir eine
mobilitatsférdernde Umgebungsgestaltung.

P4

Die Pflegefachkraft unterbreitet dem pflegebediirftigen Menschen
kontinuierlich Angebote zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat
und fuhrt die mit dem Pflegebedirftigen vereinbarten MaBnahmen
durch.

E4

Die MaBnahmen sind plangemaB durchgefihrt und wirken
sich positiv auf die Mobilitdt des pflegebedirftigen Men-
schen aus.

S4b Die Pflegefachkraft verfugt Gber Kompetenzen zur Erméglichung
und Durchfihrung von mobilitdtsférdernden und -erhaltenden
MaBnahmen.
S5 Die Pflegefachkraft verfiigt Uber die Kompetenz, die Angemes- | P5 Die Pflegefachkraft berpriift gemeinsam mit dem pflegebedurfti- | E5 Eine Evaluation der vereinbarten MaBnahmen liegt vor.

senheit und Wirksamkeit der MaBnahmen zu Uberprifen.

gen Menschen und ggf. seinen Angehdrigen sowie weiteren an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen den Erfolg und die Ange-
messenheit der MaBnahmen. Bei Bedarf vereinbart sie mit dem
pflegebediirftigen Menschen auf Grundlage einer erneuten Ein-
schatzung Veranderungen am MaBnahmenplan.
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24 Kommentierungen der Standardkriterien

S1 Die Pflegefachkraft verfigt tiber die Kompetenz, die Mobilitat des pflegebediirf-
tigen Menschen, Griinde fiur  Mobilititsbeeintrachtigungen  sowie
Umgebungsmerkmale, die fiir die Mobilitat relevant sind, systematisch einzu-
schatzen.

Alle Menschen, die pflegerische Unterstitzung benétigen, weisen ein erhéhtes Risiko auf,
Beeintrachtigungen der Mobilitat oder eine Verstarkung von MobilitdtseinbuBen zu erleben.
Aus diesem Grund sieht der Standard keine gesonderte Identifizierung von Risikogruppen
vor (s. P1), sondern richtet sich an alle pflegebedurftigen Menschen.

Mobilitdt und Mobilitédtsbeeintrachtigungen sind komplexe Phanomene, die nicht allein auf
der Grundlage einer Einschétzung von Bewegungsféhigkeiten beurteilt werden kénnen. Flr
eine fachlich adaquate Gesamtbeurteilung missen weitere Faktoren einbezogen werden.
Dazu gehdren biografische Aspekte sowie kérperliche, kognitive und psychische Ressour-
cen bzw. Beeintrdchtigungen, die fir die Mobilitdt und fur die Motivation des
pflegebedirftigen Menschen von Bedeutung sind. Des Weiteren missen Merkmale der ma-
teriellen und sozialen Umgebung, die auf die individuelle Mobilitdt und ihre Entwicklung
Einfluss nehmen, bertcksichtigt werden. Erkrankungen und aktuell durchgeftihrte therapeu-
tische MaBnahmen kdnnen ebenfalls einen besonderen Stellenwert haben (vgl.
Standardkriterium P1). Die Pflegefachkraft sollte Gber Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkei-
ten verfigen, die erforderlich sind, um diese Aspekte zu erfassen und zuverlassig zu
beurteilen.

Empfehlungen zur Wahl bestimmter Instrumente lassen sich aus dem aktuellen Stand der
Forschung nicht ableiten (vgl. Kap. 3.4). Es existiert kein Instrument, mit dem sich samtliche
der oben genannten Teilaspekte erfassen lieBen. Die Literaturanalyse ergab auch keine
Hinweise auf die Uberlegenheit von Einschatzungen mit Hilfe standardisierter Instrumente
gegeniber kriteriengeleiteten pflegefachlichen Einschatzungen. Fir die Einschatzung der
Mobilitdt und der mobilitdtsrelevanten Einflussfaktoren kommen daher sowohl die
kriteriengeleitete, pflegefachliche Einschatzung als auch die Einschatzung mit Hilfe von
Einsch&tzungsinstrumenten in Betracht. In beiden Fallen sind die unter P1 aufgefihrten
Inhalte zu berlicksichtigen.

Die Einschatzung der Mobilitat ist Teil der pflegefachlichen Gesamteinschatzung zu Beginn
und im Verlauf des Pflegeprozesses. Sie weist zahlreiche inhaltliche Beziige zu anderen
pflegefachlichen Einschatzungen auf, z.B. zur Einschatzung des Sturzrisikos oder des De-
kubitusrisikos. Die Pflegefachkraft sollte Gber das Wissen und die Fahigkeit verfligen, diese
inhaltlichen Beziige zu erkennen, um Doppeleinschatzungen zu vermeiden.
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P1

Die Pflegefachkraft schatzt zu Beginn des pflegerischen Auftrags die Mobilitat
des pflegebediirftigen Menschen sowie Probleme, Wiinsche und Ressourcen
im Zusammenhang mit der Erhaltung und Férderung der Mobilitat ein.

Sie wiederholt die Einschatzung regelmaBig in individuell festzulegenden Ab-
standen sowie bei Verdanderungen der mobilitatsrelevanten Einflussfaktoren.

Im Rahmen einer jeden Einschatzung zur Bestimmung des individuellen Pflegebedarfs ist
die Frage zu beantworten, welche Beeintrachtigungen, Ressourcen und Umgebungsbedin-
gungen die individuelle Mobilitdt beeinflussen und welche M®oglichkeiten vorliegen,
vorhandene Ressourcen zu erhalten oder zu verbessern und Risiken flr MobilitéatseinbuBen
zu beseitigen oder zu verringern. Individuelle Winsche und Vorstellungen des pflegebedirf-
tigen Menschen werden mit erfasst. Folgende Aspekte sind zu berlcksichtigen:

Aktueller Status der Mobilitat: Der aktuelle Status der Mobilitadt umfasst die Fahigkeit,
selbstéandig Lageveranderungen des Kérpers vorzunehmen oder sich selbsténdig tber
kurze Strecken fortzubewegen. Unabhangig davon, ob ein bestimmtes Einschatzungs-
instrument verwendet wird oder eine kriteriengeleitete pflegefachliche Einschéatzung
stattfindet, sollten mindestens folgende Fahigkeiten berlcksichtigt werden:

o selbstandige Lagewechsel in liegender Position

¢ selbstandiges Halten einer aufrechten Sitzposition

o selbstandiger Transfer (aufstehen, sich hinsetzen, sich umsetzen)
o selbstandige Fortbewegung Uber kurze Strecken (Wohnraume)

o selbstandiges Treppensteigen.

Friherer Status der Mobilitat: Die Erhebung des friiheren Status ist u. a. wichtig, um
Veranderungen der Mobilitét im Zeitverlauf zu erkennen, die aktuelle Situation besser
beurteilen und bei MaBnahmen zur Mobilitadtsférderung biografische Bezugspunkte be-
stimmen zu kdnnen. Dabei geht es um die Beantwortung der Frage nach
Lebensgewohnheiten mit Mobilitdtsbezug und der Motivation, die fir den pflegebedirfti-
gen Menschen in friheren Jahren charakteristisch waren. Hierzu gehdéren auch
Aussagen zum Abbau von Fahigkeiten, die zum jetzigen Status fihrten.

Neben diesen zentralen Aspekten der Mobilitédtseinschatzung gibt es vielfaltige Einflussfak-
toren, die auf die individuelle Mobilitdt einwirken und im Rahmen der Einschatzung
berlcksichtigt werden sollten. Dazu gehéren:

Individuelle koérperliche Beeintrachtigungen und Ressourcen, die den aktuellen
Status der Mobilitat bestimmen: Sie umfassen Aspekte, wie beispielsweise Schmerzen,
Funktionsbeeintrachtigungen des Bewegungsapparates oder Adipositas, die die indivi-
duelle Beweglichkeit signifikant einschréanken.

Individuelle kognitive und psychische Beeintrachtigungen und Ressourcen, die
fir die Mobilitdt von Bedeutung sind: Diese Beeintrachtigungen und Ressourcen sind
nach Auffassung der Expertenarbeitsgruppe integraler Bestandteil einer Mobilitatsein-
schatzung. Sie Uben ebenso wie kérperliche Faktoren maBgeblichen Einfluss auf die
Maoglichkeiten und Grenzen der Fortbewegung aus. Sie umfassen u. a. das Wissen und
die Motivation der pflegebedirftigen Menschen, die fur die Feststellung eines Bera-
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tungsbedarfs relevant sein kénnen. Mit psychischen Beeintrachtigungen/Ressourcen
sind dabei auch die emotionale Situation oder die Selbststeuerungskompetenz ange-
sprochen, wie beispielsweise starke, vom Betroffenen nicht steuerbare motorische
Aktionen, Auswirkungen von Psychopharmaka oder motorische Unruhe bei Menschen
mit Demenz, die die Mdglichkeit zur Teilnahme an regelmaBigen Gruppenaktivitaten zur
Forderung der Mobilitat begrenzen.

¢ Merkmale der materiellen und sozialen Umgebung, die auf die individuelle Mobilitat
und ihre Entwicklung Einfluss austben: Umgebungsmerkmale umfassen sowohl soziale
wie auch materielle Probleme und Ressourcen. Die Nutzung von Hilfsmitteln und die
Beschaffenheit der raumlichen Umgebung, die sich hemmend, aber auch férdernd auf
die Mobilitat auswirken kénnen, sind dabei ebenso von Bedeutung wie die Mdglichkeit
der Einbeziehung von Bezugspersonen/Angehérigen. Letzteres setzt nicht nur die Ein-
schatzung ihrer Motivation, sondern auch ihres Wissens und ihrer Fahigkeiten zur
zielgerichteten Férderung von Mobilitat voraus.

e Erkrankungen und aktuell durchgefiihrte therapeutische MaBnahmen, denen ein
besonderer Stellenwert fur die individuelle Mobilitat und ihre Entwicklung zukommt: Die
Pflegefachkraft sollte in der Lage sein, den Einfluss der vorliegenden Erkrankungen und
therapeutischen MaBnahmen auf die Mobilitat und die Entwicklung der Mobilitat einzu-
schatzen. MaBnahmen kdénnen beispielsweise pflegerische Bewegungskonzepte,
physiotherapeutische oder auch medikamentése MaBnahmen umfassen, die sich direkt
oder indirekt auf die Mobilitdt auswirken. Gemeinsam mit dem Hausarzt oder einem
Apotheker kdnnten z. B. verordnete Medikamente auf unerwiinschte, die Mobilitat ein-
schrankende, Nebenwirkungen geprift werden.

Diese oben genannten Aspekte und Einflussfaktoren werden bei pflegerischen Einschéatzun-
gen haufig routinemaBig erfasst und dokumentiert. Einrichtungen, die so verfahren,
bendtigen selbstverstandlich keine zusatzlichen Instrumente. Einrichtungen, in denen bereits
mit Einschatzungsinstrumenten gearbeitet wird oder die planen, neue Instrumente einzufiih-
ren, sollten prifen, ob die genannten Kriterien bertcksichtigt werden.

Die Expertenarbeitsgruppe geht davon aus, dass die oben genannten Aspekte eine ausrei-
chende Basis darstellen, um auch einen etwaigen Beratungsbedarf des Pflegebedurftigen
und/oder seiner Angehdrigen feststellen zu kénnen.

Der Einsatz von spezifischen Instrumenten (vgl. Kap. 3.4.2) zur Einschatzung von Balance,
Standsicherheit, Gehgeschwindigkeit oder ahnlichen Aspekten kann sinnvoll sein, beispiels-
weise dann, wenn Verdnderungen der betreffenden Fahigkeiten im Zeitverlauf detailliert
beschrieben werden sollen.

Bei der Einschatzung sollte den charakteristischen Merkmalen der jeweiligen Versorgungssi-
tuation Aufmerksamkeit gewidmet werden, denn aus ihnen l&sst sich ableiten, wo
Schwerpunkte der Einschatzung liegen sollten. Beispielhaft kann dies anhand der folgenden
drei Konstellationen fir Bewegungseinschrankungen deutlich gemacht werden:

o Weitgehende Immobilitét: Diese Situation ist nicht gleichzusetzen mit vollstandiger Im-
mobilitat in liegender Position. Innerhalb unterschiedlicher Positionen (Ricken-, Seiten-,
Schrag- und Sitzpositionen) gibt es Mdglichkeiten, einen Rest von Mobilitat zu erhalten
oder anzuregen. Bei der pflegerischen Einschatzung geht es hier insbesondere darum,
Bewegungen, die noch selbstandig ausgefihrt werden kénnen, und solche, die unter-
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stitzt bzw. angeleitet werden missen, zu identifizieren. Dazu gehért z. B. auch die Iden-
tifizierung noch erhaltener Mikrobewegungen.

o Teilmobilitdt auBerhalb des Bettes: Hierbei liegt der Schwerpunkt der Einschatzung auf
Transfer, Balance, Rumpfkontrolle, Stehen, Standsicherheit und Gehfahigkeit. Zu be-
achten sind hierbei auch Teilaspekte wie Kraftreserve, Energie und Motivation, die fur
den Aufenthalt auBerhalb des Bettes verflgbar sind. Die Zeit, die jemand auBerhalb des
Bettes verbringt, wird haufig als Indikator flr eine Mobilitdtsverbesserung verwendet.
Die Unterstiitzung des Pflegebedirftigen in dieser Situation erfordert eine besonders
sensible Einschatzung, da es sonst zu einer Missachtung von Anzeichen der Uberforde-
rung oder einer Immobilisierung auf einem Stuhl kommen kann.

o Mobilitdt auBerhalb des Bettes: In dieser Konstellation liegen Schwerpunkte eher auf
den Themen selbstandiger Transfer, dem aktiven Rollstuhlfahren bzw. Nutzung von
Gehhilfen, Gehen in den Wohnraumen, Korridoren oder Etagen und Ausdauer. Mit zu-
nehmender Selbstédndigkeit des pflegebedirftigen Menschen im Bereich der Mobilitat
gewinnen Umgebungsfaktoren an Bedeutung. So sind beispielsweise mdgliche Gefahr-
dungen durch Teppiche, Gegenstande unter Kniehéhe, Schwellen oder kontrastarme
Gegenstande zu beachten. Aber auch Gegensténde, die die Beweglichkeit im Raum un-
terstlitzen (z. B. das Sich-Festhalten ermdglichen), sollten beriicksichtigt werden.

Der Standard macht keine konkreten zeitlichen Vorgaben fir die Aktualisierung der Ein-
schatzung. Er legt vielmehr fest, dass die Einschatzung in regelméaBigen, individuell
festzulegenden Abstédnden und bei Veranderungen der mobilitatsrelevanten Einflussfaktoren
wiederholt werden soll. Die Entscheidung Uber den individuellen Zeitabstand ergibt sich aus
dem aktuellen gesundheitlichen Status, der Versorgungssituation und ggf. den individuellen
Pflegezielen. Bei pflegebedurftigen Menschen, die kirzlich ein gravierendes Krankheitser-
eignis erlebt haben (z. B. Schlaganfall), ist es sinnvoll, den Mobilitatsstatus innerhalb kurzer
Fristen (z. B. von téglich bis zu einem drei- oder vierwéchigem Abstand) neu einzuschéatzen.
Bei pflegebedirftigen Menschen in einer stabilen gesundheitlichen Situation kann ggf. ein
Abstand von einigen Monaten ausreichen. Die Fristen kdnnen auch je nach Gegenstand der
Einschatzung unterschiedlich ausfallen. Beispielsweise ist es denkbar, dass die Frist zur
Einschatzung des Mobilitatsstatus bei einem Heimbewohner im Einzelfall kirzer ausfallt als
die Frist zur Einschatzung von Umgebungsfaktoren, weil sich die relevanten personellen und
materiellen Umgebungsbedingungen nicht kurzfristig &ndern. Im Versorgungsalltag sind viel-
faltige Konstellationen denkbar, wodurch die Festlegung einheitlicher Fristen fachlich nicht
zu rechtfertigen ware.

Bei Veranderungen der gesundheitlichen Situation sollten alle bisherigen Einschatzungen
auf ihre Gultigkeit hin Uberprift werden. Kehrt beispielsweise ein vormals bereits pflegebe-
durftiger Mensch nach einem zweiwdéchigen, OP-bedingten Krankenhausaufenthalt in sein
gewohntes Umfeld zurlick, missen sich die Pflegefachkrafte vergewissern, ob sich die Vo-
raussetzungen fir MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat verandert haben.
Gleiches gilt fir schwerwiegende Sturzverletzungen und andere akute Ereignisse mit gravie-
renden Folgen.

Die wiederholte Einschatzung der Mobilitdt kann auch im Rahmen der Evaluation der Pfle-
gemaBnahmen (vgl. Standardebene S5 — E5) erfolgen. Nahere Hinweise finden sich in der
entsprechenden Kommentierung zur Standardebene 5.
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E1 Eine aktuelle Einschatzung der vorhandenen Mobilitat und méglicher Probleme
und Ressourcen im Zusammenhang mit der Mobilitat liegen vor. Die Entwick-
lung der Mobilitat ist abgebildet.

Die Ergebnisse der Einschatzung in allen genannten Dimensionen sollten in Ubersichtlicher
Form dokumentiert werden. Dies umfasst Aussagen zu folgenden Punkten:

e Friherer und aktueller Status der Mobilitat,

e korperliche, kognitive und psychische Beeintrachtigungen, die als hinderlich fir MaB-
nahmen zur Erhaltung und Férderung von Mobilitdt anzusehen sind,

e korperliche, kognitive und psychische Ressourcen, die als besonders férderlich fur
MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung von Mobilitdt anzusehen sind,

e relevante Umgebungsfaktoren und die Art ihrer Wirkung (mobilitatsfor-
dernd/mobilitatshemmend),

e Besonderheiten, beispielsweise besonders wichtige krankheits- und therapiebedingte
Einflisse oder individuelle Risiken fir einen (weiteren) Mobilitatsverlust,

e Hinweise auf einen etwaigen Beratungsbedarf des Pflegebedurftigen und seiner An-
gehdorigen,

e Benennung moglicher Ansatzpunkte zur Mobilitatsférderung, die sich aus der Ein-
schatzung ergeben (z. B. Benennung der Fahigkeiten, die zielgerichtet trainiert
werden kénnten, Veranderungen der Umgebungsgestaltung, Hilfsmitteleinsatz).

Damit sollte die Situation des pflegebedurftigen Menschen zutreffend beschrieben und eine
hinreichende Grundlage fur die MaBnahmenplanung geschaffen sein.

Die Expertenarbeitsgruppe empfiehlt, den aktuellen Status der Mobilitat so zu erfassen, dass
Entwicklungen im Zeitverlauf ohne nennenswerten zusatzlichen Aufwand dargestellt werden
kénnen. Die Statuserfassung sollte auBerdem so erfolgen, dass sie kurzfristig als Informati-
on beim Ubergang des pflegebedirftigen Menschen in ein Krankenhaus bzw. eine andere
Pflegeeinrichtung nutzbar ist.

S2a Die Pflegefachkraft verfiigt Giber die Kompetenz zur Planung und Koordination
von MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat.

Im Zusammenhang mit dem Erhalten und dem Férdern der Mobilitat ist zu beachten, dass
die jeweiligen Bedurfnisse der pflegebedirftigen Menschen individuell und biographisch ge-
pragt sind und die Moglichkeit besteht, dass die Bedlrfnisse nicht immer mit dem
professionell ermittelten Bedarf Ubereinstimmen. In diesem Spannungsfeld zwischen Bedarf
und Bedurfnis bendtigt die Pflegefachkraft die Kompetenz, einen Aushandlungsprozess zu
gestalten, um die pflegebedurftigen Menschen kontinuierlich zur Mobilitdt anzuregen und
mobilitatsférdernde MaBnahmen in den Alltag zu integrieren. Je gréBer dabei die Kontinuitat
in der Betreuung ist, desto besser werden verborgene Ressourcen, zugrunde liegende
Angste, eine mégliche Riicksichtnahme auf die Belastung der Pflegekrafte und Verénderun-
gen der Mobilitat erkannt. Von daher eignen sich Bezugspflegesysteme, bei denen die
zentrale Verantwortung far die Planung und Koordination in der Hand einer festen Pflege-
fachkraft ruht, besonders fiir die Sicherstellung einer mobilitadtserhaltenden und -férdernden
Pflege.
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Pflegerische MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat sind in Ergdnzung zu
den MaBnahmen anderer Berufsgruppen zu sehen, die ebenfalls zur Mobilitat pflegebedirf-
tiger Menschen beitragen. Sie sollen diese keinesfalls ersetzen, sondern koordiniert zum
Wohl des pflegebedirftigen Menschen eingesetzt werden. In Pflegeeinrichtungen, in denen
bereits MaBnahmen zur Mobilitatsférderung angeboten werden, beispielsweise von Physio-
und/oder Ergotherapeuten oder Betreuungskréaften, sollte die Pflegefachkraft Inhalt und
Zweck dieser MaBnahmen kennen und daflir Sorge tragen, dass sie in einer gemeinsamen
Planung fUr alle nachvollziehbar dokumentiert werden.

Zur Planung und Koordination benétigt die Pflegefachkraft aktuelles Wissen zu zielgruppen-
spezifischen MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitdt im stationdren und
ambulanten Bereich. Planungs- und Koordinationskompetenz umfasst auch die Information
weiterer beteiligter Berufsgruppen Uber identifizierte Mobilitatsbeeintrachtigungen, um ggf.
diagnostische und therapeutische MaBnahmen rechtzeitig anregen zu kénnen. Die Pflege-
fachkraft ist auBerdem in der Lage, geplante MaBnahmen in Absprache mit dem
pflegebediirftigen Menschen und gegebenenfalls seinen Angehérigen zu koordinieren. Die
Voraussetzungen zur Ubernahme der Planungs- und Koordinationsverantwortung unter-
scheiden sich zum Teil erheblich zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich. So
finden sich im stationaren Bereich eher Formen der fest vereinbarten und institutionellen
Kooperation zwischen den Berufsgruppen, die ein gutes Fundament fir die Zusammenarbeit
bilden. Im ambulanten Bereich gilt es, die Kooperation jeweils fallspezifisch herzustellen. Die
Méglichkeiten ambulanter Pflegedienste sind dabei recht schnell ausgeschopft. Dennoch
sollte im Bedarfsfall der Versuch unternommen werden, andere Berufsgruppen (wie z. B.
Hausarzte, Physiotherapeuten) in die Versorgungssituation mit einzubeziehen.

Die Pflegefachkraft sollte auch zielgruppenspezifische Angebote auBerhalb der Einrichtung
bzw. in der unmittelbaren Umgebung des Wohnortes der pflegebedurftigen Person kennen
und sich regelmaBig mit anderen Anbietern, Berufsgruppen oder den Familienangehérigen
austauschen. Denn haufig werden bereits durch andere Anbieter (Seniorenorganisationen,
Sportvereine oder Gesundheitszentren etc.) im Ort regelmaBig MaBnahmen vorgehalten, die
ggf. auch in der Einrichtung durchgefthrt bzw. von der pflegebedurftigen Person in Anspruch
genommen werden kénnen.

S2b Die Einrichtung stellt sicher, dass MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung
der Mobilitat fester Bestandteil des internen Qualitdtsmanagements sind.

Da Beeintrachtigungen der Mobilitat als generelles Risiko fur pflegebedlrftige Menschen
angesehen werden kénnen und fir MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat
keine Eingrenzung auf eine bestimmte Risikogruppe vorgenommen wird, empfiehlt es sich,
im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements (z. B. im Qualitdtsmanagementhandbuch
oder einem Konzept zur Mobilitatsférderung) Aussagen zu treffen, aus denen das einrich-
tungs- und settingspezifische Vorgehen im Zusammenhang mit der Erhaltung und der
Férderung der Mobilitat als einem Ubergeordneten Qualitatsziel deutlich wird. Somit ist si-
chergestellt, dass eine am Bedurfnis und Bedarf des pflegebedurftigen Menschen orientierte
Erbringung von MaBnahmen erfolgt und Verantwortlichkeiten, Ablaufe und MaBnahmen be-
schrieben sind. Die Einrichtung muss sicherstellen, dass alle an der Versorgung Beteiligten
Uber das vereinbarte Vorgehen informiert sind. In der Einrichtung bereits bestehende Kon-
zepte sollten in Hinblick auf die Erhaltung und Férderung der Mobilitdt geprift und ggf.
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erganzt werden. Die konzeptionellen Inhalte sollten auch fur externe Beteiligte (z. B. Haus-
arzte, Angehdrige) in Form von zielgruppenspezifischen Informationen (Informationsabende
und -materialien) bekannt gemacht werden, um so eine bessere Akzeptanz von MaBnahmen
zur Erhaltung und Férderung der Mobilitédt zu erreichen. Bei der konkreten Ausgestaltung
sind Unterschiede zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich zu beachten. Wah-
rend im stationaren Bereich z. B. konkreter beschrieben werden kann, wie durch die
Schaffung eines mobilitatsférdernden Umfelds und entsprechender Angebote Bewegung er-
halten und geférdert wird, kann der Schwerpunkt in der ambulanten Pflege auf einem
umfassenden Beratungskonzept liegen. Im Qualitdtsmanagementhandbuch oder einem
schriftlichen Konzept zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat kbnnen Aussagen gemacht
werden:

e zum Stellenwert der Erhaltung und Férderung der Mobilitét in der Einrichtung

e zu unterschiedlichen, einrichtungsspezifischen Vorgehensweisen (Einschatzung, Do-
kumentation, Verlaufsbeobachtung, Evaluation) und Angeboten zur Erhaltung und
Fdrderung der Mobilitat (Einzel- und GruppenmaBnahmen, spezifische Angebote),

e zum Vorgehen bei Information, Beratung und Schulung von pflegebedurftigen Men-
schen, ihren Angehérigen und ggf. Ehrenamtlichen,

e zum Angebot regelmaBiger zielgruppenspezifischer Weiterbildungs- und Schulungs-
maBnahmen fir alle an der Versorgung Beteiligten,

e zur Kooperation mit Therapeuten, Sanitatshdusern, Sportvereinen, Kirchengemein-
den, Ehrenamtlichen und anderen mit Fragen der Mobilitat befassten Gruppen,

e zum Einsatz von notwendigen und individuell angepassten sowie technisch einwand-
freien Hilfsmitteln, mit dem Ziel, Bewegung zu férdern und nicht zu hemmen,

e zu Kompetenzen und Aufgaben sowie zur Verantwortung der an der Versorgung Be-
teiligten,

e zu MaBnahmen zur Gestaltung einer bewegungsférderlichen Umgebung, z. B. Ge-
staltung von Raumlichkeiten und Géngen, die zur Bewegung motivieren, geeignete
und ausreichend vorhandene Sitzmdbel, das Anbringen von Bildern im Wohnbereich
oder die Umsetzung angemessener Lichtverhaltnisse,

e zu bedarfsbezogenen Fallbesprechungen zur Mobilitdtsférderung und zum Mobili-
tatserhalt mit dem Ziel, MaBnahmen abzustimmen (z. B. einheitlicher Transfer) und
gaf. ethischen Fallbesprechungen.

P2 Die Pflegefachkraft plant und koordiniert in enger Absprache mit dem pflegebe-
dirftigen Menschen und gegebenenfalls seinen Angehdrigen sowie weiterer
Berufsgruppen individuelle MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mo-
bilitat unter Beriicksichtigung seiner Praferenzen. Sie sorgt flir eine
kontinuierliche Umsetzung des MaBnahmenplans.

Die Pflegefachkraft plant und vereinbart mit dem pflegebedirftigen Menschen und gegebe-
nenfalls seinen Angehérigen auf der Grundlage der individuellen Einschatzung von
Bewegungsressourcen und -einschrankungen sowie den zugrundeliegenden Ursachen
MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitdt. Gemeinsam mit der betroffenen
Person und ggf. den Angehdrigen entscheidet sie, ob eher Einzel- oder GruppenmaBnah-
men in Frage kommen und bespricht und plant die gezielte Einbindung von Ubungen zur
Verbesserung der Mobilitat in den Alltag.
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Hierbei werden die aktuellen Vorlieben und Wiinsche sowie biografische Gewohnheiten des
pflegebedirftigen Menschen ermittelt und einbezogen, um eine mdglichst groBe Motivation
fir die geplanten MaBnahmen zu erreichen. Zusatzlich zu gezielten MaBnahmen, wie z. B.
regelméaBige Geh- oder Balancelbungen, sollten Anlasse identifiziert werden, die den pfle-
gebedirftigen Menschen motivieren, sich zu bewegen. Das kann die Teilnahme an
Gemeindetreffen oder des Besuchs auf dem Friedhof sein. Die einzelnen MaBnahmen sol-
len in einem MaBnahmenplan zusammengefihrt werden, der fir alle Berufsgruppen
einsehbar ist. Zu beachten ist, dass die individuellen MaBnahmen, auch unterschiedlicher
Berufsgruppen, aufeinander abgestimmt sind.

Die zustandige Pflegefachkraft initiiert bei Bedarf einen strukturierten multiprofessionellen
Austausch auf Grundlage der intern festgelegten Vereinbarungen (vgl. Standardkriterium
S2b), der von den Kenntnissen lber den aktuellen Mobilitatsstatus geleitet wird und der da-
zu dient, einen gemeinsamen MaBnahmenplan zu erstellen. In vollstationaren
Pflegeeinrichtungen Ubernimmt sie die Verantwortung fir die Koordination der Zusammen-
arbeit mit anderen Berufsgruppen wie z. B. der Physiotherapie, Medizin, Orthopéadietechnik
und Ergotherapie. In einigen Pflegeeinrichtungen gibt es bereits angestellte Physio- oder Er-
gotherapeuten, welche die Anleitung von Pflegenden und auch von Angehdrigen
ubernehmen sowie Transfertechniken und den Einsatz eines Hilfsmittels oder die Unterstit-
zung des Betroffenen beim Gehen schulen. Inzwischen gibt es auch viele spezialisierte
Pflegefachkréfte, die Uber besondere Kenntnisse zu Konzepten der Mobilitédtsférderung ver-
figen und bei der Planung von MaBnahmen eingebunden werden kénnen. Bedeutsam ist
zudem die Abstimmung mit Apotheken und Hausarzten hinsichtlich die Mobilitat beeinflus-
sender Medikamente.

Die zustandige Pflegefachkraft stellt sicher, dass die pflegerischen MaBnahmen zur Bewe-
gungsférderung kontinuierlich angeboten werden (bei ambulanter Pflege: soweit
Mobilitatsférderung Bestandteil des pflegerischen Auftrags ist). Damit ist sowohl die Einhal-
tung einer zeitlichen Kontinuitdt (Einhaltung von vereinbarten Terminen) als auch eine
inhaltliche Kontinuitat (gezielte Bewegungsibungen werden von allen Beteiligten in gleicher
Weise vermittelt) gemeint. Wichtig ist eine Verteilung von Angeboten Gber den ganzen Tag,
um eine Ballung und damit eine Uberforderung zu vermeiden. Nach einem Krankheitsge-
schehen (z. B. nach Fieber, Grippe) oder einem kurzfristigen Unwohlsein des
pflegebedurftigen Menschen sorgt die Pflegefachkraft dafir, dass die MaBnahmen wieder
aufgenommen werden. Fir die Kontinuitdt der MaBnahmen ist es wichtig, die Betroffenen
immer wieder zu motivieren und bei einer Verschlechterung der Mobilitat friihzeitig zu rea-
gieren.

Bei einer Verschlechterung der Mobilitat oder bei bestimmten Diagnosen, die die Mobilitat
einschranken (z. B. Apoplexie, Parkinson, Schmerzen), kann sich die Notwendigkeit zusétz-
licher diagnostischer oder therapeutischer MaBnahmen ergeben. Die Pflegefachkraft verfigt
Uber die erforderliche Kompetenz, die hierfiir erforderlichen Schritte einzuleiten. In der am-
bulanten Pflege sollte gemeinsam mit dem Hausarzt und den Angehdrigen geprift werden,
ob die Planung von erganzenden MaBnahmen angebracht ist.

Zudem regt die zustandige Pflegefachkraft Kooperationen mit externen Anbietern an, um die
Mobilitét von pflegebedurftigen Menschen im jeweiligen Lebensumfeld zu férdern. Die pfle-
gebedirftigen Menschen werden dazu motiviert, an Angeboten zur Bewegungsférderung
auBerhalb der Wohnung oder Einrichtung teilzunehmen. Insbesondere im Bereich der ambu-
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lanten Pflege werden wohnortnahe Angebote von Sportvereinen, Volkshochschulen oder
Gemeinden aufgezeigt. Zu priifen ist allerdings, ob solche Angebote im Einzelfall, unter Be-
ricksichtigung der vorliegenden Beeintrachtigungen und Ressourcen, far den
pflegebedirftigen Menschen Uberhaupt in Betracht kommen und individuell geeignet sind.
Nur dann sollten sie in die Beratung einbezogen werden. Wenn der pflegebedurftige Mensch
das Angebot wahrnehmen mdchte, koordiniert die Pflegefachkraft die Mdglichkeit der Teil-
nahme, z. B. indem sie die Beférderung oder eine Begleitung daflir organisiert.

Bei Problemen im Zusammenhang mit der Mobilitat, wie z. B. der dauerhaften Ablehnung
von MaBnahmen, empfiehlt die Expertenarbeitsgruppe eine Fallbesprechung im Pflegeteam
oder berufsgruppentbergreifend mit dem Ziel einer Entscheidungsfindung. Im ambulanten
Bereich sollte bei entsprechenden Beobachtungen das Gesprach mit den Angehdrigen ge-
sucht werden. Wiunsche und Bediurfnisse des Betroffenen spielen bei der
Entscheidungsfindung eine maBgebliche Rolle.

E2 Ein individueller MaBnahmenplan mit den vereinbarten MaBnahmen zur Erhal-
tung und Férderung der Mobilitat des pflegebediirftigen Menschen liegt vor.

Die individuellen MaBnahmen sind im Team besprochen und wie auch die Ergebnisse von
Fallbesprechungen und Vereinbarungen in der Pflegeplanung dokumentiert. Alle am Pro-
zess beteiligten Berufsgruppen haben Zugriff auf den MaBnahmenplan und dokumentieren
Veranderungen. Die Umsetzung der MaBnahmen sowie die Zielerreichung werden durch die
Pflegefachkraft im Rahmen ihrer Koordinationsverantwortung regelmasig tberpruft.

S3 Die Pflegefachkraft verfugt Giber die Kompetenz, den pflegebedirftigen Men-
schen und gegebenenfalls seine Angehérigen uber die Bedeutung von
Mobilitat fir die Gesundheit und den Erhalt von Selbstédndigkeit zu informieren
und sie durch Beratung und Anleitung darin zu unterstiitzen, MaBnahmen der
Erhaltung und Foérderung der Mobilitéat in ihren Lebensalltag zu integrieren.

Die Kompetenz zu Information, Beratung und Anleitung im Bereich der Mobilitatsférderung
umfasst eine Vielzahl an Kenntnissen und Féahigkeiten. Von grundlegender Bedeutung sind
soziale Kompetenzen und die Fahigkeit, Sachverhalte in einer fir den Adressaten nachvoll-
ziehbaren Weise sprachlich zum Ausdruck zu bringen.

Information, Beratung und Anleitung sind durch unterschiedliche Vorgehensweisen gekenn-
zeichnet und haben jeweils auch ein anders Potenzial:

e Information durch die Pflegefachkraft umfasst die Ubermittlung von Fakten und Ein-
schatzungen im Gesprach. Sie kann durch verschiedene Medien schriftlich, akustisch
oder visuell unterstitzt oder ergédnzt werden. Information dient vorrangig der Erweite-
rung des Kenntnisstandes. Umfang und Art der Information muss den Méglichkeiten des
Adressaten entsprechen. Dabei wird vorausgesetzt, dass der Adressat selbst in der La-
ge ist, Wissen in Handeln oder Verhaltensanderungen umzusetzen. Informations-
Ubermittlung kann aber auch darauf abzielen, Interesse an einem Thema zu entwickeln
und dadurch Motivation zu férdern.
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e Die professionelle pflegerische Beratung hat zum Ziel, die Eigenverantwortlichkeit und
Entscheidungsfahigkeit des Pflegebedurftigen bzw. seiner Angehérigen bezogen auf die
Erhaltung und Férderung der Mobilitat zu verbessern, die hierzu erforderlichen Kompe-
tenzen zu starken und bei Bedarf die Entscheidungsfindung zu unterstitzen. Unter
Beratung sind ein oder mehrere Gesprache zwischen der Pflegefachkraft und dem
Pflegebedurftigen (ggf. seinen Angehérigen) zu verstehen, die entweder die Handlungs-
kompetenz der Adressaten verbessern sollen (,ressourcenférdernde Beratung®) oder
dazu dienen, die Entwicklung einer Losung fur ein Problem oder eine Aufgabe zu unter-
stitzen. Information ist immer Bestandteil von Beratung. Beratung ist allerdings ein
ergebnisoffener Prozess. Der Pflegebedirftige bzw. dessen Angehérige entscheiden
sich ggf. flr ein Vorgehen, das aus der Sicht der Pflegefachkraft keine Prioritat hatte.

e Anleitung ist die unterstitzende Begleitung von praktischem Handeln des Pflegebe-
darftigen, bei dem die Pflegefachkraft die Handlungen des Adressaten verbal begleitet
(kommentiert, dirigiert, korrigiert), Handlungssequenzen vorflhrt oder auf andere Weise
beim Erlernen oder eigenstéandigen Durchfihren von bestimmten Handlungen hilft. Un-
ter Schulung wird eine planvolle Veranstaltung verstanden, die auf einem feststehenden
Konzept beruht und bei der die Lerninhalte vermittelt und eingelibt werden kénnen
(Wissen und Wissensanwendung im konkreten Handeln). Schulungen kdnnen als
Gruppen- oder Einzelschulung erfolgen. Information ist immer und Anleitung h&ufig Be-
standteil von Schulungen. Anleitung und Schulung haben gegenuber der reinen
Information oder einem Beratungsgesprach den Vorteil, dass das jeweilige Thema auf
der Ebene des praktischen Handelns bearbeitet werden kann. Das (wiederholte) Aus-
probieren und Reflektieren von Handlungen bietet bessere Aussichten auf Akzeptanz
und damit Verhaltensédnderung und Nachhaltigkeit als die ,reine Theorie“. Besonders
wichtig sind Motivation und emotionale Aspekte. Zahlreiche Erfahrungen im Bereich der
Gesundheitsférderung und Pravention zeigen, dass langfristige Verhaltenséanderungen
wenig wahrscheinlich sind, wenn sie lediglich aus Vernunftgrinden angestrebt werden.
Eigenmotivation und positive Geflihle erhéhen die Erfolgsaussichten in hohem MaBe.
MaBnahmen der Anleitung sollten dies bei der Entscheidung tber das konkrete Vorge-
hen berlcksichtigen.

Zur Unterstitzung dieser MaBnahmen kann auch schriftliches Informationsmaterial nitzlich
sein, insbesondere wenn die pflegenden Angehérigen die Zielgruppe sind. Das Material
kann selbst hergestellt oder von verschiedenen Institutionen bezogen werden, ist grundsétz-
lich aber auf Angemessenheit der Inhalte zu prifen.

Die Pflegefachkraft muss wissen, wie ein professionelles Beratungsgesprach oder eine pro-
fessionelle Anleitung aufgebaut wird. Diese Anforderung unterscheidet sich nicht von den
Anforderungen, die in anderen pflegerischen Aufgabenfeldern bestehen, in denen Beratung
oder Anleitung erfolgen sollen. Dartber hinaus bendtigt die Pflegefachkraft umfangreiches
Fachwissen zum Themenkreis Mobilitat und Mobilitatsférderung. Dieses Wissen umfasst

e die allgemeine Bedeutung von Mobilitat fir die Gesunderhaltung und den Erhalt von
Selbstandigkeit,

e den potenziellen Einfluss kérperlicher, kognitiver und psychischer Ressourcen bzw.
Beeintrachtigungen auf die Mobilitdt sowie Einflisse der materiellen und sozialen

34



Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege

Umgebung und Folgen von Erkrankungen und therapeutischen MaBnahmen fir die
Mobilitat (vgl. Standardebene 1),

e Moglichkeiten der Nutzung geeigneter Kursangebote der verschiedenen Institutionen
in der naheren Umgebung,

e regelméaBige Bewegungsibungen, die allein, mit professioneller Unterstitzung oder
unter Begleitung von Angehdrigen durchgefiihrt werden kénnen,

e Mdglichkeiten, Alltagshandlungen so zu organisieren, dass sie die zur Erhaltung und
Forderung der Mobilitat erforderlichen Fahigkeiten aktivieren,

e den angemessenen Umgang mit Hilfsmitteln.

Nicht alle Wissensbereiche haben in den verschiedenen Versorgungssettings die gleiche
Relevanz. Die Frage nach der selbstandigen Nutzung von Kursangeboten einer Kranken-
kasse oder anderer Anbieter beispielsweise stellt sich haufiger bei ambulanter Versorgung.

Die Pflegefachkraft muss in der Lage sein zu erkennen, welche Information dem Interesse,
den Bedurfnissen, den personalen Ressourcen, der gesundheitlichen Situation und den Le-
bensumstanden des Adressaten entspricht. Wird diese Frage auBer Acht gelassen, entsteht
nicht nur das Risiko, dass Informationen von vornherein wirkungslos bleiben, sondern auch
die Gefahr einer kdrperlichen Uberforderung. Mobilitét ist eine der Aktivititen, aus der betag-
te Menschen sich zurtckziehen oder diese verweigern kénnen, z. B. als Reaktion auf die
Lebensverhaltnisse oder auch ,um keine Arbeit zu machen®. Pflegefachkrafte miissen daher
in der Lage sein, in einem sensiblen Aushandlungsprozess mit dem pflegebedurftigen Men-
schen z. B. zugrunde liegende Angste oder Riicksichtnahme auf das Pflegepersonal zu
identifizieren, um angemessen und individuell beraten zu kénnen.

Von den individuellen Ressourcen des Adressaten hangt auch ab, ob Information, Anleitung
oder Beratung durchfiihrbar sind und wie sie im Einzelnen ausgestaltet werden sollen. Die
Pflegefachkraft muss daher Uber die Kompetenz verfligen, die Lernvoraussetzungen sowie
kérperliche und motivationale Voraussetzungen des Adressaten realistisch einzuschatzen.
Ein Beratungsgesprach, das in hohem MaBe kognitive Fahigkeiten voraussetzt, stellt fir
Pflegebedirftige mit starken kognitiven EinbuBen keine wirksame Unterstitzung dar. Hier
sind besondere Formen der Informationsgabe und eine spezifische edukative Anleitung fir
Menschen mit Demenz zu bertiicksichtigen. Fur Pflegefachkréafte schwieriger zu beurteilen ist
die Situation von pflegebedirftigen Menschen mit vermindertem Antrieb, fehlender Motivati-
on oder verminderter Selbstwirksamkeitserwartung.

Die Pflegefachkraft muss also in der Lage sein, auf der Grundlage der Einschatzung und un-
ter Berlcksichtigung der individuellen Situation des Pflegebedirftigen und seiner
Angehdrigen zu beurteilen, ob und wie Information, Beratung oder Anleitung einen Beitrag
zur Erhaltung oder Verbesserung der Mobilitat leisten kdnnen. Dabei sollte die Pflegefach-
kraft auch sinnvolle Schnittstellen zu anderen pflegerischen Problemen erkennen und
gegebenenfalls im Beratungsgesprach berlcksichtigen. So kann beispielsweise die Bera-
tung zur Forderung der Mobilitdt mit einer Beratung zur Sturzprophylaxe gemeinsam
erfolgen.
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P3 Die Pflegefachkraft bietet dem pflegebediirftigen Menschen und gegebenen-
falls seinen Angehdrigen Information, Beratung und Anleitung unter
Berticksichtigung der bei der Einschatzung identifizierten Probleme, Wiinsche und
Ressourcen an.

Information, Beratung und Anleitung finden auch unabhangig vom Ziel der Mobilitatsférde-
rung in vielen Situationen des Pflegealltags statt. So weist eine ressourcenférdernde Pflege,
mit der die Eigenaktivitat des pflegebedirftigen Menschen angeregt, Funktionsbeeintrachti-
gungen gemindert und vorhandene Fahigkeiten gestarkt werden sollen, immer Anteile von
Information und Anleitung auf, zum Teil sogar Anteile von Beratung. Information und Anlei-
tung finden bei vielen konkreten MaBnahmen zur Mobilitadtsférderung statt, z. B. bei
Bewegungsibungen oder beim korrekten Einliben des Transfers aus dem Bett. Sie sind als
genuiner Bestandteil solcher MaBnahmen zu verstehen und dienen vorrangig dazu, den
Pflegebedurftigen darin zu unterstiitzen, diese MaBBnahmen korrekt durchzufiihren.

Im vorliegenden Zusammenhang werden vielmehr nur solche MaBnahmen angesprochen,
die unabhangig von definierten Bewegungsubungen durchgefihrt werden, um

e die Motivation und Kompetenz des Pflegebedirftigen und/oder seiner Angehérigen zur
eigenverantwortlichen Durchfiihrung von mobilitatserhaltenden/-férdernden MaBnahmen
zu starken oder

e gemeinsam mit dem Pflegebedurftigen und/oder seinen Angehdrigen Mdglichkeiten zu
erschlieBen, wie sie durch Verhaltensanderungen oder die Nutzung von geeigneten An-
geboten mobilitatserhaltende/-férdernde MaBnahmen in ihren Lebensalltag integrieren
kdénnen.

Die Pflegefachkraft unterbreitet dem Pflegebedirftigen und ggf. seinen Angehérigen das
Angebot einer Information, Beratung oder Anleitung. Dabei sollte in kurzen und klaren Wor-
ten erlautert werden, was dieses Angebot beinhaltet und warum eine Information, Beratung
oder Anleitung zum Thema fir wichtig erachtet wird. Bevor eine Beratung oder eine Schu-
lung durchgeflhrt wird, sollte die Bereitschaft der pflegebedurftigen Person daflr abgeklart
werden. Vor Beginn dieser MaBnahmen ist abzuklaren, ob auf Seiten des Pflegebedurftigen
und ggf. seiner Angehorigen ein Wunsch danach besteht. Eine unaufgeforderte Beratung
zur Mobilitatsférderung, an der die Adressaten kein Interesse aufbringen, widersprache dem
Grundsatz individueller Bedarfs- und Bediirfnisorientierung und ware im Ubrigen auch wir-
kungslos.

Eine besondere Herausforderung entsteht an diesem Punkt bei Menschen mit Demenz. Im
mittleren und spaten Stadium der Demenz sind sie nicht in der Lage, ein solches Angebot
vollstdndig nachzuvollziehen, den potenziellen Nutzen zu erfassen und ihr Interesse zu
kommunizieren. Wahrend bei ambulanter Versorgung in aller Regel pflegende Angehérige
anwesend sind und angesprochen werden kdnnen, gibt es fir Heimbewohner meist keine
analoge Moglichkeit. In diesem Fall muss auf der Basis der Kenntnis des Bewohners, seiner
Biografie und seiner aktuellen Bedurfnisse beurteilt werden, ob ein Interesse besteht. Diese
Beurteilung beschrankt sich auf die MaBnahme ,Anleitung®. Information und Beratung sind
im Blick auf kognitive Fahigkeiten voraussetzungsvoll und kommen im mittleren und spéten
Stadium der Demenz nicht in Betracht. Insbesondere bei Menschen mit Demenz sollten ta-
gesformabhangige Schwankungen erkannt und berlcksichtigt werden, um Méglichkeiten far
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eine Informationsgabe wahrnehmen zu kénnen aber auch, um friihzeitig eine Uberforderung
zu erkennen.

Formulieren der Pflegebedirftige oder seine Angehdérigen den Wunsch nach Information,
Beratung und Anleitung, so sollte zunachst eine Einschatzung der kognitiven F&higkeiten
des Adressaten und sonstiger Voraussetzungen fur Verhaltensanderungen und die Aneig-
nung von Wissen erfolgen. Dies kann auf den Ergebnissen der ersten Einschatzung
aufbauen (vgl. Standardebene S1-E1). Umfang und Tiefe des Vorgehens werden dann da-
rauf abgestimmt. Die Wahl der Methode muss sich u. a. an den kognitiven und physischen
Méglichkeiten der Pflegebediirftigen ausrichten, um eine Uber- oder auch Unterforderung zu
vermeiden. Bei einem Menschen mit Demenz ist die Wahl des Vorgehens besonders wich-
tig. Die Expertenarbeitsgruppe empfiehlt, bei dieser Personengruppe nach Méglichkeit die
praktische Anleitung in den Mittelpunkt zu stellen.

In der Kommunikation mit dem pflegebedirftigen Menschen und/oder seinen Angehdrigen
zum Thema Foérderung und Erhaltung der Mobilitédt kénnen, je nach Lebenssituation und
Versorgungsumgebung, u. a. folgende Inhalte von Bedeutung sein:

1. Die Bedeutung von Bewegung fir die Gesundheit und den Erhalt von Selbstandig-
keit sowie die Folgen von Immobilitdt (dabei wird haufig das Vorurteil reflektiert
werden missen, dass Ruhe und Schonung fiir Kranke und Pflegebedirftige stets ei-
ne ,richtige* MaBnahme darstellen, was im Einzelfall jedoch zumeist nicht zutrifft).

2. Krankheitsspezifische Aspekte: Die Erkrankungen des Betroffenen spielen eine
groBe Rolle und bestimmen haufig die Mdglichkeiten und Grenzen, aber auch be-
sondere Anforderungen der Mobilitatsférderung. Bei  Morbus Parkinson
beispielsweise sind andere Aspekte und Risiken zu beachten als bei einer Hemiple-
gie oder nach einer huftnahen Fraktur.

3. Handlungsgewohnheiten und Verhaltensianderungen im Alltag: Hierunter fallen
beispielsweise Themen wie gewohnte Bewegungsmuster, Umgang mit Hilfsmitteln,
Arten des Transfers oder die Art und Weise, wie Alltagsaufgaben erledigt werden.

4. Raumliche Gestaltung der Wohnumgebung: In einem Beratungsgesprach kann
beispielsweise die Platzierung des Mobiliars thematisiert werden (wie missen Mdébel
im Raum gesichert werden, damit diese als ,Stutze* zum Laufen verwendet werden
kénnen oder gentgend Platz ist, um sich z. B. mit dem bendtigten Hilfsmittel bewe-
gen zu kénnen).

5. Einstellungen und Emotionen: Beratungsgesprache kénnen beispielsweise dazu
genutzt werden, eine bestehende Angst vor Stlirzen, aufgrund derer die Fortbewe-
gung mit und ohne Hilfsmittel vermieden wird, zu reduzieren.

6. Nutzung von Angeboten: Auch die Frage, ob es geeignete, den individuellen Res-
sourcen entsprechende Ubungsangebote gibt und wie sie regelméaBig genutzt
werden kénnten, kann Gegenstand von Information und Beratung sein.

7. Integration von Bewegungsiibungen in den Alltag: Damit ist die Frage angespro-
chen, welche Bewegungstbungen sich im Einzelfall eignen, um sie ohne Risiken
selbstéandig durchzuflihren, und wie sie im Detail ausgestaltet werden sollten (Hau-
figkeit, Dauer, Intensitat und korrekte Ausflihrung).
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8. Beriicksichtigung weiterer pflegerischer Anforderungen mit Mobilitatsbezug (z.
B. Sturzprophylaxe, Dekubitusprophylaxe, Kontinenzférderung).

Settingspezifische Unterschiede bei Information, Anleitung und Beratung

Die ambulante, stationdre oder teilstationéare pflegerische Versorgung stellen verschiedene
Pflegesettings dar, deren Rahmenbedingungen den Umfang, Inhalt und die Unterstitzungs-
form (Information, Beratung und Anleitung) wesentlich beeinflussen. Anpassungen sind
notwendig, weil einerseits die Bedlrfnisse der Pflegebedlrftigen und deren Angehdrigen
und andererseits die Méglichkeiten der Pflegekrafte stark variieren. Auch der konkrete pfle-
gerische Auftrag definiert Bedingungen, an denen sich das Handeln der Fachkraft ausrichten
muss.

Ambulante Dienste

Fiar ambulante Pflegedienste bieten sich verschiedene Anlasse fur die Information, Anleitung
und Beratung. Diese Anlasse sind an unterschiedliche Voraussetzungen gebunden. Fir eine
kontinuierliche Beratung im Rahmen mehrerer wdchentlicher Pflegeeinsatze bedarf es der
leistungsrechtlichen Voraussetzungen in Form eines entsprechenden Leistungskomplexes
oder der Vereinbarung flexibler Vergitungsansatze. Nur so kann eine kontinuierliche Bera-
tung Uber einen langeren Zeitraum durchgefihrt werden, die auch die Mdglichkeit zur
Reflexion von Erfahrungen oder Schwierigkeiten bietet. Die Beratung im Rahmen eines Be-
ratungsbesuchs nach § 37 Abs. 3 SGB X| muss aus naheliegenden Grinden anders
aufgebaut werden. Allerdings werden diese Besuche nicht selten Uber viele Jahre erbracht,
so dass es zu langeren Beratungsprozessen kommen kann. Vermittelt werden kdnnen in
diesem Zusammenhang auch Informationsveranstaltungen im Quartier und Informationsbro-
schiren zum Thema Mobilitdt. Bei weiteren Besuchen kann die Entwicklung der Mobilitat
eingeschétzt und ggf. gezieltere Unterstiitzung angeboten werden. Ambulante Pflegediens-
te, die mit den Pflegekassen einen Vertrag Uber die Durchflihrung individueller hauslicher
Schulungen nach § 45 SGB Xl abgeschlossen haben, verfligen Uber die Moglichkeit, geziel-
te Anleitung und Schulung in der hauslichen Umgebung durchzufihren.

Im ambulanten Bereich geht es vorrangig darum, wesentliche Risiken flr eine Mobilitatsein-
schrankung deutlich zu machen. Bei Bedarf kbnnen Kontakte hergestellt werden, z. B. zu
Wohnraumberatungsstellen oder Pflegebiros/Pflegestitzpunkten. Im Bedarfsfall kénnen
auch Gruppenveranstaltungen durch Einrichtungen der ambulanten Versorgung in Koopera-
tion mit weiteren lokalen Anbietern (Selbsthilfegruppen, Sanitatshauser) eine wichtige
Informationsquelle fir die pflegebedirftigen Menschen zum Thema Mobilitat sein. Insgesamt
bleibt festzuhalten, dass Information, Beratung und Schulung in der ambulanten Pflege eine
intensive Auseinandersetzung mit dem Pflegebedrftigen und seinen Angehdérigen voraus-
setzt, da der Pflegeanteil und die Verantwortlichkeit fir den Alltag bei den Angehdrigen in
der Regel sehr hoch ist. AuBerdem ist die Pflegefachkraft nur eine begrenzte Zeit des Tages
im hauslichen Umfeld. Es ist auBerdem relevant, ob der Pflegebedrftige oder die pflegen-
den Angehérigen Adressaten der MaBnahmen sind. Sollen pflegende Angehdrige
mobilitatsférdernde Ubungen in den hauslichen Alltag integrieren, miissen sie die Kompe-
tenz entwickeln, den Pflegebedlrftigen adaquat anzuleiten und zu motivieren. Dadurch
entstehen besondere Anforderungen an die pflegerische Beratung und Anleitung (die alleini-
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ge Information wére in diesem Fall keine geeignete MaBnahme). Individuelle h&usliche
Schulungen stellen auch dafirr ein geeignetes Instrument dar, wobei darauf hinzuweisen ist,
dass diese auch ausdrucklich auf die Angehdrigen und nicht allein die pflegebedurftigen
Menschen anzuwenden sind. In der Logik der Leistungen der Pflegeversicherung stehen
diese den pflegebedirftigen Menschen zur Verfigung und sind nicht auf die Angehdrigen
ausgerichtet. Angesichts ihrer groBen Bedeutung fir die hdusliche Pflege, sollten jedoch
auch die Angehdrigen zu Adressaten pflegerischer MaBnahmen werden kdnnen.

Voll- und teilstationdre Einrichtungen

Da in diesen Settings der pflegerische Anteil in Bezug auf psychische und physische Unter-
stitzung besonders hoch ist, bezieht sich die Beratung hé&ufiger auf komplexe
Pflegesituationen und die Motivation der Betroffenen, sich wieder aktiv selbst zu bewegen.
Aufgrund fehlender Studienlage kann keine Aussage Uber die Effektivitat und die Art und
Weise von Information, Beratung und Schulung im Setting Altenheim getroffen werden. Es
ist jedoch davon auszugehen, dass sich die Beratung, vor allem wenn sie partizipativ und
zielgruppenspezifisch ausgerichtet ist, positiv auf das Beratungsziel auswirkt.

Eine besondere Rolle kann dem wachsenden Bereich der teilstationaren Pflege bei der Er-
haltung und Forderung von Mobilitdt zukommen. Die mehrstindige Begleitung in der
Tagespflege kann die noch zuhause lebenden Pflegebedurftigen und deren Angehdérige in-
tensiv mit Informationen unterstiitzen und durch Anleitung beispielsweise den richtigen
Umgang mit Hilfsmitteln einlben. Auch in der stationdren Pflege sollten Angehdrige bei vor-
handener Bereitschaft in die Beratung und Anleitung eingebunden werden, da diese Einfluss
auf die Motivation und die kontinuierliche Einhaltung von MaBnahmen nehmen kénnen. In
teilstationaren und stationaren Pflegebereichen kénnen Pflegebedtirftige und Angehdérige al-
lein aus organisatorischen Grinden einfacher durch Informationsveranstaltungen erreicht
werden.

E3 Der pflegebedirftige Mensch und gegebenenfalls seine Angehdrigen sind liber
die Auswirkungen einer eingeschrankten Mobilitat sowie Moglichkeiten zur Er-
haltung und Férderung von Mobilitéat informiert.

Die Bedeutung von Mobilitat und die Folgen bei Einschrankung der Bewegungsfahigkeit sind
dem pflegebedurftigen Menschen (und ggf. den Angehdérigen) bekannt. Pflegebedurftige und
ihre Angehdrigen haben ein Verstandnis fir die Bedeutung der Mobilitat in ihrer jeweiligen
Lebenssituation entwickelt. Letztlich entscheiden jedoch die Adressaten selbst dartber, ob
und wie sie auf Vorschlage der Bewegungsférderung eingehen. Fir Pflegefachkrafte kann
dies eine Herausforderung darstellen, da sie sich in ihrer taglichen Arbeit nicht entmutigen
lassen durfen, wenn sich Verhaltensédnderungen nicht kurzfristig einstellen.

MaBnahmen der Information, Beratung und Anleitung sowie die dabei thematisierten
Schwerpunkte werden schriftlich dokumentiert. Bei langer andauernder Begleitung (z. B. bei
einem mehrmonatigen Beratungsprozess) wird auch eine zusammenfassende Beschreibung
und Bewertung der Umsetzung von Veranderungen, die sich der pflegebedurftige Mensch
(oder ggf. seine Angehdrigen) vorgenommen hat, in die Dokumentation aufgenommen.
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S4a Die Einrichtung verfugt Giber personelle, materielle und raumliche Ressourcen
fur ein zielgruppenspezifisches Angebot mobilitatserhaltender und -férdernder
MaBnahmen sowie fiir eine mobilitatsfordernde Umgebungsgestaltung.

Pflegeeinrichtungen missen durch das Vorhalten einer geeigneten personellen und materi-
ellen Infrastruktur die Durchfiihrung von mobilitatserhaltenden und -férdernden MaBnahmen
erméglichen. Sinnvoll ist die Uberpriifung bereits bestehender einrichtungsinterner Hand-
lungskonzepte in Hinblick auf Mobilitdtsférderung. Zu beachten ist, dass nicht alle
pflegebedirftigen Menschen mit nur einem einheitlichen Angebot erreicht werden kdénnen.
Vielmehr bedarf es einer Auswahl geeigneter MaBnahmen, um der Heterogenitat der Ziel-
gruppe und den individuellen Bedurfnissen gerecht zu werden. Pflegebedurftige Menschen,
die Uber ausreichend kognitive Fahigkeiten verfligen, aber stark in ihrer Mobilitat einge-
schrénkt sind, mulssen ebenso berlcksichtigt werden wie Menschen mit hochgradig
kognitiven EinbuBen bei gut erhaltener Mobilitdt und Menschen, die aus unterschiedlichen
Griinden die meiste Zeit im Bett verbringen.

Hinzuweisen ist auf den Umstand, dass derzeit in den fir die Vergitung ambulanter Pflege-
leistungen  vorgesehenen  Leistungskomplexen nur indirekt  MaBnahmen  zur
Mobilitatsférderung vorgesehen sind. In der ambulanten Pflege lassen sich daher vor allem
bewegungsférdernde und -erhaltende MaBnahmen durchfihren, die in das Alltagshandeln
integriert werden kénnen. Pflegefachkréfte kbnnen in der hduslichen Versorgung zudem in-
formierend und beratend tatig werden. Sie kénnen auf bewegungsférdernde MaBnahmen
(Sportverein, Rehasport, Seniorentreff etc.) in der hauslichen Umgebung hinweisen und eine
Teilnahme ggf. koordinieren. Aufgrund der hohen Bedeutung, die der Erhaltung und der
Forderung der Mobilitat zukommen, ist eine Erweiterung des Leistungsspektrums (z. B. in
Form weiterer Leistungskomplexe oder durch die Einflhrung flexiblerer Leistungsformen)
anzuraten, da andernfalls die Mdglichkeiten ambulanter Pflegedienste zur Férderung der
Mobilitat pflegebedirftiger Menschen in ihrem hauslichen Umfeld strukturell erheblich er-
schwert werden.

Die Durchfihrung mobilitatserhaltender und -férdernder MaBnahmen setzt eine mobilitats-
férdernde  Umgebung und ausreichend qualifiziertes  Personal voraus. Fir
Gruppenaktivitaten in der voll- und teilstationdren Pflege miissen geeignete raumliche Res-
sourcen und Materialien vorgehalten werden. Darlber hinaus muss die Einrichtung dafar
Sorge tragen, dass die Angebote dauerhaft stattfinden und regelmaBig besucht werden kén-
nen, da nur durch kontinuierliche Durchfiihrung und Teilnahme ein nachhaltiger Effekt erzielt
werden kann.

Eine mobilitatsférdernde Umgebung gestalten: Voll- und teilstationdre Einrichtungen

Um eine mobilitdtserhaltende und -férdernde Umgebung zur Verfigung zu stellen, missen
verschiedene Aspekte, die eine sichere und aktive Bewegung/Eigenbewegung ermdglichen,
bertcksichtigt werden. Hierzu zahlen gute Lichtverhéltnisse, rutschhemmende FuBbdden,
Haltegriffe, Handlaufe, kippsicheres Mobiliar, flache Stufen in Treppenhdusern und auch
Méglichkeiten zum Ausruhen — also ausreichend Sitzgelegenheiten und verfligbare Liege-
mdbel. Eine stationdre Einrichtung kann schon durch eine zur Bewegung motivierende
Umgebung den Bewegungsradius pflegebedirftiger Menschen enorm erweitern. Relativ
leicht umzusetzende MaBnahmen sind beispielsweise eine individuell eingestellte Betthéhe,
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Buffet-Tische, die mit Getranken und Snacks ausgestattet sind oder gemditliche Sitzecken,
die dazu anregen, das eigene Zimmer oder das Bett zu verlassen. Einen gr6Beren Aktivitats-
radius ermdglicht oftmals schon die Anregung, gemeinsam mit Anderen im Speisesaal zu
essen oder einen Ausflug in der Gruppe zu unternehmen. Bewegung sollte auch auBerhalb
eines Gebdudes ermdglicht werden und ein barrierefreier Zugang nach ,drauBen” vorhan-
den sein. Dies schlieBt auch ebenerdig zu erreichende Gartenanlagen und/oder
Bewegungspfade ein, um beispielsweise gemeinsam im Garten spazieren zu gehen.

Waéhrend viele Einzelangebote auf wenig Raum durchgefihrt werden kénnen und daher in
kleinen Raumen (z. B. im Bewohner- oder Schlafzimmer) umsetzbar sind, sollten ftr Grup-
penangebote gréBere R&umlichkeiten zur Verfligung stehen. Nur hier kann fir die
Umsetzung komplexer Bewegungsablaufe (beispielsweise beim Koordinations- und Kraft-
training oder Tanzen) mehreren Personen gleichzeitig ausreichend Platz zur Verfligung
gestellt werden.

Flr einige mobilitatsférdernde und -erhaltende MaBnahmen werden spezielle Materialien
bendtigt (z. B. Gewichtsmanschetten, Hanteln, Ubungsbander aus Gummi), die die Pflege-
einrichtung fur die Durchfihrung zur Verfigung stellen muss. Um neben gezielten Einzel-
und Gruppenangeboten auch eine regelmaBige und kontinuierliche Bewegung im Alltag zu
ermoglichen, muss die Pflegeeinrichtung entsprechend ausgestattet sein, mit z. B. Haltegrif-
fen an den Wéanden und entsprechendem kippsicheren Mobiliar. Da einige Hilfsmittel, die
von Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen genutzt werden, individuell an die Situation
der Pflegebedirftigen angepasst werden miissen, hat die Einrichtung dafiir Sorge zu tragen,
dass Mitarbeiter im Umgang mit diesen Hilfsmitteln geschult sind bzw. entsprechende Ko-
operationen, z. B. mit Sanitatshausern oder Physiotherapeuten, bestehen.

Eine mobilitdtsférdernde Umgebung gestalten: Ambulante Dienste

Viele der Vorschldge fur den stationaren Bereich kénnen auch im hauslichen Bereich mit
Zustimmung der pflegebedurftigen Person umgesetzt werden. Daher sollten Betroffene und
Angehdrige entsprechend informiert und auf mobilitdtseinschrénkende Umgebungsfaktoren
(wie z. B. hohe Turschwellen, rutschige Béden, fehlende Haltegriffe, schlechte Beleuchtung)
hingewiesen werden. In Gesprachen kénnen auch vielfaltige mobilitatsférdernde Anregun-
gen gegeben werden wie z. B. zur Anpassung von Lichtverhaltnissen, zum Einfluss der
Betthéhe auf die Fahigkeit, selbststdndig aufzustehen oder zur rdumlichen Anordnung der
Mébel. Die Mébel im Zimmer und in der Hauslichkeit kénnen so angeordnet werden, dass
sich die Menschen eigenstandig bewegen und dabei abstlitzen kénnen oder aber, bei Nut-
zung eines Hilfsmittels, ausreichend Platz vorhanden ist. Bei solchen Verédnderungen in der
Privatsphére ist allerdings immer das individuelle Bedirfnis des pflegebedirftigen Menschen
und der Aspekt ,Wohnlichkeit” zu beachten. Insbesondere fir den ambulanten Bereich kann
erganzend Kontakt zu Wohnberatungsstellen hergestellt werden.

Ausreichend qualifiziertes Personal

Die Pflegeeinrichtung muss sicherstellen, dass bei allen mobilitatsférdernden und -
erhaltenden MaBnahmen eine fachlich kompetente Anleitung durch entsprechend qualifizier-
te Mitarbeiter méglich ist. Dazu bedarf es neben einer ausreichenden personellen Besetzung

41



Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege

in allen Schichten auch des entsprechenden Wissens, um z. B. soviel wie nétig und so we-
nig wie mdéglich bei Aktivitdten zu unterstitzen. Die Pflegefachkraft hat Kenntnisse, um zu
erkennen Uber welche kérperlichen Fahigkeiten der pflegebedirftige Mensch vor Einschét-
zung der Situation verfigte und welche Fahigkeiten er wieder erlangen mdéchte. Es ist
zudem sinnvoll, ihn dariiber zu informieren, wie realistisch es ist, bestimmte Fahigkeiten
wiederzuerlangen und mit ihm auszuhandeln, welche er durch gezieltes Training erhalten
sollte. Die Mitarbeiter missen mobilitdtsférdernde und -erhaltende MaBnahmen fir unter-
schiedliche Zielgruppen kennen. Nur auf Grundlage dieser Kompetenzen kdnnen sie Uber
(individuelle) mobilitatsférdernde und -erhaltende Angebote informieren und beraten, eduka-
tive Aufgaben wahrnehmen, vorhandene Angebote im (therapeutischen) Team koordinieren
und/oder MaBnahmen selbst anbieten und durchflhren. Es ist dringend zu empfehlen, dass
Mitarbeiter die Einzel- und/oder GruppenmaBnahmen in den Einrichtungen anbieten, Schu-
lungen besuchen und Zusatzqualifikationen im  Bereich der Einzel- und
Gruppeninterventionen erwerben, so wie es schon heute fir die Umsetzung einiger Konzep-
te dblich ist.

Durch eine ausreichende personelle Besetzung sollten begleitete Spaziergange, Teilnahme
an gemeinsamen Essen auBerhalb des Zimmers und regelméaBige begleitete Gange z. B. in
Verbindung mit Toilettengangen mdglich sein. Es sollte gepruft werden, ob es z. B. Ehren-
amtliche oder ehrenamtliche Dienste in der Stadt/im Quartier gibt, die begleitete
Spaziergange etc. Ubernehmen kdnnen.

S4b Die Pflegefachkraft verfiigt iber Kompetenzen zur Erméglichung und Durch-
fihrung von mobilitatsfordernden und -erhaltenden MaBnahmen.

Die Expertenarbeitsgruppe unterscheidet zwischen Gruppen- und EinzelmaBnahmen zur
Foérderung und Erhaltung der Mobilitat sowie MaBnahmen, die vorrangig anderen Zielen die-
nen (z. B. Kérperpflege, Mahlzeiten, Toilettengang), bei denen aber Mobilitatsférderung als
Teilaspekte in das pflegerische Handeln integriert werden. Generell empfiehlt die Experten-
arbeitsgruppe die Integration mobilititsférdernder und -erhaltender Ubungen in den
Versorgungsalltag. Wenn Gruppenaktivitaten nicht mdglich sind oder vom pflegebeddrftigen
Menschen nicht gewlinscht werden, dann sollten die Angebote als EinzelmaBnahmen unter-
breitet werden.

Zu den GruppenmaBnahmen zdhlen Ubungen zur Stirkung der Muskulatur z. B. mit
Ubungsbandern aus Gummi, Gewichten oder ein Gangtraining in verschiedenen Geschwin-
digkeiten und Gangarten sowie Ubungen mit komplexen Bewegungsablaufen. Auf
Grundlage der Literaturrecherche (vgl. Literaturstudie Kap. 3.5.2) kénnen Ubungen zur Ver-
besserung von Kraft und Balance sowie Koordinationstraining oder tanzerische Ubungen
empfohlen werden. Die konkrete Ausgestaltung dieser MaBnahmen muss in Abhangigkeit
von Zielgruppe und vorhandenen Ressourcen getroffen werden. Wahrend in stationéren Ein-
richtungen GruppenmaBnahmen unter professioneller Anleitung angeboten werden sollten,
kann in der ambulanten Pflege der Kontakt zu &rtlichen Anbietern solcher Kurse hergestellt
werden.

Dariber hinaus werden gezielte EinzelmaBnahmen angeboten. Als EinzelmaBnahmen wer-
den unterschiedliche Bewegungs- und Fitnesstibungen sowohl im stationaren als auch im
ambulanten Setting beschrieben, die zu einer Verbesserung der Mobilitat fihren. Die unter-
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suchten Ubungen sind - wie die entsprechende Studienlage - heterogen. Entscheidend fiir
die Planung und Durchfiihrung sind die individuelle Einschatzung zu den Ressourcen und
Problemen des pflegebedirftigen Menschen sowie die konkreten Méglichkeiten, die das je-
weilige Setting bietet. Viele Ubungsformen aus dem Gruppentraining kénnen auch als
EinzelmaBnahme angeboten und durchgefuhrt werden. Aus den Ergebnissen der Literatur-
studie lasst sich keine Uberlegenheit von EinzelmaBnahmen gegeniiber
GruppenmaBnahmen oder umgekehrt ableiten.

Fir eine systematische Integration von bewegungsférdernden Ubungseinheiten, die sich an
Alltagshandlungen orientieren, liegen Hinweise fur eine Wirksamkeit vor (vgl. Kap. 3.5.3).
Bei der Integration von MaBnahmen in das alltdgliche pflegefachliche Handeln gilt es, ein
Maximum an Eigenaktivitédt des zu Pflegenden zu férdern. Die Pflegefachkraft verfugt Gber
die Kompetenz, mit dem Pflegebedurftigen alltégliche, zielgerichtete Bewegungsablédufe (z.
B. im Liegen, beim Aufstehen von einer Sitzgelegenheit oder beim Bewaltigen kurzer Geh-
strecken) zu trainieren, die darauf zielen, Mobilitat zu stabilisieren bzw. wieder herzustellen
und Eigenaktivitaten des Pflegebedirftigen férdern. So missen beispielsweise bei der Kor-
perpflege, beim Ankleiden und Aufstehen etc. bewegungsférdernde Anteile bewusst trainiert
und gelbt werden. Weitere an der unmittelbaren Betreuung beteiligte Personen (z. B. Pfle-
gehilfskrafte,  Betreuungskrafte,  Angehérige) sollten  Uber  situationsabhéngige
Bewegungsabldufe informiert und ggf. in der richtigen Unterstitzung angeleitet werden, da-
mit diese mdglichst immer in der gleichen Art und Weise erfolgen.

Studien belegen, dass im Alter die Bereitschaft, sich regelmaBig zu bewegen, abnimmt. Die
Pflegefachkraft sollte daher sowohl Uber die Einstellung und Haltung aber auch die Kompe-
tenz verfligen, Pflegebedrftige durch eine nachvollziehbare Argumentation zu motivieren,
sich regelmaBig an Trainings-/Bewegungsangeboten zu beteiligen. In diesem Zusammen-
hang ist es von groBer Bedeutung, dass die Pflegefachkraft in der Lage ist, die individuelle
Belastbarkeit der pflegebedirftigen Person einschatzen zu kénnen (vgl. Standardkriterium
S1), aber auch tagesformabhangige Schwankungen erkennt. Unter- oder Uberforderung
sind zu vermeiden, denn beides fihrt letztlich dazu, dass keine Trainingseffekte sichtbar
werden und die Motivation, das Angebot wahrzunehmen, stetig abnimmt.

P4 Die Pflegefachkraft unterbreitet dem pflegebedirftigen Menschen kontinuier-
lich Angebote zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat und fiihrt die mit dem
Pflegebediirftigen vereinbarten MaBnahmen durch.

Bei den Angeboten zur Erhaltung und Férderung der Mobilitdt werden alltagsintegrierte
MaBnahmen, Einzel- und GruppenmaBnahmen unterschieden. Eine Umsetzung des Exper-
tenstandards zur Erhaltung und zur Forderung der Mobilitdt setzt voraus, dass sich ein
pflegebedurftiger Mensch aktiv an MaBnahmen beteiligt und nicht passiv mobilisiert wird.
Ihm werden kontinuierlich und regelmaBig individuelle Angebote - dem MaBnahmenplan
entsprechend - unterbreitet, die darauf zielen, Eigenbewegungen anzuregen, durchzufihren
und noch vorhandene F&higkeiten zu erhalten und zu férdern. Es ist wichtig, dass die Pfle-
gefachkraft sowie weitere an der Betreuung beteiligte Personen Ubungen und relevante
Bewegungsmuster kennen, um sie gemeinsam mit dem pflegebedirftigen Menschen in den
Alltag zu integrieren. So wird auch vermieden, dass ein passiver Transfer vom Bett in den
Stuhl mit Mobilitatsférderung verwechselt wird, sondern mit der pflegebediirftigen Person ein
Transfer eingelibt wird, der zu einer hdchstmdéglichen Selbstandigkeit fihrt. Die Expertenar-
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beitsgruppe empfiehlt, im Rahmen alltaglicher Verrichtungen wie beispielsweise dem Anzie-
hen immer wieder die situativ geforderten Fahigkeiten wie das Aufstehen und das Hinsetzen
oder sich Umdrehen gezielt durchzufhren und diese MaBnahmen als die Mobilitat unter-
stitzende MaBnahmen im MaBnahmenplan zu hinterlegen. Die Pflegefachkraft tragt die
Verantwortung, dass die vereinbarten MaBnahmen von allen am Prozess Beteiligten in mog-
lichst gleicher Weise und kontinuierlich durchgefuhrt werden. Im Besonderen leitet sie die
Pflegehilfskrafte und Betreuungskréfte bei MaBnahmen zur Férderung und zur Erhaltung der
Mobilitdt an, um so die Kontinuitat in der Durchfihrung zu gewahrleisten.

Die Pflegefachkraft gestaltet ein Umfeld, das die Bewegungsfahigkeit des Pflegebedurftigen
férdert und sein Training unterstitzt (z. B. durch ausreichend Platz in den Bewohnerzim-
mern, Raumlichkeiten in den Wohnbereichen). Sie sorgt daflir, dass die Interventionen
kontinuierlich und regelmaBig ausgetbt werden.

Die Pflegefachkraft sollte Kenntnis darlber besitzen, dass sich der dauerhafte Aufenthalt an
einem Ort bzw. an einer bestimmten Stelle wie z. B. im Bett, Stuhl, Rollstuhl, am Tisch usw.
nachteilig auf die Mobilitat auswirken kann. Entsprechend sollte die oftmals praktizierte ,Mo-
bilisation“ von einem Ort (z. B. dem Bett) an einen anderen (z. B. den Stuhl am Esstisch)
kritisch hinterfragt werden, wenn keine weiteren mobilitatsférdernden MaBnahmen stattfin-
den. Dem pflegebedirftigen Menschen sollten regelmaBig Angebote unterbreitet werden, die
eine ,Ortsfixierung“ vermeiden, z. B. durch die Unterstiitzung bei regelmaBigen Ortswech-
seln.

Kenntnisse (ber spezielle Angebote

Aufgrund ihrer Kenntnis Gber die Anforderungen in Gruppen- oder EinzelmaBnahmen ent-
scheidet die Pflegefachkraft gemeinsam mit dem pflegebedirftigen Menschen und ggf.
dessen Angehdrigen, ob die Beteiligung an einer Einzel- oder GruppenmaBnahme empfeh-
lenswert erscheint. Sie ist sich darlber bewusst, dass das regelmaBige Training von
Koordination, Kraft und Beweglichkeit elementar ist, um Mobilitat zu erhalten und zu férdern.
Unabhéngig davon, ob entsprechend des individuellen MaBnahmenplans ausschlieBlich all-
tagsintegrierte MaBnahmen oder deren Kombination mit Einzel- oder Gruppentrainings zur
Anwendung kommen, sind von der Pflegefachkraft Anzeichen fiir eine Uber- oder Unterfor-
derung zu beachten. Bei der Durchfihrung von mobilitdtsférdernden und -erhaltenden
MaBnahmen ist die aktuelle Tagesform der pflegebedirftigen Person zu Uberprifen, um eine
kdrperliche oder psychische Uberforderung zu vermeiden. Dieser Hinweis gilt auch und be-
sonders fur die Versorgung von Menschen mit Demenz.

Die Durchfihrung gezielter Einzel- oder GruppenmaBnahmen zur Férderung der Mobilitat
hat einen besonders wichtigen Stellenwert. Die mit dem Pflegebedirftigen und/oder seinen
Angehdrigen vereinbarten MaBnahmen sollten so organisiert und durchgefihrt werden, dass
sie nicht mit alltdglichen Handlungsroutinen kollidieren und die Motivation der Pflegebedurf-
tigen férdern. Menschen, die aus unterschiedlichen Griinden nicht an GruppenmaBnahmen
teilnehmen kénnen oder wollen, sollten gezielte Einzellbungen angeboten werden. Dazu
kann auch das gezielte Einlben des Transfers vom Sitz in den Stand oder regelmaBiges
Gangtraining in Verbindung mit einem Training der Balance gehéren. Diese Ubungen kén-
nen auch bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen und im ambulanten Bereich
durchgefthrt werden (vgl. Literaturstudie Kap. 3.5.2 und 3.5.3).
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Bei der Durchfihrung der MaBnahmen missen die vom pflegebedurftigen Menschen ver-
wendeten  Hilfsmittel  bertcksichtigt und deren korrekter Einsatz sowie die
Funktionstuchtigkeit geprift werden. Moglicherweise muss im Vorfeld (z. B. in Kooperation
mit einem Sanitatshaus) eine Anpassung der Hilfsmittel erfolgen bzw. die richtige GrdBe be-
stellt werden. Es sollte auch regelmaBig eine Uberpriifung stattfinden, ob der
Pflegebedurftige das Hilfsmittel tatséachlich benétigt und die Anwendung korrekt erfolgt. Dies
trifft in besonderem MaBe auf die Inanspruchnahme von Rollstiihlen zu. Dabei muss sich die
Pflegefachkraft auch vergewissern, dass sich das Hilfsmittel in einem ordnungsgemafien
(hygienischen und sicherheitstechnischen) Zustand befindet.

Generell, besonders aber bei eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten, sorgen personelle
Kontinuitat und einheitliches Vorgehen beim ,Handling® (z. B. beim Transfer vom Bett in den
Stuhl) fur Sicherheit, Routine und Akzeptanz beim Pflegebedirftigen. Die Pflegefachkraft
tragt die Verantwortung, dass das korrekte, individuelle Vorgehen auch Pflegehilfskraften
bekannt ist, wenn diese beispielsweise den Transfer Gbernehmen. Dies trifft auch dann zu,
wenn ein Wechsel des Settings stattfindet (im Sinne eines Uberleitungsmanagements).

E4 Die MaBnahmen sind plangemaB durchgefiihrt und wirken sich positiv auf die
Mobilitat des pflegebedirftigen Menschen aus.

Die in der MaBnahmenplanung festgelegten und zuvor vereinbarten MaBnahmen wurden
durchgefiihrt und Anderungen vom MaBnahmenplan dokumentiert. Die Motivation der pfle-
gebeddrftigen Person, sich an MaBnahmen zur Férderung und zur Erhaltung der Mobilitat zu
beteiligen, wurde gestéarkt. Der pflegebedurftige Mensch flihlt sich in die Durchfiihrung der
MaBnahmen einbezogen und erlebt positive Effekte durch das regelmaBige und kontinuierli-
che Angebot zur Erhaltung und zur Férderung der Mobilitat. Die Auswirkung aller
MaBnahmen ist dabei sowohl pflegefachlich als auch aus der Perspektive der pflegebedirf-
tigen Person zu beurteilen. Verbesserungen bei alltaglichen Bewegungsablaufen, wie z. B.
beim Aufstehen, Hinsetzen werden im Gesprach motivierend wahrgenommen.

Dabei ist zu berlcksichtigen, dass vereinbarte Ziele insbesondere im hohen Alter und bei
bestehender Multimorbiditat und Pflegebedurftigkeit nicht immer erreicht werden kdnnen,
weil beispielsweise weitere Verschlechterungen jederzeit eintreten kénnen. Der Erhalt
und/oder eine Verlangsamung der Verschlechterung/Verschlimmerung einer Bewe-
gung/eines Mobilitatstatus sind unter diesen Umsténden als positiver Effekt zu bewerten.

S5 Die Pflegefachkraft verfligt Uber die Kompetenz, die Angemessenheit und
Wirksamkeit der MaBnahmen zu iberprifen.

Die Pflegefachkraft verflgt Gber Kenntnisse, welche Methoden genutzt werden kénnen, um
Veranderungen der Mobilitédt zu erfassen und zu beurteilen. Dazu gehdren die individuelle
pflegefachliche Einschatzung auf der Grundlage von Verhaltensbeobachtungen, gemeinsa-
men Reflexionsgesprachen (wie bspw. in Form von Fallbesprechungen, Pflegevisiten oder
einer systematischen Befragung des pflegebedirftigen Menschen oder seiner Angehdrigen)
und verschiedene Verfahren der Fremdeinschatzung.

Die Pflegefachkraft muss Uber das Wissen verfiigen, auf welche Fahigkeiten die MaBnah-
men eine potenzielle Wirkung austuben kdnnen und in welchem Zeitraum dies zu erwarten
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ist. Erforderlich sind auBerdem Kenntnisse Uber potenzielle Einflussfaktoren, die unabhangig
von den durchgeflhrten MaBnahmen eine Verdnderung des Mobilitdtsstatus hervorrufen
kénnen (analog zur Standardebene 1).

Die Pflegefachkraft verfligt auch Uber die Fahigkeit, auf der Basis von Verhaltensbeobach-
tungen und von Gesprachen mit dem pflegebedirftigen Menschen und ggf. seinen
Angehdrigen zu beurteilen:

e obdie geplanten MaBnahmen ein adaquates Belastungsniveau aufweisen,

e 0ob sie den BedUlrfnissen des pflegebedurftigen Menschen entsprechen,

e 0ob sie problemangemessen, d. h. geeignet sind, die vereinbarten Ziele zu erreichen,
e ob andere Faktoren/Ereignisse zu einer Veranderung der Mobilitat gefuhrt haben.

P5 Die Pflegefachkraft Giberprift gemeinsam mit dem pflegebediirftigen Menschen
und gegebenenfalls seinen Angehdérigen sowie weiteren an der Versorgung Be-
teiligten den Erfolg und die Angemessenheit der MaBnahmen. Bei Bedarf
vereinbart sie mit dem pflegebedurftigen Menschen auf Grundlage einer erneu-
ten Einschiatzung Anderungen am MaBnahmenplan.

Zur Erfassung der Veranderung der Mobilitét sollte analog zur Standardebene 1 eine Neu-
einschatzung des Mobilitatsstatus stattfinden, die folgende Bereiche umfasst:

o selbstandige Lagewechsel in liegender Position,

e selbstandiges Halten einer aufrechten Sitzposition,

o selbstandiger Transfer (aufstehen, sich hinsetzen, sich umsetzen),
o selbstandige Fortbewegung Uber kurze Strecken (Wohnrdume),

o selbstandiges Treppensteigen.

Ob hierbei ggf. der Einsatz spezifischer Instrumente (zum Beispiel der Einsatz von Metho-
den zur Testung der Gehgeschwindigkeit) sinnvoll ware, ist in Abhangigkeit von der
Fragestellung abzuwégen. Dabei sollten Zeiten flar Vorbereitung, Durchfiihrung und
Auswertung flr solche Erhebungen und eine eventuelle Stérung des Lebensalltags oder
Belastungen des pflegebedirftigen Menschen bedacht werden.

Um die Wirksamkeit und Angemessenheit der MaBnahmen zu beurteilen, reicht die Erfas-
sung von Veranderungen der Mobilitat nicht aus. Vielmehr muss gepruft werden,

e ob die geplanten MaBnahmen ein adaquates Belastungsniveau aufweisen. Hierbei geht
es vor allem um die Frage, ob Dauer, Haufigkeit und Intensitat der MaBnahmen den
Ressourcen des pflegebedurftigen Menschen entsprechen und ihn kérperlich, kognitiv
und emotional weder Uber- noch unterfordern.

e ob die MaBnahmen den Bedurfnissen des pflegebedlrftigen Menschen entsprechen.
Bedurfnisorientierung ist im Hinblick auf Erhaltung und Férderung der Mobilitat nicht nur
ein allgemeiner fachlicher Grundsatz, sondern hat auch eine spezifische Funktion.
MaBnahmen umfassen in aller Regel kérperliche Ubungen oder Aktivitaten des pflege-
bediirftigen Menschen. Ohne dessen Motivation werden sie nicht, nicht korrekt oder
nicht vollstandig durchgefihrt, so dass keine Wirkung oder nur eine geringe Wirkung zu
erwarten ist. Eigenmotivation ist darliber hinaus &uBerst wichtig, weil die meisten Me-
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thoden zur Verbesserung der Mobilitat Gber eine langere Zeit (Wochen oder Monate)
zur Anwendung kommen mussen, um Wirkung zu entfalten.

e ob unabhéngig von den geplanten MaBnahmen andere Faktoren Einfluss auf die Mobili-
tat genommen haben. Nach einer erheblichen Verschlechterung der kognitiven
Fahigkeiten beispielsweise kann sich auch die Mobilitdt verschlechtern, ohne dass
Rackschlisse auf die Wirksamkeit von MaBnahmen gezogen werden kénnen.

Es empfiehlt sich, die Evaluation im Regelfall mit einer Aktualisierung der Einschatzung (vgl.
Standardkritierum P1) zu verbinden. Es kann allerdings auch sinnvoll sein, die Angemes-
senheit von MaBnahmen in Zeitabstdnden zu Uberprifen, die kirzer sind als die
Zeitabstande, in denen eine Aktualisierung der Einschatzung erfolgen soll.

In Abhéngigkeit von den Ergebnissen der Uberpriifung wird die individuelle MaBnahmenpla-
nung angepasst. Veranderungen kénnen zum einen die Haufigkeit, Dauer und Intensitéat der
MaBnahmen, die Ergédnzung von MaBnahmen, die Beendigung einzelner MaBnahmenbe-
standteile (z. B. einzelner Ubungssequenzen) oder ein Ubergang zu ganzlich anderen
MaBnahmen sein.

E5 Eine Evaluation der vereinbarten MaBnahmen liegt vor.

Die Ergebnisse der Evaluation werden in Ubersichtlicher, nachvollziehbarer Form schriftlich
zusammengefasst. Diese Zusammenfassung sollte, abhdngig vom pflegerischen Auftrag,
Aussagen zu folgenden Punkten umfassen:

e aktueller Status der Mobilitat

e Veranderungen der Mobilitat seit der ersten Einschatzung und dem letzten Evaluie-
rungszeitpunkt

e PlangemaBe Durchflihrung der MaBnahmen

e Motivation des pflegebedirftigen Menschen

e Anderungsbedarf bei der MaBnahmenplanung

e Besonderheiten (z. B. veranderte gesundheitliche Situation).

Die Expertenarbeitsgruppe empfiehlt, Veranderungen der Mobilitat in standardisierter Form
zu dokumentieren und auf diese Weise den Verlauf der Mobilitatsentwicklung sichtbar zu
machen. Langerfristige Verlaufsdarstellungen sind wichtig, um aktuelle Veranderungen bes-
ser einschatzen zu kénnen.

Werden Mobilitatsbeeintrachtigungen von Arzten oder anderen Therapeuten behandelt und
wurde eine erhebliche Veranderung der Mobilitat festgestellt, so werden diese Uber das Er-
gebnis der pflegerischen Evaluation in geeigneter Form unterrichtet.

Anpassungen der MaBnahmenplanung, die aufgrund der Evaluation vorgenommen wurden,
sind kenntlich gemacht. Griinde fur die Anpassung werden durch konkrete Verweise auf die
Verschriftlichung des Evaluationsergebnisses deutlich gemacht.
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3 Literaturanalyse zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat
Klaus Wingenfeld, Anna Hansen, Melanie Messer und Julia Portugall

3.1 Gesundheitspolitische Relevanz

Der vorliegende Bericht enthalt die Ergebnisse der Literaturanalyse, die vom Bielefelder
Institut fir Pflegewissenschaft im Rahmen der Entwicklung des Expertenstandards ,Erhal-
tung und Férderung der Mobilitét in der Pflege“ durchgefiihrt wurde. Aufgabe der Analyse
war es, den aktuellen Stand des Wissens Uber wirksame Methoden der Mobilitatsférderung
und verwandte Themen herauszuarbeiten und ihre Relevanz fir die Standardentwicklung
nach wissenschaftlichen Kriterien zu bewerten. Zur Ergédnzung des Berichts gibt es einen
Anlagenband, der verschiedene methodische Hinweise und eine Beschreibung der ein- bzw.
ausgeschlossenen Studien beinhaltet (s. unter www.dnqgp.de).

3.1.1 Zur Bedeutung von Mobilitat und Mobilitatsférderung in der Pflege

Mobilitdt und Mobilitatserhalt sind Schlisselkategorien fir die pflegerische Versorgung. Be-
wegungsarmut und MobilitatseinbuBen gehéren zu den wichtigsten Risikofaktoren fir
schwerwiegende Gesundheitsprobleme, Mobilitdtserhalt ist daher als zentrale Strategie zur
Vermeidung verstarkter Pflegebedurftigkeit und zur Verhinderung der Entstehung neuer
FunktionseinbuBen und gesundheitlicher Stérungen anzusehen, die ihrerseits auf die Mobili-
tat rickwirken. Mobilitdt entscheidet auBerdem Uber das AusmaB der Abhangigkeit von
Fremdhilfe und besitzt damit eine zentrale Bedeutung flir Lebensqualitat und subjektives
Wohlbefinden. Mobilitdt pragt die individuellen Gesundheitsrisiken pflegebedurftiger Men-
schen, ihre individuelle Lebensgestaltung und ihre Chancen auf gesellschaftliche Teilhabe.

Mobilitatserhalt und Mobilitatsférderung sind auch Uber die pflegerische Versorgung hinaus
von enormer Bedeutung in der Gesundheitsversorgung, Gesundheitsférderung und Praven-
tion. Insbesondere in der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, aber auch in
anderen Bereichen (z. B. Stoffwechselerkrankungen oder Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems) gilt Bewegungsférderung als einer der wichtigsten Ansatzpunkte zur Senkung der
Zahl der Neuerkrankungen (WHO 2010).

Gerade im Bereich der Langzeitpflege existieren jedoch offenbar sehr begrenzte Chancen
fir den Mobilitatserhalt. Aktuellen Studien aus dem Heimbereich zufolge sind rund drei Vier-
tel der Heimbewohner in ihrer Fahigkeit, sich fortzubewegen und sich in liegender Position
zu bewegen, beeintrachtigt (Wingenfeld 2014; vgl. Schaufele et al. 2011). Der entsprechen-
de Anteil zu Hause lebender Pflegebedurftiger mit eingeschrankter Mobilitat liegt bei etwas
mehr als 60% (vgl. Windeler et al. 2008). Bei 30 - 40 % der Heimbewohner, die keine oder
nur geringe kognitive EinbuBen aufweisen, ist innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten
stetige Bettlagerigkeit oder ein schleichender Mobilitatsverlust zu beobachten, der nicht
durch ein besonderes Krankheitsereignis ausgelést wurde. Bei Bewohnern mit erheblichen,
schweren oder schwersten kognitiven EinbuBen liegt diese Rate sogar bei 50 - 60 % (Win-
genfeld et al. 2011).

Fur den Bereich der hauslichen Versorgung existieren keine analogen Angaben. Die ange-
fihrten Daten zeigen aber, welches Verbesserungspotenzial der Erhaltung der Mobilitat
pflegebedirftiger Menschen zuzuschreiben ist, und lassen vermuten, dass die Rate von
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Neuerkrankungen unterschiedlichster Art, die mit Bewegungsarmut im Zusammenhang ste-
hen, bei zielgerichteter Ausschépfung aller verfligbaren Mittel unter pflegebediirftigen
Menschen mdglicherweise signifikant gesenkt werden kénnte.

3.1.2 Mobilitatsverstandnis

In der pflegewissenschaftlichen, der medizinischen, der physiotherapeutischen oder ge-
sundheitswissenschaftlichen Diskussion gibt es kein einheitliches Verstandnis von Mobilitat
und Mobilitatsférderung. Zum Teil werden auch Mikrobewegungen unter den Begriff Mobilitat
subsummiert, zum Teil werden nur Ortsverdnderungen des gesamten Kérpers damit ange-
sprochen. Zwischen diesen beiden ,Extremsichten* gibt es zahlreiche Varianten. Am
haufigsten findet sich in der Literatur allerdings die Situation, dass das Verstandnis von Mo-
bilitat nicht explizit dargelegt wird.

Das Verstandnis von Mobilitat, das der vorliegenden Literaturanalyse zugrunde liegt, orien-
tiert sich am aktuellen fachlichen Verstandnis von Pflegebedurftigkeit. Unter Mobilitat ist
danach die kérperliche Fahigkeit zu verstehen, sich Gber kurze Strecken (ggf. mit Hilfsmit-
teln) selbstédndig fortzubewegen und selbstédndig Lageverdnderungen des Korpers
vorzunehmen (vgl. Wingenfeld et al. 2008)*.

Besondere Schwierigkeiten bei der Festlegung eines geeigneten Begriffs der Mobilitat und
der Mobilitatsférderung bereitet der Umstand, dass Mobilitatsbeeintrachtigungen und ihre
Folgen in den Zustandigkeitsbereich unterschiedlicher Berufsgruppen im Gesundheitswesen
fallen. Neben der Pflege sind hier insbesondere die Physiotherapie, die Ergotherapie und die
Medizin zu nennen. Die Aufgabenbereiche dieser Berufsgruppen sind in Bezug auf die Fra-
ge der Mobilitatsférderung und des Mobilitatserhalts nicht identisch. So ist es beispielsweise
Aufgabe der Physiotherapie und bleibt deren Fachlichkeit vorbehalten, durch spezifische
Bewegungsibungen Funktionsbeeintrachtigungen an Gelenken zu reduzieren oder zu be-
heben. Der pflegerische Verantwortungsbereich hat andere Schwerpunkte.

Auch vor dem Hintergrund dieser Abgrenzungsfragen erscheint es fachlich sinnvoll und im
Kontext einer Literaturanalyse unumgéanglich, Mobilitat aus pflegerischer Perspektive so zu
definieren, dass Erhaltung und Férderung der Mobilitat als Aufgabe verstanden werden kon-
nen, die den ,ganzen“ Menschen und nicht die therapeutische Behandlung einzelner
Gelenke oder GliedmaBen anspricht. Mobilitat wird also verstanden als Eigenbewegung des
ganzen Korpers in liegender Position und Uber kurze Strecken, nicht als

e Bewegung einzelner GliedmaBen bzw. Kérperteile,

e Zurucklegen langer Wegstrecken auBerhalb der Wohnumgebung

e Transport/Bewegung von Gegenstanden oder

e Benutzung von Fahrzeugen im StraBenverkehr oder anderen Verkehrsformen.

Dieses Verstandnis steht weitgehend in Einklang mit dem Versténdnis, von dem auch die In-
ternationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der
Weltgesundheitsorganisation ausgeht (WHO 2005). Wesentliche Unterschiede betreffen die

* Diesem Verstandnis entspricht auch die Leistungsbeschreibung zur Erarbeitung des Expertenstandards ,Erhal-
tung und Férderung der Mobilitat“: Mobilitat wird dort definiert als ,die Fortbewegung tber kurze Strecken und
die Lageveranderung des Korpers®.
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Bereiche Transport/Bewegung von Gegenstidnden sowie die Benutzung von Fahrzeugen.
Beide sind im Verstandnis der WHO Bestandteil von Mobilitat. Im Blick auf die zentralen
Fragen der Lebensfihrung pflegebedirftiger Menschen, aber auch aus dem Tatigkeitsfeld
der Pflege heraus erscheint es jedoch gerechtfertigt, diese beiden Aspekte weniger stark zu
betonen als es bei der ICF der Fall ist. Die Férderung der Nutzung von Fahrzeugen im Stra-
Benverkehr beispielsweise ist als Aufgabe weniger dem Verantwortungsbereich der
Pflegenden zuzuordnen.

3.1.3 Bewegung und Gesundheit

Die gesundheitliche Relevanz von regelmaBiger kdérperlicher Aktivitdt wurde in einer Vielzahl
von Studien untersucht®. Das ,Physical Guidelines Advisory Committee* des U.S Depart-
ments of Health verdffentlichte 2008 eine systematische Ubersichtsarbeit zum Thema. Die
Ergebnisse zeigen eine starke Evidenz daflr, dass regelmaBige korperliche Aktivitat eine
Vielzahl von Krankheitsrisiken bei Erwachsenen senken kann. Dazu gehdéren ein geringes
Risiko fir den vorzeitigen Tod, ein vermindertes Risiko ischamischer Herzkrankheiten, flr
einen Schlaganfall, Bluthochdruck, Diabetes, Depression, Darmkrebs und Brustkrebs. In Be-
zug auf Krebserkrankungen kann sich kérperliche Aktivitat direkt, z. B. durch die Reduktion
des oxidativen Stresslevels, oder indirekt, z. B. durch eine Reduzierung des Ubergewichts
durch das sich unter anderem der (")strogenspiegel verandert, auf das Krebsrisiko auswirken
(Ulrich et al. 2012: 8). RegelméBige kdrperliche Aktivitat vermindert auBerdem das Risiko zu
stlrzen und verbessert die kognitive Leistungsfahigkeit. Letzteres qilt fir altere Erwachsene,
die 65 Jahre und alter sind. Auch eine Verhinderung der Gewichtszunahme sowie verbes-
serte kardiovaskulare und muskulére Fitness kann erreicht werden. In Verbindung mit einer
kalorienreduzierten Erndhrung kann eine regelmaBige korperliche Aktivitat auBerdem zur
Gewichtsreduktion beitragen.

Far die Verbesserung der Selbstandigkeit bei der Verrichtung von ,Aktivitdten des téaglichen
Lebens“ durch kérperliche Aktivitat bei Alteren ermittelte das Physical Guidelines Advisory
Committee (2008) eine moderate bis starke Evidenz. RegelmaBige kérperliche Aktivitat ver-
ringert demnach das Risiko fir Haftfrakturen, Lungenkrebs und Gebarmutterkrebs. Daneben
zeigt sich durch korperliche Aktivitat eine héhere Knochendichte (was wiederum z. B. Oste-
oporose im hdéheren Alter verhiiten kann) und eine verbesserte Schlafqualitat.

Bewegung hat auch eine psychische Wirkung. Abgesehen von der Verminderung des Risi-
kos einer Depression werden noch andere psychische und neurologische Faktoren durch
korperliche Aktivitat beeinflusst. Menschen, die kdrperlich aktiv sind, scheinen weniger anfal-
lig zu sein, an einer Demenz zu erkranken. Bewegung kann auch Stress- und
Angstsymptome verringern (Schulz et al. 2012: 58ff). RegelmaBige koérperliche Aktivitat fihrt
auBerdem zu einer Verbesserung des Selbstwertgefiihls, des physischen Selbstkonzepts
sowie einer erhéhten Selbstwirksamkeitserwartung (ebd.: 59) und einem starkeren Selbst-
bewusstsein (Sonstroem 1984). Kérperlicher Aktivitat wird somit eine groBe Bedeutung fir
die Lebensqualitat zugeschrieben.

® Vgl. insbesondere Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz Ausgabe 55 (1) 2012;
Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 2010; Physical Guidelines Advisory
Committee 2008; Tremblay et al. 2010; WHO 2010.
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Auch far chronisch Kranke hat kérperliche Aktivitat Vorteile. Bei stabiler koronarer Herzer-
krankung beispielsweise wird kérperliche Aktivitat im Rahmen von
RehabilitationsmaBnahmen geférdert, um so die physische Belastbarkeit zu erh6hen und
das Mortalitatsrisiko zu senken (Hambrecht 2004). Auch die deutsche Gesellschaft fir Kar-
diologie-, Herz- und Kreislaufforschung empfiehlt kérperliche Aktivitat fir Patienten mit koro-
koronarer Herzerkrankung, GeféBerkrankungen und Diabetes, um die mit den Krankheiten
verbundenen Risiken umfassend zu senken (Gohlke et al. 2001).

In den letzten Jahren wurde ein allgemeiner Konsens dartber erzielt, welches Ausmaf und
welche Art der Bewegung nétig sind, um die Gesundheit zu erhalten oder zu verbessern. Die
globale Strategie der WHO (2010) fur Erndhrung, Bewegung und Gesundheit, die auch von
der Europaischen Union mitgetragen wird (EU 2008), empfiehlt wenigstens 150 Minuten
moderates Ausdauertraining innerhalb einer Woche oder wenigstens 75 Minuten intensives
Ausdauertraining pro Woche. Daneben stehen weitere Empfehlungen, die sich allerdings auf
Menschen im Alter von 18 bis 64 Jahren beziehen. Fir Kinder und Jugendliche weichen die
Empfehlungen stark ab, fiir Altere sind sie fast identisch; zugleich wird darauf hingewiesen,
dass auch kranke Menschen so weit wie moglich kérperlich aktiv sein sollten.

Inzwischen zahlt kérperliche Inaktivitat als viertgréBter Risikofaktor fir die globale Mortalitat
(6% der Todesfalle weltweit). Den wichtigsten Risikofaktor stellt Bluthochdruck (13%) dar,
gefolgt von Tabakkonsum (9%) und hohen Glukoseleveln (6%) (WHO 2010: 10).

Im Kontext der Pflegebedurftigkeit ist der Mobilitat ein ganz besonderer Stellenwert zuzu-
schreiben. Mobilitdtsbeeintrachtigungen sind zusammen mit kognitiven EinbuBen die
wichtigsten Grinde fir das Eintreten von Pflegebedirftigkeit. Sie entsteht oft als Folge von
Krankheiten, die die Mobilitat alterer Menschen einschréanken oder kognitive EinbuBen her-
vorrufen. Dazu gehéren Herzerkrankungen, der Schlaganfall, Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems, Asthma, Diabetes und dementielle Erkrankungen (Menning/Hoffmann
2009). Mit ausreichend intensiver korperlicher Aktivitat kann vielen Faktoren, die Pflegebe-
durftigkeit beférdern, entgegengewirkt werden. Doch auch flr Menschen, die schon
pflegebeduirftig sind, ist kérperliche Aktivitat wichtig. Selbst hochaltrige, in hohem MaBe pfle-
gebedurftige Menschen profitieren noch stark von regelmaBiger kdrperlicher Aktivitat.

Dartber hinaus haben Erhaltung und Férderung der Mobilitat in zahlreichen pflegerischen
Aufgabenfeldern eine wichtige praventive Funktion: Bewegungsmangel und Mobilitédtsbeein-
trachtigungen ziehen bei alten, pflegebedirftigen Menschen ein erhéhtes Risiko nach sich,
einen Dekubitus zu entwickeln, gravierende Sturzverletzungen zu erleiden, Stoffwechselsto-
rungen, Kontrakturen oder auch eine Obstipation und weitere Probleme zu entwickeln. Auch
in Ubergangsphasen der Erkrankung und Versorgung, beispielsweise nach Krankenhaus-
aufenthalten, kommt der Mobilitatsférderung ein auBerst wichtiger Stellenwert zu (vgl.
Strupeit et al. 2013a und 2013b).

Kurz: Erhaltung und Férderung der Mobilitat sind eine zentrale pflegerische Aufgabe — eine
Aufgabe, die insbesondere auf die Abwehr weitergehender gesundheitlicher Schadigungen,
die Erhaltung der verbliebenen bedingten Gesundheit sowie die Férderung der Teilhabe am
sozialen Leben ausgerichtet ist.

Die vorliegende Literaturanalyse hatte insbesondere die Aufgabe, MaBnahmen zu identifizie-
ren und zu beurteilen, die zur Erhaltung und Férderung der Mobilitdt beitragen kdnnen.
Diese Frage steht im Mittelpunkt der folgenden Ausfihrungen. Dies wird hier deshalb betont,
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weil zwischen Mobilitat als Ziel und Mobilitat als Mittel unterschieden werden muss. Die in
die Literaturanalyse eingeschlossenen Studien wurden nur daraufhin befragt, ob sie dazu
geeignet sind, Mobilitédt zu erhalten bzw. zu verbessern. Wird diese Frage verneint, so kann
die betreffende MaBnahme dennoch groBe pflegerische Bedeutung haben, weil sie zu koér-
perlicher Aktivitdt anregt und dartber eine Wirkung auf andere gesundheitliche Aspekte
entfaltet. Dies war jedoch nicht der Gegenstand der Literaturanalyse. Mobilitatsférderung
und Bewegung bzw. kérperliche Aktivitdt missen also im Hinblick auf ihre Zielsetzung unter-
schieden werden. Im vorliegenden Zusammenhang ist lediglich die Frage der Wirkung von
MaBnahmen auf die Mobilitat selbst von Interesse.

3.2 Methodisches Vorgehen
3.2.1 Fragestellungen

Aufgabe der vorliegenden Literaturstudie ist es, die aktuelle und beste Evidenz zu allen
Ebenen des Expertenstandards aufzubereiten. Dabei standen die ambulante und stationare
Langzeitpflege bei Erwachsenen im Fokus. Die Literaturauswertung erfolgte anhand folgen-
der Fragestellungen:

Einschatzung von Mobilitatsressourcen und Mobilitatsverbesserung

1 Welche Merkmale (patientenbezogen, umgebungsbezogen) sind mit einem erhdhten Risiko
der Mobilitatseinschrédnkung verbunden?

2a | Welche Effekte hat die systematische Erfassung/Einschatzung von Mobilitatsressourcen auf
die Erhaltung und Verbesserung von Mobilitat?

2b | Wie ist die diagnostische Gute von Verfahren fiir die pflegerische Einschatzung von
Mobilitatsressourcen?

Information, Beratung und Schulung der Patienten und Angehérigen

3a | Welche Effekte haben pflegerische Information und Beratung fir Patienten und Angehérige
auf die Erhaltung und Verbesserung von Mobilitat?

3b | Welche spezifischen Anforderungen an Form und Inhalt pflegerischer Information zur Bera-
tung zur Erhaltung und Verbesserung von Mobilitdt ergeben sich aus Sicht von Patienten und
Angehdrigen?

Planung und Durchfithrung von mobilitatserhaltenden/-verbessernden Interventionen

4a | Welche Effekte haben Einzelinterventionen auf die Erhaltung oder Verbesserung von Mobili-
tat?

4b | Welche Effekte haben multiple oder multifaktorielle Interventionen (einschlieBlich der Anpas-
sung von Strukturen und der Versorgungsorganisation) auf die Erhaltung oder Verbesserung
von Mobilitat?
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Evaluation

5 Welche Effekte haben verschiedene Methoden der systematische Erfassung und Auswertung
zur Mobilitédt von Patienten unter Routinebedingungen auf den Mobilitatserhalt und die Mobili-
tatsférderung?

6 Welche diagnostische Genauigkeit und Reliabilitat haben Methoden der Mobilitatseinschéat-
zung unter Routinebedingungen?

Tabelle 1: Fragestellungen zur Literaturauswertung

Wie die nachfolgenden Ausfiihrungen zeigen, erméglichte es die Studienlage nicht, alle die-
ser Fragen befriedigend zu beantworten. Insbesondere die Frage, wie Interventionen im
Einzelnen ausgestaltet sein sollten, 1&sst sich aufgrund der enormen Heterogenitat des Ma-
terials hdufig nicht genau angeben.

3.2.2 Suchstrategien

Es wurden systematische Recherchen in den Datenbanken Medline, EMBASE, CINAHL und
Cochrane Library durchgeflihrt. Diese Recherche umfasst den Zeitraum Januar 2003 bis Mai
2013 und bezog Referenzen in englischer und deutscher Sprache ein. Altere Studien, die im
Rahmen des Volltextscreenings entdeckt wurden, sind ebenfalls aufgenommen worden, so-
fern sie wichtige, in spateren Arbeiten nicht berlcksichtigte Themen und Fragestellungen
aufgreifen. Fir die Frage nach der Effektivitat von Ubungsprogrammen in der stationéren
Langzeitpflege liegt eine aktuelle systematische Ubersichtarbeit mit hoher methodischer
Qualitat vor (Crocker et al. 2013). Da diese Arbeit einen Recherchezeitraum bis Dezember
2009 abdeckt, wurden fir diese Fragstellung ausschlieBlich Priméarstudien eingeschlossen,
die nach diesem Zeitpunkt publiziert wurden.

Die Recherchestrategie bestand aus zwei Hauptstrangen:

1. Recherche nach Studien zur Effektivitat von Mobilitadtseinschatzung und MaBnahmen zur
Mobilitatsférderung/-erhalt

2. Recherche nach Faktoren, die mit einem Risiko der Mobilitatseinschréankung einherge-
hen.

Die Schlagwort- und Suchbegriffkombinationen der beiden Hauptstrange der Recherche
wurden fiur die jeweiligen Literaturdatenbanken angepasst. Eine detaillierte Darstellung der
Recherchestrategie findet sich im Anlagenband (s. www.dngp.de).

Darlber hinaus wurde die International Guideline Library und die Datenbank der AWMF
nach relevanten Leitlinien durchsucht. Ergénzend wurden die Referenzlisten relevanter Stu-
dien auf weitere relevante Studien gescreent. Mit einer ausfihrlichen Recherche im
Schneeballverfahren fir den Themenbereich der Einschatzung der Mobilitatsressourcen und
der Aufnahme der durch Experten empfohlenen Referenzen wurde zudem angestrebt, wei-
tere relevante Studien zu identifizieren®.

® In zwei weiteren Datenbanken — GeroLit Katalog der Bibliothek des Deutschen Zentrums fiir Altersfragen und
Datenbank PsycINFO der American Psychological Association — wurde mit analogen deutschen und engli-
schen Suchbegriffen eine ergédnzende Handrecherche durchgefihrt. In Verbindung mit ,Pflegebediirftige,
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3.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien, Literaturauswahl

Die Auswahl relevanter Studien erfolgte in einem zweistufigen Prozess. In einem ersten
Schritt wurden alle in der Recherche identifizierten Referenzen anhand ihres Titels und ihres
Abstracts nach festgelegten Kriterien hinsichtlich ihrer Relevanz bewertet. Daran anschlie-
Bend wurde anhand der Volltexte potenziell relevanter Arbeiten Uber den Ein- oder
Ausschluss in die Literaturstudie entschieden. In beiden Schritten wurde die Auswahl durch
zwei Personen unabhéangig voneinander vorgenommen. Unstimmigkeiten in der Einschéat-
zung wurden durch das Hinzuziehen einer dritten Person und durch Diskussion aufgel6st.

Die Definition der Kriterien flir den Ein- und Ausschluss erfolgte in Abhdngigkeit von den
einzelnen Fragestellungen. Prinzipiell wurden nur Studien eingeschlossen, die sich auf die
Versorgung von Erwachsenen in der ambulanten oder stationdren Langzeitpflege beziehen.
Die Settings Rehabilitation, Behindertenhilfe und Krankenhaus sowie die Zielgruppe der
Kinder blieben in Abstimmung mit der Expertenarbeitsgruppegruppe zur Entwicklung des
Standards ausgeschlossen. Auch sind Studien ausgeschlossen worden, deren primare Fra-
gestellung in  den Bereichen Sturzprophylaxe, Dekubitusprophylaxe  oder
Freiheitsentziehende MaBnahmen lag. Zu den ersten beiden Bereichen sind bereits Nationa-
le Expertenstandards mit eigener Literaturanalyse erschienen (DNQP 2010 und 2013).

Da Interventionen zur Mobilitatsférderung in den vorliegenden Studien haufig durch Physio-
therapeuten durchgefihrt wurden oder die ausfihrende Berufsgruppe nicht benannt war,
wurde anhand der Intervention im Einzelfall abgewogen, ob eine Begleitung bzw. Initiierung
durch Pflegende vorstellbar ist und die Studie fir den vorliegenden Zusammenhang somit
Relevanz besitzt.

Zu den haufigsten Ausschlussgrinden der gesichteten Volltexte gehdrten ein Fehlen der in-
teressierenden  Zielgr6Ben zur Mobilitatsférderung oder dem  Mobilitatserhalt,
Studienpopulationen aus der Menschen mit (pflegerischem) Hilfsbedarf explizit ausge-
schlossen waren, aber auch Einschatzungsinstrumente und Interventionen, die
physiotherapeutisches Fachwissen bendtigen.

Die Kriterien fir den Ein- und Ausschluss sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.

1) Merkmale (patientenbezogen, umgebungsbezogen), die mit einem erhéhten
Risiko der Mobilitatseinschrankung einhergehen

Outcome e Immobilitat
e Erhaltung oder Verschlechterung des Mobilitétsstatus

Pflegebedirftigkeit, Senioren, Pflegeheim, Altere, Heimbewohner* wurde nach ,Bewegungsférderung®, ,Mobili-
tatsférderung”, ,Mobilitdtserhaltung” gesucht. Viele der auf diesem Weg identifizierten Artikel und Studien
wurden bereits durch die vorangegangene systematische Recherche ein- oder ausgeschlossen. Die zuvor
noch nicht betrachteten Studien (ca. 300) wurden von einer Person einem Titel-Abstract-Screening unterzo-
gen. Die Auswahl der Studien erfolgte anhand der festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien. Durch dieses
Screening blieben nur 15 Studien, davon 5 in deutsche Sprache, fiir ein Volltextscreening (brig. Bei der nach-
folgenden Analyse zeigte sich allerdings, dass diese Studien nicht den Einschlusskriterien entsprachen
(Setting, Studiendesign und/oder Outcomes). Somit brachte die zusatzliche Suche keine Erkenntnisse, die die
systematische Hauptrecherche erganzen konnten.
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Exposition Exposition gegentiber
e extrinsischen/intrinsischen Risikofaktoren

Patienten/Setting Erwachsene (18+)
¢ Krankheitsspezifisch
e gemischte Krankheitsgruppen
Setting:
o stationare Langzeitpflege
e ambulante Pflege:
o alte Menschen (65+)
e gebrechliche Menschen

Ausgeschlossen:

¢ Behindertenhilfe

e Gesunde Menschen (Primarpravention)
o Betriebliches Setting

o Freizeit und Sport

Systematische Folgende Aspekte sollten genannt sein:

Ubersichtsarbeiten | ¢ Ein- und Ausschlusskriterien,

e durchsuchte Datenbanken,

e Kiriterien fUr die Studienbewertung,

e ausschlieBlich Einschluss von prospektiven Studien oder sepa-
rate Ergebnisdarstellung

Primarstudien o Prospektive Beobachtungsstudien, Registeranalysen
Beobachtungszeit = 4 Wochen
StichprobengrdBe = n = 50 (Ausnahme: spezielle oder seltene
Subgruppen wie Menschen die alter als 95 Jahre alt sind oder
eindeutig pflegerischer Bezug)

o Effektschatzer fir Risikoerhéhung (z. B. OD, RR, KI,...)

e StichprobengréBe = n =50

2a) Effekte systematischer Erfassung/Einschatzung von Mobilitdtsressourcen auf
die Erhaltung und Verbesserung von Mobilitat

Outcome Fahigkeiten in den Bereichen Mobilitat oder Transfer

Intervention e Tests und Verfahren zur Einschéatzung der Mobilitét mit pflegeri-
schem Bezug

Ausgeschlossen:

¢ Instrumente aus den Bezugswissenschaften wie Physiotherapie
(es sei denn sie werden sehr spezifisch flr das Pflegesetting
getestet und die Anwendung ist auch durch Pflegende méglich)

Patienten/Setting Siehe 1 (Risikomerkmale)

Systematische Siehe 1
Ubersichtsarbeiten

Primarstudien e RCT, prospektiv kontrollierte Studien
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e Beobachtungszeit 2 12 Wochen
e StichprobengréBe = n =50

2b) Diagnostische Gite von Verfahren fiir die pflegerische Einschatzung von Mobili-

tatsressourcen

Outcome

Fahigkeiten in den Bereichen Mobilitédt oder Transfer, z. B.
o funktionelle Mobilitat (einfach und komplex)
o Sensitivitat, Spezifitat etc.

Intervention

e Tests und Verfahren zur Einschatzung der Mobilitat mit pflegeri-
schem Bezug

Ausgeschlossen:

¢ Instrumente aus den Bezugswissenschaften wie Physiotherapie
(es sei denn sie werden sehr spezifisch fur das Pflegesetting
getestet und die Anwendung ist auch durch Pflegende méglich)

Patienten/Setting

Siehe 1

Systematische
Ubersichtsarbeiten

Siehe 1

Primarstudien

Prospektive Beobachtungsstudien, Registeranalysen
Beobachtungszeit = 4 Wochen
StichprobengréBe = n = 50 (Ausnahme: spezielle oder seltene
Subgruppen wie Menschen die alter als 95 Jahre alt sind oder
eindeutig pflegerischer Bezug)
o Effektschatzer fir Risikoerhéhung (z. B. OD. RR, Kl,...) bzw.
e Angaben zur Diagnostischen Genauigkeit oder Reliabilitat

3a) Effekte pflegerischer Information, Beratung oder Schulung fiir Patienten und
Angehorige auf die Erhaltung und Verbesserung von Mobilitat

Outcome

e Angaben zur Wahrnehmung von Informationen und Beratung
Uber das Risiko des Mobilitatsverlusts bzw. der Immobilitat und
Mobilitatsférderungs-Angebote
Effekte auf Mobilitadtserhalt oder -verbesserung

o Hinweise zu Beratungssituationen

Intervention

e Spezifische einzelne oder komplexe MaBnahmen zur Informati-
on, Beratung und Schulung von Patienten und Angehdérigen zur
Mobilitatsférderung und dem Erhalt

Ausgeschlossen::

¢ Allgemeine Gesundheitsberatung

e Beratung zur Sturz-, Dekubitus- oder Kontrakturenprophylaxe,
Freiheitentziehende MaBnahmen

Patienten/Setting

Siehe 1

Systematische

Siehe 1
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Ubersichtsarbeiten

Primarstudien

RCT (auch Cluster, Quasi-Randomisierung etc.)
prospektiv kontrollierte Studien
Beobachtungszeit = 12 Wochen
StichprobengréBe = n = 50

Ausnahme:
¢ Bei eindeutig pflegerischen Beratungsintervention alle Stu-
diendesigns einschlieBen

3b) Spezifische Anforderungen an Form und Inhalt pflegerischer Information, Schu-
lung und Beratung zur Erhaltung und Verbesserung von Mobilitat

Outcome Siehe 3a
Intervention Siehe 3a
Patienten/Setting Siehe 1
Systematische Siehe 1

Ubersichtsarbeiten

Primarstudien

¢ RCT (auch Cluster, Quasi-Randomisierung etc.) und prospektiv
kontrollierte Studien, qualitative Studien

e Methodik der Datenerhebung- und -auswertung nachvollziehbar
beschrieben

¢ Qualitatives Design: Samplingstrategie, methodischer Ansatz
beschrieben, Datenerhebung und -auswertung nachvollziehbar
beschrieben
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4a/4b) Effekte von Einzelinterventionen, multiple oder multifaktorielle Interventionen

5) Effekte verschiedener Methoden der systematische Erfassung und
Auswertung zur Mobilitat von Patienten unter Routinebedingungen

Outcome

Mobilitatserhalt oder -verbesserung

Tests zu Fahigkeiten in den Bereichen Mobilitéat oder Transfer, z. B.

Timed up and Go (TUG), 6-metres-walk-test, 2minutes walk test
FIM-Mobilitat: nur wenn Transfer und Fortbewegung separat
dargestellt werden

Barthel-Mobilitat: nur wenn Transfer und Gehen/Fortbewegen
separat

dargestellt

Gangsicherheit

¢ Auch Kkleinteilige geriatrische Mobilitatstests bei Interventionen

mit
fortgeschritten immobilen Menschen
Schrittzéhler

Funktionelle Motorik, z. B.:

Aufstehtests
Schrittlange
Sitzfahigkeit

Validierte Fragebdégen:

Selbstauskunft

Unerwiinschte Effekte:

Mobilitatsverlust
Mortalitat

Ausgeschlossen:

ADL-Aktivitidten gemessen mit Unabhangigkeits-
(Fahigkeits-)skalen,

wie dem Barthel-Index, FIM gesamt,
Muskelkraft

Ubungstoleranz (z. B. Zahl der Wiederholungen)
Beweglichkeit

Balance

Stirze

Wahrgenommener Gesundheitsstatus
Kognitiver Status

Intervention

alle Interventionen zur Mobilitadtserhaltung und -férderung

(auch z. B. Nahrungserganzungsmittel und Freizeitangebote wie
Schwimmen, Tai Chi oder Klettern)

bei schwer eingeschrankten Menschen auch kleine Interventio-
nen, die darauf zielen, die Sitzféhigkeit und die Fahigkeit zur
Eigenbewegung im Bett anzuregen
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Ausgeschlossen:

¢ Medikamente

¢ nicht primér pflegerische MaBnahmen oder pflegerisch machba-
re MaBnahmen (z. B. physio- oder ergotherapeutische
Anwendungen)

e priméares Ziel: Sturz-, Dekubitus- oder Kontrakturenprophylaxe,
Freiheitsentziehende MaBnahmen

Patienten/Setting Siehe 1

Systematische Siehe 1
Ubersichtsarbeiten

Primarstudien RCT

e Beobachtungszeit = 12 Wochen

e StichprobengréBe = n =50

e Abweichung in begriindeten Féllen

Ausnahme:
o Bei eindeutig pflegerischen Interventionen alle prospektiv kon-
trollierten Studiendesigns einschlieBen

6) Diagnostische Genauigkeit und Reliabilitat von Methoden der Mobilitatsein-
schatzung unter Routinebedingungen

Outcome Siehe 2b

Intervention Siehe 2b

Patienten/Setting Siehe 1

Systematische Siehe 1
Ubersichtsarbeiten

Primarstudien Siehe 2b

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Aufgrund der Materialfille erfolgte zunachst eine Analyse und Bewertung der systemati-
schen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen, die aus dem Pool der als relevant erachteten
Volltexte herausgefiltert wurden. AnschlieBend wurden zu Themengebieten und Zeitraumen,
die nicht Giber Ubersichtsarbeiten und Metanalysen mit mindestens ausreichender methodi-
scher Qualitdt abgedeckt werden konnten, relevante Primarstudien — soweit vorhanden —
hinzugezogen.

Insgesamt wurden Uber die systematische Recherche und die Handsuche 5312 Referenzen
identifiziert. Davon wurden 418 Beitrdge in das Volltextscreening aufgenommen. In den Pool
der relevanten und eingeschlossenen Studien gingen letztlich 82 Arbeiten ein.

Zu den haufigsten Ausschlussgrinden der gesichteten Volltexte gehérten ein Fehlen der in-
teressierenden  Zielgr6Ben zur  Mobilitadtsférderung oder dem  Mobilitatserhalt,
Studienpopulationen, aus der Menschen mit (pflegerischem) Hilfsbedarf explizit ausge-
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schlossen waren, aber auch Anforderungen von Einschatzungsinstrumenten und Interven-
tionen, die physiotherapeutisches Fachwissen bendtigen.

3.2.4 Bewertung der methodischen Qualitat

Alle in die Literaturiibersicht eingeschlossenen Primarstudien und systematischen Uber-
sichtarbeiten bzw. Metaanalysen wurden kriteriengestitzt hinsichtlich ihrer methodischen
Qualitat bewertet. Dieser Schritt wurde jeweils von einer Person durchgefiihrt und durch eine
zweite Person Uberpruft.

Die Bewertung erfolgte unter Zuhilfenahme folgender Instrumente (in leicht modifizierter
Form, s. Anlagenband, www.dngp.de).

e Systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen: SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network 2012)

e Randomisiert kontrollierte Studien (RCTs) und prospektiv kontrollierte Studien: SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network 2012)

e Diagnostische Genauigkeit: QUADAS-2 wie von Balzer et al. (2013) modifiziert
e Prospektive Beobachtungsstudien: SIGN wie von Balzer et al. (2013) modifiziert

e (Qualitative Studien: allgemeine Kriterien, die die Plausibilitédt des Vorgehens und der
Darstellung in den Blick nehmen (Meyer 2007).

3.2.5 Evidenzsynthese

Je nach Fragestellung erfolgte eine zusammenfassende Beschreibung der Ergebnisse und
der methodischen Qualitit der eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten und Studien. Eine de-
taillierte Prasentation der einzelnen Studien und ihrer methodischen Bewertung ist den
Tabellen im Anlagenband zum vorliegenden Bericht zu entnehmen.

In Abhangigkeit vom Studiendesign und von den methodischen Bewertungen der einbezo-
genen Arbeiten wurden Evidenzlevel zur jeweiligen Fragestellung bestimmt. Die
Vorgehensweise orientierte sich an den Vorschlagen von Harbour/Miller (2001) fur SIGN.

Eine gute methodische Bewertung flhrte dabei nicht automatisch zu der Beurteilung, dass
eine hohe Evidenz vorliegt. Haufig kam es beispielsweise dazu, dass Studien methodisch
Uberzeugend die Wirksamkeit einer Intervention nachwiesen, die Studienpopulation aber
primar nicht Pflegebediirftige, sondern andere Gruppen (oder spezifische Gruppen wie Pati-
enten mit Morbus Parkinson) umfasste. Insbesondere Interventionsstudien zur Prifung
mobilitdtsférdernder Effekte beziehen sich oftmals auf die Gruppe der alteren Menschen, die
gaof. altersbedingte LeistungseinbuBen aufweisen, aber nicht in gréBerem Umfang auf pfle-
gerische Unterstitzung angewiesen sind. In solchen Féllen darf nicht davon ausgegangen
werden, dass die betreffenden Studienergebnisse fiir den vorliegenden Zusammenhang
— die Pflege von Menschen mit dauerhafter Abhangigkeit von Personenhilfe — uneinge-
schréankt gultig sind. Da solche Konstellationen bei Literaturanalysen sehr haufig
vorkommen, wurden Methoden zur Beurteilung von Interventionen oder anderen Sachver-
halten entwickelt, die dies berlcksichtigen, aber dennoch Aussagen ermdglichen
(Harbour/Miller 2001). Die Konsequenz besteht haufig darin, dass die Aussagekraft der Stu-
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dien bei der jeweiligen Fragestellung abgewertet wird, zum Teil erheblich. So finden sich
auch im Folgenden einige methodisch Uberzeugende Studien zu Interventionen, bei denen
nach dem aktuellen Stand der Forschung dennoch von einer eher geringen Evidenz ausge-
gangen wird.

3.3 Risikofaktoren fiir Mobilitatseinschrankung

Es gibt zahlreiche Faktoren, die einen (fortschreitenden) Verlust der Mobilitat beginstigen,
die jedoch keine Hinweise auf spezifische Risiken pflegebedurftiger Menschen geben. Mit
zunehmendem Alter kommt es bei nahezu jedem Menschen zu einem Ruckgang des Aktivi-
tatslevels, und auch Mobilitdt und Beweglichkeit lassen nach (Koénig et al. 2005).
Verschiedene allgemeine Merkmale, die in der Literatur diskutiert werden, wie zum Beispiel
Rauchen, korperlich anstrengendes Berufsleben oder hoher BMI, Uben ebenfalls Einfluss
aus (z. B. Leino-Arjas et al. 2004, Santos-Eggimann/Karmaniola 2008). Hinzu kommen spe-
zifische Beeintrachtigungen, die Symptom oder Folge von Krankheiten sind.

Um eine Einschatzung der Risikofaktoren fur Mobilitdtseinschrankungen &lterer Menschen
zu erhalten, wurden zwei systematische Ubersichtsarbeiten und 14 prospektive Studien
(Beobachtungs- und Kohortenstudien, auch drei Querschnittstudien) ausgewertet, die von
diesen Ubersichtsarbeiten nicht beriicksichtigt wurden. Vier Studien fokussieren Patienten
mit bestimmten Krankheitsbildern, nur zwei Studien beziehen sich auf Menschen, die in ei-
ner Pflegeeinrichtung gepflegt werden. Die anderen Arbeiten beziehen sich auf &ltere
Menschen, ohne eine weitere Eingrenzung vorzunehmen. Fir die stationare Langzeitpflege
stehen insgesamt wenig empirische Befunde zur Verfligung.

3.3.1 Physische Risikofaktoren

Inwieweit die Einnahme von Medikamenten ein Risiko flr eine Mobilitdtseinschrankung dar-
stellt, war Gegenstand von zwei Arbeiten. Sie liefern Hinweise, dass bei alteren Menschen
unabhangig vom Setting die Einnahme von Benzodiazepinen und Anticholinergika mit Mobi-
litatseinschrankungen assoziiert ist. Fir Antidepressiva und Antihypertensiva liegen
widerspruchliche Ergebnisse vor, so dass keine eindeutige Aussage abgeleitet werden kann.
Bei Menschen mit einer Demenz deutet sich jedoch an, dass Antidepressiva zu einer Ver-
schlechterung der Mobilitat fihren.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit mit akzeptabler methodischer Qualitdt wurde die
Beziehung zwischen Medikamenteneinnahme und funktionellem Status bei alteren Men-
schen in unterschiedlichen Settings untersucht (Peron et al. 2011). Insgesamt wurden hier
19 Studien einbezogen. Die Einnahme von Benzodiazepinen und von Anticholinergika er-
wies sich als Risiko fir Mobilitdtseinschrankungen bzw. eine Verschlechterung des
funktionellen Status (Ausfihrung von taglichen Aktivitaten, Mobilitat). Zu Antidepressiva und
Antihypertensiva zeigten sich in den Studien widersprichliche Ergebnisse. Sie konnten nicht
sicher als Risikofaktoren eingestuft werden. Das gleiche gilt flir suboptimale Verschrei-
bungspraktiken (Uber-, Unter- und Fehlversorgung mit Medikamenten).

Slaughter et al. (2011) nahmen in ihrer Studie die Verabreichung von Antidepressiva und
kognitiven Enhancern bei pflegebedirftigen Demenzkranken in den Blick. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass die Einnahme von Antidepressiva und die Nicht-Einnahme von kognitiven

61



Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege

Enhancern das Risiko erhéhen, dass pflegebedirftige Demenzkranke eine Mobilitatsein-
schrankung entwickeln, die nicht auf die Demenzerkrankung an sich zurlick zu fihren war
(Slaughter et al. 2011, Slaughter 2009). Die Studie ist von akzeptabler methodischer Quali-
tat. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang nattrlich, dass es Uber die Einnahme dieser
Medikamente eine lebhafte Diskussion gibt. Auch die Diskussion tGber den Nutzen von kog-
nitiven Enhancern wird kontrovers gefahrt.

Inwieweit eine Anamie einen allgemeinen Risikofaktor flr Mobilitdtseinschrankungen bei
pflegebedirftigen Alteren darstellt, lasst sich anhand der identifizierten Studien nicht feststel-
len. In zwei prospektiven Studien (Binder et al. 2012, Penninx et al. 2003) wurde der Einfluss
einer Anamie (Definition nach WHQO) auf die Mobilitat untersucht. Wahrend eine Studie in
Pflegeheimen eine Assoziation aufzeigt, kommt eine andere Untersuchung im hauslichen
Setting zur gegenteiligen Aussage. Anhand dieser Ergebnisse kann keine eindeutige Aus-
sage abgeleitet werden. Binder et al. (2012) flhrten eine Studie in stationaren Pflegeheimen
in den U.S.A. durch. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten keinen signifikanten Einfluss einer
Anamie auf eine Verschlechterung der Mobilitatsressourcen bei Pflegeheimbewohnern mit
chronischer Nierenerkrankung (CKD). Penninx et al. (2003) untersuchten, ob eine Anamie
zu einer Verschlechterung der kérperlichen Leistungsfahigkeit bei Uber 70-jahrigen US-
Amerikanern im hé&uslichen Setting flhrte. Teilnehmer mit einer Anamie zeigten gréBere
Verschlechterungen, gefolgt von Teilnehmern an der Schwelle zur Anamie im Vergleich zu
Teilnehmern mit einem normalen H&dmoglobinwert.

Drei prospektive Kohortenstudien (Guallar-Castillén et al. 2007, Lang et al. 2008, Sharkey et
al. 2006) untersuchten, ob Ubergewicht (hoher BMI oder groBer Taillenumfang) ein Risiko-
faktor fir abnehmende kérperliche Leistungsfahigkeit ist. Die Studien fanden im h&uslichen
Setting statt und die Teilnehmer waren Uber 60 Jahre alt. Wahrend ein groBer Taillenumfang
kein Risiko darstellte (Guallar-Castillén et al. 2007), weisen die Ergebnisse der Studien in
Bezug auf den BMI in die gleiche Richtung. Sharkey et al. (2006) geben an, dass extremes
Ubergewicht (BMI > 35) einen Risikofaktor darstellt, wahrend Guallar-Castillén et al. (2007)
einen lediglich erhdhten BMI (25,1->33,5) nicht als Risikofaktor identifizierten. Bei Lang et al.
(2008) deutete sich an, dass das Risiko fur Mobilitatseinschrankungen anstieg, je héher der
BMI war. Ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht und Mobilitatsbeeintrachtigungen exis-
tiert also. Unsicherheit besteht lediglich in der Frage, von welchem Punkt an (erhdhter oder
extrem hoher BMI) eine signifikante Wirkung auf die Entwicklung einer Mobilitatseinschran-
kung zu erwarten ist. Diese Schwelle Iasst sich aufgrund der multifaktoriellen Bedingtheit
von Mobilitatsbeeintrachtigungen vermutlich jedoch ohnehin nicht bestimmen.

Studien zeigen ferner, dass eine beeintrachtigte Sehfunktion einen Risikofaktor fiir eine ge-
hemmte kérperliche Aktivitat darstellt. Eine Kohortenstudie von Whitson et al. (2007) kam zu
dem Ergebnis, dass eine visuelle Beeintrachtigung das Risiko einer Mobilitdtsbehinderung
im Vergleich zu Menschen ohne visuelle Beeintrachtigung signifikant erhéhte. Das Risiko
verstarkte sich betrachtlich, wenn zu dem beeintrachtigten Sehvermdgen eine kognitive Ein-
schrankung hinzukam. Die Studie bezog Menschen ein, die alter als 65 Jahre waren und in
der Gemeinde lebten. Ein &hnliches Ergebnis zeigte sich in einer weiteren Studie. Eine mo-
derate oder starke Beeintrachtigung der Sehféhigkeit im Vergleich mit normaler Sehféahigkeit
war in der Querschnittsstudie von Fletcher/Hirdes (2004) signifikant mit einer Einschrankung
der Aktivitat im auBerhauslichen Bereich assoziiert. Die Teilnehmer der beiden Studien wa-
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ren altere Menschen, die zu Hause durch einen Pflegedienst unterstitzt wurden. Allerdings
ist die methodische Qualitéat beider Studien gering.

Kérperliche Inaktivitéat ist ebenfalls als Risikofaktor anzusehen. Eine prospektive Studie (mit
stark eingeschrankter methodischer Qualitat) identifizierte bei alteren Menschen, die nicht
auf Unterstitzung im Alltag angewiesen waren, die korperliche Inaktivitat als Risiko, eine
Mobilitdtseinschrankung zu erfahren (Avlund et al. 2003). Eine Kohortenstudie (van de Port
et al. 2006) mit stark eingeschrankter methodischer Qualitat kam zu dem Ergebnis, dass ei-
ne Verschlechterung der Mobilitat innerhalb von ein bis drei Jahren nach einem Schlaganfall
anhand von bestimmten korperlichen und psychischen Merkmalen vorhergesagt werden
kann, unter anderem anhand der regelmaBigen kdrperlichen Aktivitat. Studienteilnehmer, die
korperlich inaktiv waren, hatten ein signifikant hdheres Risiko, eine Verschlechterung der
Mobilitdt zu erleiden. Auch das Vorhandensein eingeschrénkter motorischer Funktionen
stellte einen Risikofaktor dar.

Des Weiteren wies eine Kohortenstudie (von akzeptabler methodischer Qualitat) im hausli-
chen Setting darauf hin, dass é&ltere Menschen, die eine schlechtere koérperliche
Leistungsfahigkeit haben, ein groBeres Risiko haben, Funktionseinschrankungen zu erfah-
ren, als diejenigen, die eine gute kdrperliche Leistungsfahigkeit hatten (Cooper et al. 2011).
Dabei modifizierte die ,Investition in Unabhangigkeit® die Wirkung. Die Investition in die Un-
abhéangigkeit erfasst, wie sehr Menschen sich anstrengen, ihr tagliches Leben unabhangig
(z. B. ohne Hilfe von auBen) zu leben. Bei Teilnehmern mit einer héheren Investition in ihre
Unabhé&ngigkeit verkleinerte sich das Risiko, eine Funktionseinschrankung zu entwickeln (im
Vergleich zu Menschen mit einer niedrigen Investition in die Unabhangigkeit).

In einer Querschnittstudie untersuchten Kaliniowski et al. (2012) bei insgesamt 560 Pflege-
heimbewohnern in jeweils 20 Pflegeheimen in Berlin und Brandenburg, ob sich die
Bewohner, die unter Schmerzen litten, in ihrer funktionellen Mobilitdt von den Bewohnern
unterschieden, die keine Schmerzen hatten. Die funktionelle Mobilitat wurde dabei mit dem
Timed-up-and Go-Test (TUG) erfasst. In der Studie war das Vorhandensein von Schmerzen
mit der benétigten Gehzeit beim TUG assoziiert. Teilnehmer mit Schmerzen brauchten im
Schnitt rund 4 Sekunden langer als Teilnehmer ohne Schmerzen. Da es sich bei dieser Stu-
die jedoch um eine Querschnittsstudie handelt, lassen sich keine langerfristigen Wirkungen
beurteilen.

3.3.2 Psychische Faktoren

Mudigkeit bzw. Erschépfung gelten als potentielle Risikofaktoren fir Mobilitatsbeeintrachti-
gungen. In der Studie von van de Port et al. (2006) gehdrten Depressionen sowie
Mudigkeit/Erschépfung zu den Pradiktoren fur die Verschlechterung der Mobilitéat bei
Schlaganfallpatienten. Auch in der Studie von Avlund et al. (2003) wurde festgestellt, dass
Ménner im h&uslichen Bereich, die sich ohne Grund oft oder manchmal niedergeschlagen,
aggressiv oder mide flhlten, ein héheres Risiko hatten als Manner, die diese Geflihle selten
oder nie verspirten. Fir Frauen zeigte sich in dieser Studie kein signifikanter Hinweis. Weib-
liche Teilnehmer, die ein niedriges Koharenzgefihl aufwiesen, hatten allerdings ein erhdhtes
Risiko einer Mobilitatseinschrankung im Vergleich zu Frauen mit einem hohen Koharenzge-

63



Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege

fhl’. Die Teilnehmer waren Menschen in der Gemeinde im Alter zwischen 75 und 80 Jah-
ren, die praventive Hausbesuche erhielten und bei Studienbeginn keine korperliche Un-
Unterstitzung bendtigten.

Eine schon erwahnte prospektive Kohortenstudie im hduslichen Setting (Cooper et al. 2011)
kam zu dem Ergebnis, dass ein hohes MaB an Selbstwirksamkeitserwartung vor der Zu-
nahme kérperlicher Funktionseinschrankungen schiitzt. Diese Aussage gilt jedoch nur fur
Ménner.

Kognitive Beeintrachtigungen stellen einen Risikofaktor fir einen Mobilitatsverlust dar. Die
Studie von Whitson et al. (2007) kam zu dem Ergebnis, dass kognitive Beeintrachtigungen
bei Alteren, die in der Gemeinde lebten, das Risiko einer Mobilitdtsbehinderung im Vergleich
zu Menschen ohne diese Beeintrachtigungen erhdhten. Aktuelle Studien tber Pflegeheim-
bewohner in Deutschland zeigen, dass kognitiv beeintréachtigte Heimbewohner ein erheblich
héheres Risiko der Mobilitatsverschlechterung aufweisen (Wingenfeld 2014). Auch Studien,
die nicht den primaren Einschlusskriterien der Literaturstudie entsprachen, deuten darauf
hin, dass Patienten mit einer Demenz ein héheres Risiko eines Mobilitatsverlustes aufwei-
sen als Patienten ohne kognitive Beeintrachtigung (Schneekloth/Wahl 2007). Als potenziell
férderlich flr ein hohes Niveau an Aktivitat bei Menschen mit Demenz in Pflegeeinrichtungen
werden hingegen viele Besuche von Angehérigen, Unruhe des Patienten, das Zusammenle-
ben in Wohngruppen fur Demenzerkrankte, kleine Einrichtungen und die Unterstitzung
durch gerontopsychiatrische Fachkréafte angefihrt (Schneekloth/Wahl 2007).

Eine Einschrankung der Mobilitat scheint bei Menschen, die bereits eine Huftfraktur erlitten
haben, auch mit einer Angst vor Stiirzen assoziiert zu sein. Eine systematische Ubersichts-
arbeit (Visschendijk et al. 2010) von akzeptabler methodischer Qualitdt kam zu dem
Ergebnis, dass die Angst vor Stirzen ein Pradiktor fir die weitere Entwicklung der Mobilitat
im innerhauslichen und auBerh&uslichen Bereich ist. In der deutschen Querschnittsstudie
von Kaliniowski et al. (2012) mit 560 Pflegeheimbewohnern zeigte sich, dass Sturzangst mit
funktioneller Mobilitdt assoziiert ist. Teilnehmer, die Angst vor Stlrzen hatten, brauchten
beim TUG-Test im Schnitt 5,7 Sekunden langer als Teilnehmer, die keine Sturzangst hatten.
Bei der Interpretation des Ergebnisses ist jedoch Vorsicht geboten, da aufgrund des Stu-
diendesigns keine Wirkungsrichtung bzw. Kausalitdt angegeben werden kann.

3.3.3 Umgebungsfaktoren

Keysor et al. (2010) untersuchten, inwieweit Mobilitatsbarrieren in Gemeinden und Barrieren
im Verkehrswesen existieren und ob diese Barrieren Umfang und Haufigkeit kdrperlicher Ak-
tivitat bei alteren Menschen, die schon kérperliche Einschrankungen haben, behindern. Die
Studie kam zu dem Ergebnis, dass das Vorhandensein von zwei oder mehreren mobilitats-
behindernden  Umweltfaktoren (z. B. lange Wege =zur Bushaltestelle, Kkein
behindertengerechter 6ffentlicher Nahverkehr oder fehlende Sitzgelegenheiten) die Chancen
erhdhte, die taglichen Aktivitdten einzuschranken. Ein kausaler Zusammenhang lasst sich

” Das Gefiihl, dass die Ereignisse, die sich ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind und das diese
Ereignisse einen Sinn haben und mit geeigneten Ressourcen bewaltigt werden kdnnen.
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jedoch nicht erkennen, da es sich bei dieser Studie um eine Querschnittstudie von stark ein-
geschrankter methodischer Qualitat handelt.

Nachbarschaftsdeprivation wurde als einzelner Umweltfaktor im Hinblick auf die Inzidenz
von Mobilitatsbeeintrachtigungen von Lang et al. (2008) in einer zweijahrigen, prospektiven
Kohortenstudie untersucht. Nachbarschaften (oder z. B. auch Stadtteile), die diese Art von
Deprivation erleben, sind sozial benachteiligt. Dazu gehért zum Beispiel eine hohe Arbeits-
losenquote, ein  durchschnittliches  niedriges = Einkommen, eine  schlechte
Gesundheitsversorgung, ein schlechtes Bildungs- und Ausbildungslevel, ein schlechter Zu-
gang zu offentlichen Dienstleistungen und eine hohe Kriminalittsrate. In der Studie stieg
das Risiko, nach zwei Jahren eine Mobilitatseinschrankung zu erfahren, mit der Auspragung
der Nachbarschaftsdeprivation. Teilnehmer, die in der Nachbarschaft mit der héchsten De-
privation lebten, hatten im Vergleich zu den Teilnehmern, die in der Nachbarschaft mit der
niedrigsten Deprivation lebten, im Schnitt ein um den Faktor 1,75 erhéhtes Risiko, in ihrer
Mobilitét eingeschrankt zu sein. Die Studie ist von akzeptabler methodischer Qualitat.

Verschiedene Studien geben Hinweise auf die Relevanz des sozio6konomischen Status und
sozialer Beziehungen (soziale Teilhabe allgemein und zusammen oder allein lebend). Die
Studienergebnisse von Nilsson et al. (2011) deuten darauf hin, dass altere Menschen (die in
Gemeinden in Danemark lebten und ein geringes finanzielles Vermégen besafBen) ein hdhe-
res Risiko hatten, nach drei Jahren eine Mobilitdtseinschrankung zu erwerben, als
Studienteilnehmer mit einem héheren Einkommen. Auch wird fir Menschen, die alleine
wohnten, im Vergleich zu Teilnehmern, die mit Partner oder anderen zusammen lebten,
ebenfalls ein erhdhtes Risiko beschrieben. Eine beschrankte soziale Teilhabe (nicht mehr
als einmal im Monat Besuch erhalten/Besucher sein oder an Aktivitaten auBerhalb der eige-
nen Wohnung teilnehmen) erhéhte das Risiko einer Mobilitatseinschrankung nach drei
Jahren im Vergleich zu anderen Personen signifikant. Eine kombinierte Exposition (geringes
finanzielles Vermdgen und geringe soziale Teilhabe oder alleine lebend) erhéht die Chancen
flr eine Mobilitdtseinschréankung stark. Auch zwei andere Studien (Avlund et al. 2003, Flet-
cher/Hirdes 2004) weisen darauf hin, dass eine geringe soziale Teilhabe, ein niedriger sozio-
6konomischer Status und das Alleinleben das Risiko fur Mobilitatseinschrankungen erhéht.

Eine Ubersichtsarbeit (Yeom et al. 2008), die jedoch die Einschlusskriterien fiir die vorlie-
gende Literaturstudie nicht erflllte, beschreibt ebenfalls zahlreiche Risikofaktoren flr
Mobilitédtseinschrankungen bei alteren Menschen (hausliches Setting). Sie hatte eine sozial-
6kologische Perspektive und untersuchte intrapersonelle, interpersonelle, umweltbezogene
und organisationsbezogene Aspekte. Menschen, die eine hohe interpersonelle Abhangigkeit
aufwiesen, seien eher in ihrer Mobilitat eingeschrénkt als Menschen, die als unabhangig gel-
ten. Auf interpersoneller Ebene sehen Yeom et al. den Einfluss des Betreuers einer
pflegenden Person kritisch. Zu viel Unterstitzung kdnne dafir verantwortlich sein, dass die
gepflegte Person davon abgehalten werde, selber und selbstéandiger einige Tatigkeiten zu
verrichten. In Bezug auf die Umweltfaktoren nennen die Autoren (neben den schon in dieser
vorliegenden Arbeit identifizierten Faktoren) die geographische Lage, stellen aufgrund einer
gemischten Ergebnislage fest, dass sie keine Aussage treffen kénnten, ob nun l&ndliche o-
der urbane Lagen einen Risikofaktor darstellen.

In einer qualitativen Studie von Zegelin (2013), die sich mit dem Prozess des Bettlagerig-
werdens auseinandersetzt, werden ebenfalls Faktoren diskutiert, die zu einer
Verschlechterung der Mobilitat bis hin zur Bettlagerigkeit fihren kdnnen. Eine wichtige Rolle
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spielen nach Zegelin u. a. Hilfsmittel. Im hauslichen Bereich gebe es haufig viele Hilfsmittel,
um Bettlagerigkeit zu verhindern oder hinaus zu z6gern, die jedoch kaum oder gar nicht ge-
nutzt werden. Sie filhrt dies darauf zuriick, dass Altere, die ein Hilfsmittel erhalten, haufig
unzureichend in die richtige Nutzung der Hilfsmittel eingewiesen werden. Viele kénnen so
mit den Hilfsmitteln nicht richtig umgehen. Bei einer Rollstuhinutzung sind haufig die Mébel
in der Wohnung oder im Haus hinderlich und missten umgestellt werden, um ausreichend
Platz fir die Fortbewegung im Rollstuhl zu schaffen. Im stationaren Setting sind Rollstiihle
sehr haufig genutzte Hilfsmittel, die jedoch oft zu wenig an die Fahigkeiten, Probleme und
die korperlichen Merkmale der Bewohner angepasst sind und als unbequem erlebt werden.
Zudem gibt es haufig Barrieren, die das Rollstuhlfahren erschweren, wie zum Beispiel zu
hohe Kanten oder ungeeignete Rollflachen. Die Rahmenbedingungen fir die Rollstuhlbenut-
zung flhren dazu, dass diese nicht zur Fortbewegung, sondern eher als Sitzmdbel
Verwendung finden. Dabei kénnte ein adaquater Hilfsmitteleinsatz die Bettlagerigkeit hinaus
zbgern, ggf. sogar verhindern. Zegelin weist ebenfalls darauf hin, dass Rollstiihle haufig ein-
gesetzt werden, um Zeit zu sparen. So kann ein mégliches Gehtraining verhindert werden,
was wiederum zur Immobilisierung beitragen kann.

Auch verordnete Therapien kénnen die Mobilisierung von Bettlagerigen oder Menschen, die
geféhrdet sind bettlagerig zu werden, unterstitzen. Die meisten Menschen in der Studie von
Zegelin erhielten keine Therapie, da es nicht gelungen war, eine entsprechende Verordnung
zu erhalten.

Neben fehlenden Therapien und falschem Einsatz von Hilfsmitteln nennt Zegelin (2013) wei-
tere Elemente der Versorgungsumgebung, die die Mobilitdt einschréanken kdnnen.
Angehdrige weisen haufig auf die Gefahr hin zu stirzen, wenn sie merken, dass eine altere
Person nicht mehr ganz sicher geht oder steht. Durch diese Warnungen erhdht sich die
Angst vor Stlrzen bzw. Sturzverletzungen, was sich wiederum als Hemmnis fir die Eigenak-
tivitat im Bereich der Mobilitat auswirkt. Vorhandene Ressourcen werden dann kaum noch
genutzt, die Mobilitat verschlechtert sich. Zegelin (2013) weist auBerdem darauf hin, dass es
Pflegenden zum Teil an professionellen Vorgehensweisen mangelt und somit eine qualifi-
zierte Schulung der Pflegenden und pflegenden Angehérigen in Bewegungskonzepten
sinnvoll erscheint.

Es kommt der Studie zufolge jedoch auch vor, dass éaltere Menschen aus Riicksicht auf hel-
fende Personen Situationen meiden, in denen sie Hilfe bendétigen. Sie setzen oder legen
sich also hin und verbleiben sitzend oder liegend, um keinen Aufwand zu verursachen.

3.3.4 Zusammenfassung und Fazit

Die Entwicklung von Mobilitdtseinschrédnkungen ist ein Teil des Alterungsprozesses. Dabei
ist es nicht leicht, festzustellen, wann eine Mobilitdtseinschrankung tatsachlich ,nur® auf-
grund des Alters eintritt und wann eine Einschrankung mit zusétzlichen, pflegerelevanten
Risikofaktoren verbunden ist, die durch gezielte Interventionen oder Pravention verhindert
bzw. abgemildert werden kénnten. Insgesamt wurden fir die vorliegende Literaturstudie we-
nige Untersuchungen gefunden, die sich auf die Gruppe der pflegebedirftigen Menschen
konzentrieren. Deshalb wurden Studien, welche sich auf altere Menschen mit vorliegenden
Erkrankungen beziehen, mit eingeschlossen. Die Ergebnisse missen daher im Hinblick auf
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ihre Ubertragbarkeit und den daraus folgenden Implikationen fiir das pflegerische Setting mit
Vorsicht behandelt werden.

Die Literaturanalyse liefert Hinweise auf folgende Risikofaktoren, die mit einer Verschlechte-
rung der Mobilitat assoziiert sind:

e Korperliche Inaktivitat

o Visuelle Beeintrachtigungen

e Ubergewicht

o Kognitive Beeintrachtigungen

o Mudigkeit bei der Verrichtung taglicher Aktivitaten

e Einnahme von Benzodiazepinen und Anticholinergika

e Einnahme von Antidepressiva und Nicht-Einnahme von Medikamenten zur
Leistungssteigerung bei Menschen mit Demenz

e Vorhandensein eingeschrankter Mobilitat, Depression

e Schmerzen

o Niedriger sozio-6konomischer Status

e Hohe Nachbarschaftsdeprivation

¢ Niedrigere Selbstwirksamkeitserwartung (Manner)

e Geringe soziale Teilhabe

¢ Niedriges Koharenzgefuhl (Frauen)

o Haufige Niedergeschlagenheit, Aggression oder Midigkeit (Manner)
e Angst vor Stlrzen.

Die Assoziationen sind allerdings schwach oder vergleichsweise schlecht belegt oder lassen
sich nur ableiten, da die Zielpopulation der Pflegebedurftigen nicht erfasst wurde. Insgesamt
zeigt das vorliegende Kapitel, dass das Risiko, eine Mobilitdtseinschrankung zu erfahren,
multifaktoriell bedingt ist und situationsabhangigen Wirkungen unterliegt. Der Einfluss der
ermittelten Risiken ist abhéangig von Charakteristika der untersuchten Population. Die Stu-
dien unterscheiden sich auch in ihrem Design und Bedingungen. Es gibt eine ganze Reihe
an Mdglichkeiten, Mobilitatseinschrankungen zu erfassen. Auch die GrdéBe der Stichprobe
oder das gewahlte Analyseverfahren kénnen die Ermittlung von Risiken beeinflussen.

Einige der hier aufgezeigten Risikofaktoren (z. B. kognitive Beeintrachtigungen oder Medi-
kamenteneinnahme) werden auch im Expertenstandard Sturzprophylaxe benannt. Allerdings
wurde dort ein anderer Endpunkt betrachtet, ndmlich das Risiko, zu stirzen (DNQP 2013).
Somit kdnnen keine direkten Rickschlisse gezogen werden. Ein Risiko fir ein Sturzereignis
muss nicht ein Risiko flr eine Mobilitatseinschrankung oder umgekehrt darstellen.

Das Spektrum der Risikofaktoren lasst allerdings die Feststellung zu, dass es unter pflege-
bedlrftigen Menschen kaum Personen gibt, die nicht mindestens ein oder zwei der
Risikofaktoren aufweisen, die nach dem heutigen Stand der Forschung als relevant fir die
Entwicklung oder Verstarkung von Mobilitadtsbeeintrachtigungen gelten. Dementsprechend
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lassen sich unter pflegebedirftigen Menschen kaum Differenzierungen zwischen Gruppen
mit hohem und Gruppen mit fehlendem oder nur geringem Risiko vornehmen. Es fanden
sich im Rahmen der Literaturanalyse auch keinerlei Studien, die Interventionen in Abhangig-
keit von einem definierten Risiko evaluiert hatten. Pflegebedurftigkeit an sich ist ein erhdhtes
Risiko flur fortschreitenden Mobilitatsverlust. Dies kénnte Konsequenzen fiir die Standard-
entwicklung haben, insbesondere im Hinblick auf die Zielgruppenbestimmung und die Frage
des Risikoscreenings, dem nach den vorangegangenen Ausfihrungen keine sinnvolle Funk-
tion zugeschrieben werden kann: Wenn alle Personen im betreffenden Versorgungssetting
von einem Risiko betroffen sind, ist die Identifizierung von Risikogruppen tberflissig, es sei
denn, es sollen besondere Abstufungen des Risikos vorgenommen werden. Fir eine solche
Abstufung fehlen aber wissenschaftlich abgesicherte Kriterien, und es ware fachlich auch zu
hinterfragen, wenn behauptet wiirde, dass fiir einen Teil der pflegebedirftigen Menschen die
Frage des Mobilitatserhalts fachlich irrelevant sei. Eine solche These kdnnte allenfalls fir
Personen in der Sterbephase und Wachkomapatienten ernsthaft diskutiert werden.

3.4 Einschatzung von Mobilitat

In der Literaturstudie wurde der Frage nachgegangen, wie sich die diagnostische Glte von
Verfahren fur die pflegerische Einschatzung von Mobilitatsressourcen darstellt und welche
Effekte die systematische Erfassung/Einschatzung von Mobilitdtsressourcen auf die Erhal-
tung und Verbesserung von Mobilitdt hat. In beiden Féllen handelt es sich um
Standardfragen vergleichbarer Literaturanalysen. Einschrankend ist allerdings anzumerken,
dass die Chancen, in der pflegerischen Versorgung Effekte von Einschatzungsinstrumenten
auf der Ebene von Pflegeergebnissen nachweisen zu kénnen, sehr gering sind. Denn dies
setzt voraus, dass standardisierte Interventionen in der Untersuchungs- und Kontrollgruppe
stattfinden. Dies ist im Falle der pflegerischen Versorgung — im Unterschied zu einigen Be-
reichen standardisierter medizinische Behandlungen oder einfacher
Medikamententestungen — eine extrem seltene Situation. Methodisch seriése Evaluations-
studien aus dem Bereich der Pflege, die einem entsprechenden Effekte der
Instrumentennutzung nachgehen, sind daher extrem selten.

Anhand der vorab definierten Kriterien konnten lediglich zwei systematische Ubersichtsar-
beiten (Stuck et al. 1993; Rydwik et al. 2012) sowie zehn Primérstudien® eingeschlossen
werden. Einer der haufigsten Ausschlussgriinde war die spezifische Ausrichtung der Instru-
mente auf physiotherapeutische Problemstellungen und die Voraussetzung eines
entsprechenden Fachwissens fur die Durchfihrung und Auswertung. Erschien das Instru-
ment in seiner Durchfiihrbarkeit einfach umsetzbar, so wurden nach einer Konsensberatung
auch Ausnahmen von der Regel vollzogen. Im Setting der hauslichen Versorgung zielten die
meisten Instrumente zwar auf die Mobilitdtseinschatzung von alteren Menschen ab (bei-
spielsweise durch Hausarzte) allerdings waren Menschen mit bereits vorliegenden
erheblichen Mobilitdtseinschrankungen haufig von der Teilnahme ausgeschlossen. So wer-

8 Alison et al. 2012; Bischoff et al. 2003; Denkinger et al. 2009; Faber et al. 2006; Gavin-Dreschnak et al. 2005;
Inzitari et al. 2007; Melis et al. 2008; Melis et al. 2005; Protas et al. 2001; Stulier 2012; Wang et al. 2011. Die
angegebene Anzahl der Studien erscheint auf der ersten Blick nicht konsistent mit der Anzahl der soeben an-
geflihrten Studien. Wir haben zusammengehérige Arbeiten (zum Beispiel ein Studienprotokoll und die
Hauptstudie, oder zwei Artikel, die dieselbe Studie beschreiben) wie eine einzige Arbeit behandelt und gezahit.
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den Aspekte der kérperlichen Aktivitat auf einem Leistungsniveau abgefragt, das flr pflege-
bedirftige Menschen Uberwiegend nicht mehr von Bedeutung ist. Beispiele hierfir sind
Fragen nach der Anzahl der Stunden, in denen im letzten Monat Garten- und schwere
Hausarbeit geleistet wurde oder sportliche Aktivitdten wie Fahrrad fahren und schnelles Ge-
hen betrieben wurden.

Von den eingeschlossenen Studien wurden sechs in stationdren Langzeitpflegeinrichtungen
(Bischoff et al. 2003; Faber et al. 2006; Gavin-Dreschnak et al. 2005; Protas et al. 2001; Stu-
lier 2012) und funf in der hauslichen Versorgung durchgefthrt (Alison et al. 2012; Denkinger
et al. 2009; Inzitari et al. 2007; Melis et al. 2008; Melis et al. 2005; Wang et al. 2011). Beide
systematische Ubersichtsarbeiten bezogen sich auf beide Settings (Rydwik et al. 2012;
Stuck et al. 1993).

Da die Erweiterung der systematischen Recherchestrategie auf die umfassende Suche zu
einzelnen Assessmentinstrumenten den vorgegebenen Rahmen der Literaturanalyse ge-
sprengt hatte, wurden einzelne Instrumente Uber eine Hand- und Schneeballsuche
recherchiert. Ziel war es, auch im deutschsprachigen Raum verbreitete Einschatzungsin-
strumente zu beschreiben und in Ermangelung von einschlagigen Studien weniger komplexe
Verfahren aus der Physiotherapie zu betrachten.

Es wurden mehrere Instrumente identifiziert, anhand derer eine Einschatzung der Mobilitat
erfolgen kann. Dabei ist zu beachten, dass die hier verwendete Literatur keinen Anspruch
auf Vollstéandigkeit hat.

Zu unterscheiden sind komplexe und spezifische Instrumente, d. h. Instrumente, die einen
allgemeinen (pflegerischen) Unterstitzungsbedarf erheben und dabei unter anderem auch
Aussagen zur Mobilitat treffen, und Instrumente, die ausschlieBlich auf eine Einschatzung
des Mobilitatsstatus zielen. Letztere bewegen sich zumeist auf der ICF-Ebene der ,Kor-
perstrukturen und Funktionen® (Bohls 2011). Haufig wurde eine Anwendung durch
Physiotherapeuten untersucht. Die Patientengruppen, fir welche die Anwendung der einzel-
nen Tests beschrieben wird, sind sehr heterogen. Neben der allgemeinen Anwendung bei
alteren Menschen wird die Anwendung bei neurologischen, geriatrischen und orthop&di-
schen Patienten beschrieben. Darliber hinaus gibt es Studien, die anstreben, mit Hilfe von
Einschatzungsinstrumenten, den langerfristigen Mobilitdtsverlauf zu prognostizieren. Durch
die Mehrkomponentenkonstellation vieler Tests zeigen auch die hier vorgestellten Tests im-
mer wieder eine Vermischung von Mobilitat, Fahigkeiten im Bereich der ADL und
Gleichgewicht.

Die einbezogenen Patientengruppen sind auffallig haufig von neurologischen Krankheiten
und Schlaganféllen betroffen. Beide z&hlen zu den haufigsten Ursachen flr krankheitsbe-
dingte Mobilititsbeeintrachtigungen. Die Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse auf
Pflegebedurftige im Allgemeinen ist daher streng genommen nur mit gewissen Abstrichen
maoglich.

3.4.1 Komplexe Assessmentinstrumente

Als Ubergreifende Assessmentinstrumente, die auch Merkmale zur Beurteilung der Mobilitat
umfassen, sollen folgende Instrumente vorgestellt werden:

e Barthel Index
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e Functional Independence Measure
e Geriatrisches Assessment

o Pflegeabhangigkeitsskala

e Resident Assessment Instrument
¢ Neues Begutachtungsinstrument

e EASYCare

Barthel Index

Der Barthel-Index wurde bereits 1986 zum Einsatz bei Patienten mit neuromuskularen und
muskuloskeletalen Erkrankungen entwickelt. Vor allem findet er Anwendung bei der Ein-
schatzung der Alltagsfahigkeiten von  Schlaganfallpatienten als  sogenannter
,=Unabhangigkeitsindex”. Mittlerweile ist er als Instrument zur Einschatzung der Selbstandig-
keit in der Geriatrie weit verbreitet (Deathe et al. 2009; Schlote et al. 2004;).

Der Barthel Index ist in zehn Bereiche gegliedert. Da je nach Grad der Abhéngigkeit pro ltem
0 bis 10 Punkte vergeben werden kénnen, betragt der maximale Gesamtwert 100 Punkte bei
volliger Unabhéngigkeit (Deathe et al. 2009). Eingeschlossen sind ltems im Bereich Essen
und Trinken, Transfer, Kérperhygiene, Benutzung der Toilette, An-/Ausziehen, Stuhlkontrol-
le, Harnkontrolle und schlieBlich auch Teilaspekte der Mobilitéat (Gehen, Fortbewegung mit
Rollstuhl, Treppen steigen) (Schlote et al. 2004). Wenn auch bei der Entwicklung urspriing-
lich als Instrument zur Anwendung durch Arzte konzipiert, so findet der Barthel-Index oft
Anwendung durch Pflegende (ebd.).

Insgesamt gibt es fir die Validitat und Reliabilitét gesicherte Daten (Krupp 2013). Es werden
hohe Korrelationskoeffizienten beschrieben sowie reliable Ergebnisse bei der Einschatzung
durch Mediziner und Nicht-Mediziner (Schlote et al. 2004). Einschrankungen scheint es bei
einzelnen Patientengruppen zu geben. Bei Patienten mit einer Amputation der unteren Ext-
remitdten konnte insgesamt nur eine minimale Validitdt dargestellt werden, allerdings
basierend auf einer exzellenten Test-Retest-Reliabilitat (Deathe et al. 2009). Als Instrument
zur Einschétzung der Mobilitéat wird der Barthel-Index als mittelmaBig beschrieben, da neben
dem Grad an Selbsténdigkeit keine weiteren Faktoren gemessen werden und er nur eine ge-
ringe Sensitivitat in Bezug auf Veranderungen des Mobilitatsstatus besitzt (Bohls 2011). Im
Vergleich zu anderen Instrumenten handelt es sich um eine sehr grobe Erfassung der Mobi-
litat.

Functional Independence Measure

Beim Functional Independence Measure (FIM) handelt es sich ebenfalls um ein Instrument
zur Einschatzung der Selbstandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitdten des taglichen Le-
bens. Dabei gibt es einen Bereich zur Mobilitdt (Bohls 2011; Deathe et al. 2009).
Anwendung findet es vor allem in der Rehabilitation bei Patienten mit vielfaltigen Einschran-
kungen (Deathe et al. 2009; Krupp 2013). Das Instrument besteht aus 18 verschiedenen
ltems, welche jeweils mit Werten von 1 bis 7 eingestuft werden kénnen, wobei der héchste
Wert fir véllige Selbstandigkeit steht. Insgesamt wird eine mégliche Einteilung in eine moto-
rische sowie eine kognitive Subskala beschrieben. Die einzelnen Items sind aufgeteilt auf
die Bereiche ,Selbstversorgung” mit sechs ltems, ,Kontinenz“ mit zwei Iltems, , Transfers® mit
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drei Iltems, ,Fortbewegung“ mit zwei ltems, ,Kommunikation® mit zwei Items und ,kognitive
Fahigkeiten” mit drei Items (Deathe et al. 2009; Krupp 2013).

Die Aussagekraft des FIM allein fir den Bereich Mobilitat wird als mittelmaBig beschrieben.
Da neben dem Grad an Selbstandigkeit keine weiteren Faktoren zur Mobilitat erfasst werden
und die Sensitivitat in Bezug auf eine Veranderung der Mobilitdt gering ist (Bohls 2011).
Deathe et al. (2009: 1463) zufolge erhélt das Tool nach der Auflistung unterschiedlicher Er-
gebnisse zur Gute im Gesamturteil eine minimale Validitat.

Geriatrisches Assessment

Das umfassende geriatrische Assessment (comprehensive geriatric assessment [CGA])
wurde in den USA entwickelt und findet mittlerweile weltweit Anwendung. Dabei werden
Ressourcen und Einschrédnkungen alterer Menschen im medizinischen und psychosozialen
Bereich sowie in Bezug auf den Funktionsstatus und Umweltbedingungen erhoben (Ruben-
stein 1998, Runge/Wahl 1996; Stuck et al. 1993). Uber verschiedene Settings hinweg
werden unterschiedliche Formen des CGA beschrieben®. In Deutschland ist das Geriatrische
Assessment vor allem im Klinikbereich verbreitet. Es umfasst eine Batterie verschiedener
Instrumente wie den Barthel-Index, aber auch den Tinetti-Mobilitatstest und den Timed-up
and Go Test (Freund 2010). Aussagekraftige Studien, in denen eine Anwendung durch Pfle-
gende untersucht wurde, konnten nicht identifiziert werden.

Beim Pflegegesetzadaptierten Basis-Assessment (PGBA) findet anhand eines Fragebogens
eine Einschatzung zu verschiedenen Funktionsbereichen statt. Er besteht aus den drei Be-
reichen ,Patienteneigene handicap-erzeugende Faktoren® mit 21 Themen sowie ,Externer
handicap-erzeugender Faktor Bezugsperson“ und ,Freifeld fir patientenbezogenen oder ex-
ternen Faktor® mit je einem Thema (Héltmann 2004: 61-62). Insgesamt stellt das PGBA
,eine statische Ubersicht (iber Ressourcen und Defizite eines Patienten her und vermittelt
einen globalen Eindruck von der Gesamtschwere des Betroffenseins® (ebd.: 62). Unter den
patienteneigenen Handicap-Faktoren umfasst der Bereich der ,basic ADL“ unter anderem
das Gehen und den Transfer (ebd.).

Pflegeabhéngigkeitsskala

Anhand der Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) wird die Einschrankung der Selbstpflegefahig-
keit und der Grad der daraus resultierenden Abhéangigkeit beschrieben (Lohrmann 2004:
55). Das Instrument wurde urspringlich in den Niederlanden fir die Anwendung in der
Langzeitversorgung bei geistig behinderten und demenzkranken Personen entwickelt (Win-
genfeld/Blscher 2011). In 15 Bereichen wird der Grad der Selbstandigkeit dabei jeweils mit
Werten von ,1“ bis ,.5" eingeschatzt. Dabei beschreibt ,1“ die véllige Abhangigkeit und ,5“ die
véllige Unabhangigkeit. Zu den 15 Bereichen gehdren unter anderem ,Kérperhaltung®, ,Mo-
bilitat* und ,Alltagsaktivitaten” (Lohrmann 2004). Anhand einer Gesamtskala wird die
Pflegeabhéangigkeit mit Gesamtwerten von 15 bis 75 beschrieben. Fir den stationdren Be-
reich unterschiedlicher Fachdisziplinen wird das Instrument aufgrund von Validitats- und

° Dies sind .hospital geriatric evaluation and management unit* (GEMU), ,inpatient geriatrics consultation ser-
vice* (IGCS), ,home assessment service” (HAS), ,hospital home assessment service* (HHAS) sowie
Loutpatient assessment service” (OAS) (Stuck et al. 1993).
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Reliabilitatsprifungen empfohlen (Lohrmann 2004). Trotz hoher methodischer Gite wird al-
lerdings nur eine eingeschrankte inhaltliche Tiefe beschrieben (Wingenfeld/Blscher 2011).
Im internationalen Vergleich wird die Skala insgesamt als valide und reliabel bezeichnet
(Dijkstra et al. 2012). Aufgrund einer einfachen Handhabung sowie eines geringen Zeitauf-
wandes wird die PAS flir den Einsatz in der pflegerischen Praxis empfohlen (Lohrmann
2004).

Resident Assessment Instrument

Das Resident Assessment Instrument (RAI) stammt urspringlich aus den USA. Fir Pflege-
heime mit staatlicher Refinanzierung (Gber MedicAid, MedicCare) ist die Anwendung des
RAI in den USA Pflicht. Insgesamt gibt es viele verschiedene Versionen des RAl, die be-
kannteste Version in deutscher Sprache ist das RAIl 2.0 fir die stationdre Altenpflege
(Garms-Homolova/Gilgen 2000). Bekanntheit erlangt hat inzwischen auch das RAlI Home
Care fir die hausliche Pflege (Garms-Homolova 2002). Insgesamt besteht das RAI aus ver-
schiedenen Assessmentbausteinen, dem Minimum Data Set (MDS), den Resident
Assessment Protocols (RAPs) sowie einem Triggersystem welches die Pflegekraft auf Prob-
leme hinweist. Wahrend die Beurteilung nach dem MDS zur Beschreibung des Patienten
dient, leiten die RAPs Uber zu sinnvollen MaBnahmen fiir die Pflegeplanung (Brandenburg
2004; Runge/Rehfeld 1995; Wingenfeld/Bischer 2011). Beim MDS wird Mobilitat vor allem
im Abschnitt ,Kérperliche Funktionsfahigkeit/ADL® erfasst. Mobilitat stellt damit einen kleinen
Teilbereich dieses insgesamt sehr umfangreichen Assessmentinstruments dar. Fir das ge-
samte Instrument wird eine hohe wissenschaftliche Giite beschrieben (Brandenburg 2004).
Untersuchungen, die sich ausschlieBlich auf den Bereich der Mobilitdt in den Zielsettings
beziehen, konnten nicht identifiziert werden.

Neues Begutachtungsinstrument

Das Neue Begutachtungsinstrument (NBA) wurde fir die Einschatzung von Pflegebediirftig-
keit entwickelt (Wingenfeld et al. 2008). Im Modul 1 wird in standardisierter Weise die
Selbststandigkeit im Bereich der Mobilitat beurteilt. Die Art und Weise, wie hier Mobilitat de-
finiert wird, entspricht der Definition in der Leistungsbeschreibung der Selbstverwaltung zu
Entwicklung des Expertenstandards (Fortbewegung Uber kurze Strecken und Lageverénde-
rungen des Korpers). Inzwischen wurde das Modul 1 des NBA durch Pflegende bei rund
10.000 Heimbewohnern erfolgreich angewendet, um Mobilitdtsveranderungen Uber einen
Zeitraum von sechs Monaten zu erfassen.

Bei einer Uberpriifung der Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Durchfilhrenden,
konnte fur das Modul Mobilitat ein Kappa-Wert von 0,6 erreicht werden (Windeler et al.
2008). Nach einer im Jahr 2009 vorgenommenen Anpassung der Bewertungssystematik, mit
der das Instrument operiert, ergab sich bei einer Neuauswertung der Daten ein leicht besse-
res Ergebnis. Eine noch gréBere Urteileribereinstimmung (allerdings bei einer kleineren
Stichprobe) zeigte sich in einer anderen Studie, in der das NBA in vollstationaren Pflegeein-
richtungen zur Anwendung kam. Das NBA-Modul Mobilitadt weist auBerdem eine gute bis
exzellente interne Konsistenz auf, Cronbach’s Alpha nimmt sehr hohe Werte an (0,893 bei
hauslich versorgten Pflegebedurftigen und 0,922 in der vollstationaren Pflege). Weitere Ana-
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lysen mit Hilfe von Trennschéarfekoeffizienten bestatigen dieses Ergebnis (Wingen-
feld/Steinke et al.).

EASYCare

Das Instrument EASYCare kann zur umfassenden Bedarfseinschatzung bei alteren Men-
schen im hauslichen Bereich verwendet werden. Entwickelt wurde es im Rahmen eines
WHO-Projekts und kann durch Pflegende ausgefillt, aber auch zur Selbsteinschatzung
durch Betroffene herangezogen werden. In einer teambasierten Intervention erhielten ge-
brechliche altere Menschen, die Schwierigkeiten in unterschiedlichen Bereichen wie
Mobilitat, Ernahrung, Stimmungslage, dem Verhalten oder auch Kognition hatten, Uber ihren
Hausarzt einen Kontakt zu einer Pflegekraft mit gerontologischem Schwerpunkt vermittelt.
Diese fuhrte mit EASYCare ein Assessment durch. Darauf aufbauend wurden in fanf weite-
ren Besuchen pflegerische MaBnahmen geplant und initiiert. Zwar zeigte sich nach drei
Monaten ein Trend zu einer Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Dieser war
allerdings nach sechs Monaten nicht mehr nachweisbar. In der Mobilitat gab es in der Stu-
dien mit akzeptabler methodischer Qualitat keine Unterschiede zwischen der Interventions-
und Kontrollgruppe (Melis et al. 2005; Melis et al. 2008).

3.4.2 Spezifische Instrumente

Unter den speziell fir die Einschatzung der Mobilitat entwickelten Instrumenten wurden fol-
gende als grundséatzlich in der Pflege nutzbar bewertet:

e Timed Up and Go Test (TUG)

e Zehn-Meter-Gehtest (10mGT)

e Back Performance Scale

e Dynamic Gait Index

e Esslinger Transferskala

e General Motor Function Assessment Scale (GMF)
e Lie-to-Sit-to-Stand-to-Walk Transfer (LSSWT)

e Motor Assessment Scale (MAS)

e Rivermead Mobility Index (RMI)

e Sechs-Minuten-Gehtest (6MWT)

e Short Physical Performance Battery (SPPB)

e Erfassungsbogen Mobilitat (EBoMo)

e Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)

e Kurzversion des ,Late Life Function and Disability Instruments“ (LLFDI).

Timed Up and Go Test (TUG)
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Besonders haufig beschrieben wird der Timed Up and Go Test (TUG). Urspriinglich wurde
er allgemein als Assessmentverfahren fir gebrechliche altere Menschen entwickelt (Gus-
tafsson/Grahn 2008; Pollock et al. 2011). Es wird jedoch auch die Anwendung bei Patienten
mit Alzheimer Demenz, nach einem Schlaganfall, bei einer Amputation der unteren Extremi-
taten sowie generell im geriatrischen und neurologischen Setting beschrieben (Bohls 2011;
Bossers et al. 2012; Deathe et al. 2009; Faria et al. 2013; Krupp 2013; Ries et al. 2009). Bei
dem Test soll der Patient aus einem Stuhl aufstehen, dann eine Strecke von drei Metern ge-
hen, umdrehen, zurlick gehen und sich anschlieBend wieder in den Stuhl setzen. Dabei wird
die Zeit gemessen, welche fir die Aufgabe bendtigt wird. Gemessen wird vom Beginn des
Aufstehens bis der Patient wieder sitzt (Bohls 2011; Deathe et al. 2009; Gustaffson/Grahn
2008; Pollock et al. 2011). Wenn nétig, kann der Patient bei der Durchflihrung ein Hilfsmittel
benutzen. Allerdings findet keine Einstufung nach Art des benétigten Hilfsmittels statt. Auch
werden mégliche Lerneffekte nicht in die Beurteilung einbezogen (Krupp 2013; Pollock et al.
2011).

Einzig Gustaffson/Grahn (2008) beschreiben, dass der TUG unter anderem auch von Pfle-
gekraften im ambulanten Bereich und im Primary Care Center angewandt wurde. Flr den
TUG wird eine exzellente Test-Retest Reliabilitat (Bossers et al. 2012; Deathe et al. 2009;
Faria 2013; Pollock et al. 2011; Ries et al. 2009) sowie mehrmals eine exzellente Validitat
(Deathe et al. 2009; Faria et al. 2003) beschrieben. Insgesamt fiihren Deathe et al. (2009) in
ihrer Ubersicht einmal eine Bewertung als minimal valide auf. Aufgrund seiner einfachen
Durchfihrbarkeit wird der TUG im Bereich der Geriatrie haufig angewandt. Da er in vielen
Einrichtungen Anwendung findet, ist es somit oft mdglich anhand der Ergebnisse des TUG
Therapieeffekte in verschiedenen Institutionen miteinander zu vergleichen (Krupp 2013).

Ziel einer Querschnittsstudie (Bischoff et al. 2003) war, die Performance von institutionali-
sierten und nicht-institutionalisierten Alteren (65-85 Jahre) beim TUG zu vergleichen, um so
einen Schwellenwert flr ,normale” Mobilitat zu ermitteln. Der Test wurde dreimal ausgeflhrt
und entweder von einem Arzt, einem Medizinstudenten oder einem Physiotherapeuten gelei-
tet und ausgewertet. Bischoff et al. (2003) kommen zu dem Ergebnis, dass als
Schwellenwert fir eine normale TUG-Test Performance zwdlf Sekunden bei nicht-
institutionalisierten Alteren gelten solle. Die meisten (92 Prozent) nicht-institutionalisierten
Teilnehmer waren in der Lage den Test in weniger als zwolf Sekunden auszufiihren und kei-
ner bendtigte mehr als 20 Sekunden. Institutionalisierte Teilnehmer bendtigten dafir im
Schnitt langer. Nur neun Prozent von ihnen brauchten weniger als zwolf Sekunden und 26
Prozent brauchten mehr als 30 Sekunden. Die Analyse der Tests ergab eine hohe diagnos-
tische Validitdt in Bezug auf die Unterscheidung von institutionalisierten und nicht-
institutionalisierten Teilnehmern. Der Aufenthaltsstatus und kérperliche Aktivitat erwiesen
sich als Pradiktoren fir die TUG-Test-Performance (schlechtere Performance bei Institutio-
nalisierung, geringere korperliche Aktivitat). Des Weiteren kommen die Autoren zu dem
Ergebnis, dass die bendtigte Dauer flir den TUG-Test schrittweise mit abnehmender Mobili-
tat ansteigt. Der BMI und Gewicht korrelierten schwach mit der TUG-Test Performance von
nicht-institutionalisierten Teilnehmern. Da es sich bei dieser Studie um eine Querschnitts-
studie von eingeschrankter methodischer Qualitdt handelt, missen die Ergebnisse mit
Vorsicht behandelt werden. AuBerdem waren die Teilnehmer, die als institutionalisiert gal-
ten, noch keine Bewohner von Pflegeheimen. Sie waren Langzeitpatienten innerhalb einer
akut-geriatrischen Station in zwei Schweizer Krankenhausern. Diese Teilnehmer warteten
auf einen Platz in einem Pflegeheim. Von der Studie ausgeschlossen waren zudem Altere,
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die an schwerer Demenz litten, moderate bis starke Schmerzen hatten oder nicht in der La-
ge waren, sechs Meter zu gehen oder nicht von einem Stuhl aufstehen konnten. Es wurden
also mobile Altere einbezogen.

Thematisch passend zeigt sich ein Hinweis einer systematischen Ubersichtsarbeit von ak-
zeptabler methodischer Qualitdt von Rydwik et al. (2012). Hierbei wurde die Reliabilitat,
Validitdt und Anderungssensibilitdt der Gehgeschwindigkeit als Messinstrument bei Men-
schen Uber 60 Jahren getestet. Insgesamt bezog die Ubersichtsarbeit 86 Studien ein. Die
untersuchten Settings waren Pflegeheime, die hausliche Versorgung und gemischte Set-
tings. Die Arbeit kommt zu dem Schluss, dass die gewdhnliche Gehgeschwindigkeit in den
einbezogenen Studien insgesamt eine MessgrdéBe mit hoher Reliabilitdt und moderater bis
hoher Validitat war. Anhand der von den Autoren definierten Einschlusskriterien konnte kei-
ne Aussage getroffen werden, ob auch die maximale Gehgeschwindigkeit eine hohe
Reliabilitdt oder Validitat hatte. Beide Gehgeschwindigkeiten hatten eine niedrige bis mode-
rate Anderungssensibilitat.

Zehn-Meter-Gehtest (10mGT)

Der 10-Meter-Gehtest (10mGT) wird in der Literatur in verschiedenen Abwandlungen schon
seit einigen Jahrzehnten beschrieben. Dabei waren die Tests jedoch immer durch unter-
schiedliche Distanzen gekennzeichnet. Die Distanz von zehn Metern hat sich bei diesem
Test seit 1987 durchgesetzt. Der Patient bekommt bei diesem Test die Aufgabe eine Strecke
von fanf Metern zu gehen, umzudrehen und dann zum Ausgangspunkt zurlck zu gehen.
Dabei werden neben der Gehzeit auch die Gehgeschwindigkeit und Schrittanzahl gemes-
sen, welche der Patient flr die vorgegebene Strecke benétigt (Bohls 2011; Deathe et al.
2009). Weit verbreitet ist der Test in der neurologischen Rehabilitation. Insgesamt wird er flr
die Anwendung bei Patienten mit Multipler Sklerose, Schlaganfall, Parkinson, Schadel-Hirn-
Trauma oder einer Amputation der unteren Extremitaten sowie fur altere orthopadische Pati-
enten beschrieben (Bohls 2011; Deathe et al. 2009). Generell ist der Test einfach, schnell
und ohne hohe Kosten durchzufiihren (Bohls 2011; Pearson et al. 2004). Allerdings sind die
Bedingungen nicht mit der Alltagssituation der Patienten vergleichbar, da Stérfaktoren wie z.
B. unebene Bdden nicht einbezogen werden (Bohls 2011). AuBerdem wird ausschlieBlich
die bendtigte Zeit gemessen, das Gangbild sowie Unsicherheiten bleiben bei allen Abwand-
lungen dieses Tests, bei dem es allein um die benétigte Zeit zum Zuriicklegen einer Strecke
geht, unbertcksichtigt (Pearson et al. 2004). Insgesamt wird das Instrument als reliabel und
valide bezeichnet (Rossier/Wade 2001). Die Reliabilitat wird dabei Gberwiegend als exzellent
und hoch bewertet (Bohls 2011; Deathe et al. 2009).

Back Performance Scale

Die Back Performance Scale wurde zur Einschatzung der Mobilitat bei Patienten mit Ri-
ckenschmerzen entwickelt. Die Mobilitdt wird anhand von finf verschiedenen
Alltagsaktivitaten bewertet, fir die jeweils eine gewisse Rumpfbeweglichkeit erforderlich ist.
Zur Einschatzung der Ergebnisse liegen Referenzwerte von Personen ohne Rickenschmer-
zen aus unterschiedlichen Altersgruppen vor (Bohls 2011; Strand et al. 2002). Im Einzelnen
handelt es sich bei den Alltagsaktivitdten um das Anziehen von Socken, etwas vom Boden
aufzuheben, sich aus der Rickenlage aufsetzen, sich bicken und etwas aufheben. Insge-
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samt wird der Test als einfach ausfihrbar beschrieben, zur Durchflhrung ist keine besonde-
re Ausstattung notwendig (Strand et al. 2002). In Bezug auf die Testglte wurden ein sehr
hoher bis hoher Interkorrelationskoeffizient sowie eine hohe Konstruktvaliditat dargestellt
(Bohls 2011). Bei der Anwendung durch Physiotherapeuten werden eine hohe Test-Retest-
sowie Interrater-Reliabilitat beschrieben (Magnussen 2004).

Dynamic Gait Index

Beim Dynamic Gait Index geht es vorrangig um die Einschatzung des dynamischen Gleich-
gewichts. Er wird unter anderem fir die Anwendung im ambulanten Bereich nach einem
Schlaganfall, daneben auch generell fir altere Menschen empfohlen (Bohls 2011; Pollock et
al. 2011). Der Test besteht aus acht Aufgaben, bei denen wahrend des Gehens verschiede-
ne Anforderungen gestellt werden. Dabei kénnen benétigte Hilfsmittel genutzt werden. Zu
den Aufgaben zahlen z. B. Kopfbewegungen, Drehen, Hindernisse und Treppen. Je nach
motorischer Kontrolle und Ausgestaltung der Bewegungsabldufe werden pro Aufgabe null
bis drei Punkte vergeben, wobei der Wert .3 fir ,die normale Leistung mit ausreichender
motorischer Kontrolle und normalen Bewegungsablaufen® steht (Bohls 2011). Durch die zu-
satzlichen Aufgaben wahrend des Gehens entsprechen die Anforderungen im Vergleich zu
anderen Tests eher Alltagssituationen. Neben den Anforderungen an die Bewegung im am-
bulanten Bereich wird das Vorhandensein natirlicher Schutzmechanismen getestet. Die
Anwendung wird auch fir unerfahrene Physiotherapeuten empfohlen (Pollock et al. 2011).
Durch die vielféltigen Anforderungen beim Gehen wird der Dynamic Gait Index als relevan-
tes Instrument beschrieben, um spezifische Defizite im hauslichen Bereich nach einem
Schlaganfall zu identifizieren (ebd.). Sowohl die Test-Retest- als auch die Interrater-
Reliabilitat wurden flr den gesamten Test mit einem hohen ICC von 0,96 bewertet. Die Vali-
ditat zeigt unter anderem positive Korrelationen mit der Berg Balance Scale und negative
Korrelationen mit dem Zehn Meter Gehtest sowie dem Timed Up and Go Test (Bohls 2011;
Pollock et al. 2011).

Esslinger Transferskala

Die Esslinger Transferskala ist flr Patienten vorgesehen, die nicht gehfahig sind. Urspring-
lich wurde sie entwickelt, um den Hilfebedarf beim Transfer von einem Lehnstuhl in einen
Rollstuhl zu bewerten (Krupp 2013: 38). Als ,gehfahig“ werden in diesem Zusammenhang
Personen definiert, welche in der Lage sind, die Anforderungen des TUG zu bewéltigen
(Runge/Rehfeld 1995). Fir alle anderen Patienten gilt es laut Runge/Rehfeld (1995) als be-
deutendste Herausforderung im Alltag einen Transfer aus dem Stuhl zu bewerkstelligen.
Daher wurde ein standardisiertes System zur Einschatzung der daflr erforderlichen Unter-
stitzung entwickelt. Bendtigte Hilfsmittel kbnnen bei der Einstufung eingesetzt werden. Ziel
ist es, die Hilfe fir einen gefahrlosen und schmerzfreien Transfer abzubilden (Run-
ge/Rehfeld 1995). Bezogen auf den Klinikalltag wird eine Ubereinstimmung der
Testergebnisse von etwa 80% beschrieben, wenn die Skala von unterschiedlichen Personen
angewendet wird. Die Esslinger Transferskala ist ohne zusatzlichen zeitlichen, personellen
und finanziellen Aufwand anwendbar, da es sich um die Einschatzung des Aufwandes in ei-
ner regulér durchgefiihrten Pflegesituation handelt (ebd.). Aktuell findet die Skala unter
anderem Anwendung in der Erfolgsbeurteilung der Mobilen Geriatrischen Rehabilitation
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(Schulz et al. 2013) sowie als Teil der Performancetests beim multidimensionalen geriatri-
schen Assessment (Sommeregger 2013). Auch hier werden die Vorteile der schnellen und
einfachen Durchflhrbarkeit sowie der Alltagsrelevanz betont.

General Motor Function Assessment Scale (GMF)

Die General Motor Function Assessment Scale (GMF) wird als geeignetes Instrument be-
schrieben, um die motorische Funktion bei &lteren Personen zu bewerten. Hervorzuheben
ist, dass dieses Instrument unter anderem auch fir die Anwendung durch Pflegekrafte im
ambulanten Bereich sowie im Primary Care Center bewertet wurde (Gustaffson/Grahn
2008). Im Gegensatz zu anderen Instrumenten wird anhand der GMF nicht allein das Ange-
wiesen sein auf Hilfe bewertet, sondern dartber hinaus wird bewertet, wie die Person
Unsicherheit und Schmerzen erlebt (ebd.). Beschrieben wird die GMF flir die Anwendung im
Bereich der stationaren und ambulanten geriatrischen Rehabilitation (Aberg et al. 2003). Der
Test besteht aus drei Subskalen, welche jeweils einen der Bereiche Abhangigkeit, Schmerz
und Unabhéangigkeit beschreiben. Insgesamt werden 21 motorische Funktionen bewertet.
Zehn davon werden dem Bereich Mobilitéat zugeordnet und elf dem Bereich der Funktion der
oberen GliedmaBen. Im Bereich der Mobilitét geht es zum Beispiel um das Drehen im Bett,
den Transfer vom Bett in den Stuhl und das Treppen steigen. Beim Assessment werden die
Personen aufgefordert die einzelnen motorischen Funktionen auszufiihren. Zusatzlich wer-
den sie anhand einer dichotomen Ja-Nein-Frage nach Schmerzen und Unsicherheit befragt.
Der Grad der Abhangigkeit wird von der einschatzenden Person je nach mdglichen Auspra-
gungen der einzelnen ltems in zwei oder drei Stufen eingeschétzt (Aberg et al. 2003). Die
Einschatzung anhand der GMF kann in kurzer Zeit umgesetzt werden und es werden keine
besonderen Instrumente bendtigt, die im ambulanten Bereich nicht vorhanden sind (Gus-
tafsson/Grahn 2008). Bei einer Einschatzung durch Physiotherapeuten betragt die mittlere
Zeitdauer fur die Durchfihrung 18 Minuten (Aberg et al. 2003). In Bezug auf die GMF allein
wird eine gute Validitat beschrieben. AuBBerdem werden signifikante Korrelationen zwischen
den Subskalen der GMF und den Teilen zur Mobilitdt bei den ADL sowie dem TUG be-
schrieben. Im Zeitverlauf ist das Instrument sensitiv, um Veranderungen der motorischen
Funktionen abzubilden (Aberg 2003; Gustafsson/Grahn 2008).

Lie-to-Sit-to-Stand-to-Walk Transfer (LSSWT)

Der Lie-to-Sit-to-Stand-to-Walk Transfer (LSSWT) stellt ebenfalls eine Erweiterung des TUG
dar. Ausgangs- und Endposition sind dabei das Liegen im Bett. Ansonsten wird er wie der
TUG durchgeftihrt. An Materialien wird daher neben der Stoppuhr ein Ubliches Pflegebett
bendtigt, das vor Durchfiihrung des Tests auf die richtige Héhe zum Aussteigen fir den Pa-
tienten eingestellt wird. Die Durchfiihrung des Tests wird empfohlen fir altere Patienten, die
aus einer geriatrischen Rehabilitation in die hausliche Umgebung entlassen werden (Reich-
erz et al. 2011). In einer Studie mit Personen mit mittlerem Alter von 80 Jahren, welche aus
der geriatrischen Rehabilitation entlassen werden sollen, wurde die Testglte bestimmt. Bei
der Validitdt wurden hohe Korrelationen mit dem TUG herausgestellt, die Intrarater-
Reliabilitat wird als exzellent bezeichnet, in Bezug auf die Interrater-Reliabilitat ist der Korre-
lationskoeffizient mit 0,77 (ICC) verhaltnismaBig niedrig (ebd.).
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Motor Assessment Scale (MAS)

Die Motor Assessment Scale (MAS) wurde von zwei Physiotherapeuten zur Bewertung der
motorischen Funktion sowie Bewegungskontrolle nach einem Schlaganfall entwickelt. Dabei
geht es um die Bewertung von alltaglichen Handlungen anhand von Punktwerten von ,0“ bis
,0". Der Test wurde seit seiner Erstverdffentlichung mehrmals abgeéndert und auf seine Gi-
te hin untersucht. Die Skala gilt als geeignetes motorisches-funktionelles Testverfahren vor
allem im Rahmen der Rehabilitation nach einem Schlaganfall (Bohls 2011). Ein Bereich der
Skala befasst sich mit der Bewertung eines Lagewechsels des Patienten. Als einzeln nutz-
bare Unterskala wurden bisher allerdings nur die ltems zu den oberen Extremitaten
beschrieben. Eine Anwendung des Tests wird mit einem Zeitaufwand von etwa 20 Minuten
beschrieben. Notwendige Materialien stammen aus dem Alltagsbereich. Es wird empfohlen,
dass Anwender sich vor Gebrauch mit der Skala vertraut machen (Bohls 2011). In Bezug auf
die Bewertung der Glte wurde nach Pearson und Spearman eine hohe Korrelation bei der
Interrater-Reliabilitdt dargestellt. Auch fir die Test-Retest-Reliabilitdt ergab sich nach Pear-
son eine hohe Korrelation (Bohls 2011).

Rivermead Mobility Index (RMI)

Beim Rivermead Mobility Index (RMI) handelt es sich um einen Fragebogen mit 15 ltems zur
Mobilitat, welche binar mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden. Diese bilden Aktivitdten be-
ginnend beim Drehen im Bett Gber das Treppen steigen bis hin zum Rennen ab (Bohls 2011;
Deathe et al. 2009; Mehrholz et al. 2007). Eine Ubersicht (iber alle ltems geben Forlan-
der/Bohannon (1999) im Anhang ihres Reviews. Der Index findet Uberwiegend Einsatz bei
neurologischen Erkrankungen, Schlaganfall und Multipler Sklerose (Bohls 2011; Forlan-
der/Bohannon 1999). Nach 90 Tagen kommt es zu einer Abnahme der Sensitivitat (Bohls
2011). Darlber hinaus beschreiben Deathe et al. (2009) die Anwendung bei Patienten mit
einer Amputation der unteren Extremitdten. Insgesamt wird der Index als einfaches und
schnell durchfihrbares Instrument beschrieben. Flr die Durchfiihrung sind keine besonde-
ren Materialien notwendig (Bohls 2011; Forlander/Bohannon 1999). Insgesamt wird eine
exzellente Gute in Bezug auf die Reliabilitdt sowie Korrelationen mit Ergebnissen mehrerer
anderer Instrumente (z. B. Barthel-Index) in Bezug auf die Validitat beschrieben (Bohls
2011, Deathe et al. 2009: 1465; Forlander/Bohannon 1999). Deathe et al. (2009) bewerten
die Relibailitat und Validitat als in Bezug auf Patienten mit Amputationen der unteren Extre-
mitaten insgesamt als ausreichend.

Sechs-Minuten-Gehtest (6MWT)

Beim Sechs-Minuten-Gehtest (6MWT) wird die Gehstrecke verglichen, welche Patienten in-
nerhalb einer Zeit von sechs Minuten zurlicklegen. In Bezug auf die Durchfiihrung
unterscheidet der 6BMGT sich nur durch das Zeitintervall vom Zwei-Minuten-Gehtest und vom
Zwolf-Minuten-Gehtest (Bohls 2011). Aufgrund von besseren Gutekriterien bzw. einem ge-
ringeren Zeitaufwand setzte sich der BMWT mit der Zeit durch (Hien/Morr 2002). Eingesetzt
wird der Test urspringlich zur Einschatzung der kardiopulmonalen Belastbarkeit. Neben
dem Einsatz bei Patienten mit chronischer Lungenerkrankung oder Herzinsuffizienz wird au-
Berdem die Anwendung bei orthopadischen, neurologischen und nephrologischen
Erkrankungen sowie bei Patienten mit einer Alzheimer-Demenz beschrieben (Bohls 2011;
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Bossers et al. 2012; Hien/Morr 2002; Overend et al. 2010; Ries et al. 2009). Der Zeitauf-
wand wird als gering beschrieben und an Materialien ist lediglich eine Stoppuhr notwendig
(Bohls 2011; Hien/Morr 2002). Richtwerte fur die Gehstrecke in Abhangigkeit vom Alter sind
vorhanden (ebd.). Es wird eine gute Anwendbarkeit zur Einschatzung von Verénderungen
im Zeitverlauf beschrieben. Somit wird der 6BMWT als Verlaufsparameter im Krankheitsver-
lauf empfohlen. Allerdings sollte beriicksichtigt werden, dass Wiederholungen zu einem
Lerneffekt fihren kénnen (ebd.). Insgesamt werden die Einfachheit der Anwendung sowie
der geringe Aufwand als Vorteile beschrieben. Ebenso die mdgliche Anwendung als Kon-
trollparameter zur Beschreibung von Verdnderungen im Zeitverlauf. Als Nachteil wird
hingegen beschrieben, dass nur wenig Einfluss auf die Motivation des Patienten genommen
werden kann. Zudem handelt es sich um einen singularen Messparameter und das Instru-
ment ist nicht standardisiert (ebd.).Die Gite wurde fur Patienten mit verschiedenen
Erkrankungen untersucht. Insgesamt wird eine hohe Reliabilitdt beschrieben (Bohls 2011).
Bei Patienten mit einer Demenz und Alzheimer wird insgesamt eine gute Reliabilitat be-
schrieben (Bossers et al. 2012; Ries et al. 2009). Auch bei nephrologisch erkrankten
Patienten wird eine exzellente Reliabilitdt beschrieben (Overend et al. 2010). Anhand von
Patientengruppe, die eine lebensbedrohliche Krankheit erlebt hatten empfehlen Alison et al.
(2012) den 6MWT pro Untersuchung zweimal nacheinander, mit einer 30 minitigen Pause
durchzufihren. Sie stellten fest, dass Patienten die einen zweiten Gehtest durchflhrten, im
zweiten Durchlauf signifikant bessere Ergebnisse in der Gehdistanz im Vergleich zum ersten
Test zeigten und das die Bewertung der ersten Testergebnisse die tatsachliche Gehstrecke
unterschéatzte. Die Tests wurden im hduslichen Setting der Patienten im Rahmen eines the-
rapeutischen Hausbesuches durchgefihrt. Die Autoren bemerken, dass sich die Teilnehmer
aufgrund ihres jingeren Alters und dem Potential wieder vollstdndig zu genesen von ande-
ren Kohorten zum Beispiel mit chronischen Erkrankungen unterscheiden, jedoch wiesen
diese Patienten zu Beginn eine eingeschrankte Mobilitat auf. Es wird vermutet, dass ein
zweiter Test aufgrund des Lerneffektes besser ausfallen kénnte.

Short Physical Performance Battery (SPPB)

Die Short Physical Performance Battery (SPPB) besteht aus drei Ubungen zur Gangge-
schwindigkeit, dem statischen Gleichgewicht und einem Aufstehtest und wurde an Personen
im Alter von 71 Jahren und &lter getestet. Dartber hinaus wird es zur Verlaufskontrolle bei
Patienten mit einer Sarkopenie empfohlen (Cruz-Jentoft et al. 2010; Guralnik et al. 1994) Es
wird beschrieben, dass Interviewer vor der Durchfihrung geschult werden sollten. Fir die
Anwendung durch einen einzelnen Interviewer wird dann bei der Durchfihrung im hausli-
chen Umfeld ein Zeitaufwand von zehn bis 15 Minuten angegeben (ebd.). Beim Test zur
Ganggeschwindigkeit wird der Patient aufgefordert, eine Strecke von ,8-foot“ (ca. 2,4m) in
ihrer gewohnten Gehgeschwindigkeit zu gehen. Wenn nétig, kann die Person benétigte
Hilfsmittel nutzen. Dieser Test wird zweimal durchgefihrt und die Zeit jeweils gemessen. In
die Analyse geht das schnellere Ergebnis ein. Der Test zum statischen Gleichgewicht bein-
haltet je einen ,tandem®, ,semi-tandem® und ,side-by-side-stand“. Der jeweilige Stand wird
dafir zuerst vom Interviewer vorgefiihrt, danach wird der Patient aufgefordert es nachzuma-
chen und zehn Sekunden in der entsprechenden Position stehen zu bleiben. Fir den
Aufstehtest setzt der Patient sich auf einen Stuhl, welcher mit der Lehne zur Wand steht und
verschrankt die Arme vor der Brust. Dann wird er aufgefordert sich finfmal aufzustellen und
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wieder hinzusetzen. Fiir jede der drei Ubungen wird vom Interviewer ein Punktwert von ,0°
bis ,4“ vergeben. Dabei bezeichnet ,0“ eine nicht mégliche Durchfihrung und ,4“ die best-
maogliche Durchfiihrung. AnschlieBend wird aus den Einzelwerten ein Gesamtwert gebildet
(Guralnik et al. 1994). Gesamtwerte von ,0“ bis ,,6 werden als niedrige Leistung bezeichnet,
Werte von ,,7“ bis ,9" als mittelmaBige Leistung und Werte von ,10“ bis ,,12“ als starke Leis-
tung (Cruz-Jentoft et al. 2010). Der Test wurde von Guralnik et al. (1994) mit der
Selbsteinschatzung der Patienten zu ihrer Selbstandigkeit in den ADL verglichen. Dies ergab
einen engen Zusammenhang zwischen gemessenen Einschrankungen in der Funktionsfa-
higkeit der unteren Extremitdten und der Selbsteinschatzung in den ADL. Eine leichte
Abweichung wurde in Bezug auf die Ganggeschwindigkeit verzeichnet, da Patienten diese in
der Regel besser einschatzen als sie tatsachlich ist (Guralnik et al. 1994). Insgesamt wird
eine exzellente Reliabilitat beschrieben sowie Sensitivitdt in Bezug auf klinisch relevante
Veranderungen (Evans 2008).

Erfassungsbogen Mobilitédt (EBoMo)

Der Erfassungsbogen Mobilitdt (EBoMo) wurde von einer Arbeitsgruppe an der Universitat
Witten/Herdecke entwickelt. Das Instrument soll insbesondere dazu dienen, die Mobilitat von
Pflegeheimbewohnern systematisch zu erfassen. Es besteht aus finf Mobilitdtskategorien
(A1-A5) mit insgesamt 14 ltems zur Einschatzung der mobilitatsbezogenen Ressourcen. Die
finf Kategorien sind: (A1) Positionswechsel im Bett, (A2) Transfer, (A3) Sitzen im Stuhl, (A4)
Stehen/Gehen/Treppen steigen und (A5) Bewegung innerhalb/auBerhalb der Einrichtung. Es
werden vier Abstufungen der Selbstandigkeit unterschieden (von komplett unselbststandig
bis selbststandig). Darlber hinaus bietet das Instrument die Méglichkeit, etwaige Verbesse-
rungspotenziale zu erfassen. Es hat somit auf inhaltlicher ebenso wie auf methodischer
Ebene groBe Ahnlichkeit mit dem ,Neuen Begutachtungsassessment®.

Anhand einer Gelegenheitsstichprobe von 222 Pflegeheimbewohnern mit Beeintrachtigun-
gen der Mobilitat'® aus drei Einrichtungen wurden im Rahmen einer Masterarbeit die
Interrater-Reliabilitdt, die interne Konsistenz und die ltem-Schwierigkeit sowie die Trenn-
scharfe der ltems des EBoMo untersucht (Stulier 2012). Rater waren 16 Pflegende, die
zuvor eine Schulung zum EBoMo erhalten hatten. Nach dieser Studie besitzt das EBoMo auf
Ebene des Gesamtscores eine gute Interrater-Reliabilitédt. Die Kappa-Werte von 12 ltems
dokumentieren moderate bis starke Ubereinstimmungen. Fiir zwei ltems (aus den Bereichen
Transfer und Stehen/Gehen/Treppen steigen) wurden niedrigere Kappa-Werte ermittelt.
Auch die interne Konsistenz erwies sich als sehr gut. Des Weiteren wurden keine relevanten
Boden- und Deckeneffekte gefunden. Experteninterviews zeigten, dass das EBoMo als pra-
xistaugliches Instrument angesehen wurde. EBoMo sei daher, so das Fazit der Studie, ein
Instrument, mit dem Mobilitdt bzw. Beeintrachtigungen der Mobilitdt von Pflegeheimbewoh-
nern differenziert und zuverlassig beurteilt werden kénnen.

1% Ortsfixierte und bettlagerige Bewohner sowie Bewohner, die eine Gehilfe bendétigten, die mit zwei Handen zu
bedienen war.
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Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)

Ein weiteres Instrument zur Einschatzung von Mobilitét ist das ,Performance Oriented Mobi-
lity Assessment” (POMA). Dieses Instrument evaluiert Balance und Gang und wird genutzt,
um den Mobilitatsstatus alterer Menschen zu ermitteln und um Mobilitatsverdnderungen
festzustellen. Das POMA besteht aus zwei Skalen. POMA-B erfasst die Balance z. B. durch
Tests zum Aufstehen, Balance im Stehen (mit offenen und geschlossenen Augen oder einer
360-Grad-Drehung), dabei kénnen maximal 16 Punkte erreicht werden. POMA-G erfasst
den Gang. Hierbei steht die Testperson, geht dann mit normaler Geschwindigkeit einen Flur
entlang, dreht sich am Ende der ,Teststrecke“ um und geht zurtick. Dabei sollte die Testper-
son, falls vorhanden, ihre persénliche Gehhilfe nutzen. Ein Prifer beobachtet die Person
beim Laufen und vergibt Punkte (0 fir UnregelméaBigkeiten/Probleme, 1 fir keine Unregel-
méaBigkeiten/keine Probleme). Die Punkte werden in zehn Kategorien vergeben. Dazu
gehdren: Das sofortige Losgehen zu Beginn des Tests (Nachdem der Prifer das Startsignal
gegeben hat), die Schritthéhe (jeweils links und rechts), die Schrittlange (rechts und links),
Schrittsymmetrie, Schrittkontinuitat, Wegabweichung, Oberkdrperschwankung, Haltung beim
Gehen und das Drehen um 180 Grad. Es kébnnen maximal zw6lf Punkte erworben werden.
Die Zusammenfassung von POMA-G und POMA-B ergibt POMA-T (Total) mit maximal 28
Punkten. Faber et al. (2006) untersuchten das POMA im Hinblick auf Reliabilitdt und Validi-
tat. Die Teilnehmer der Studie waren im Schnitt 84,9 Jahre alt und lebten entweder in
Pflegeheimen oder waren Altere, die zwar alleine lebten jedoch jederzeit Zugriff auf Pflege
und Hilfe hatten. Die Probanden wurden aus einem RCT, das die Effekte von zwei Trai-
ningsinterventionen verglich, ausgewahlt, durch Convenience Sampling ermittelt.
Ausgeschlossenen waren diejenigen, die an kognitiven Einschrankungen litten (Mini-Mental
State Examination <18) und nicht in der Lage waren sechs Meter zu gehen. Die Studie
kommt zu dem Ergebnis, dass die relative Test-Retest Reliabilitat fir POMA-T moderat, fur
POMA-B niedrig und fir POMA-G ebenfalls niedrig ist. Die Inter-Rater Reliabilitat fir POMA-
T war hoch wéhrend sie fir Poma-B moderat und fir POMA-G niedrig bis moderat war. In
Bezug auf Responsiveness wurden Veranderungen in Gruppen und auf individueller Ebene
untersucht. Die Studie kam zu dem Schluss, dass, um eine Veranderung des Mobilitatssta-
tus auf individueller Ebene festzustellen, sich der POMA-T um finf Punkte verdndern muss
und auf Gruppen Ebene um 0,8 Punkte. Unterschied man die Teilnehmer der Studie in vier
Gruppen (Rollstuhinutzer, Gehhilfe wie Rollator, Gehstock oder keine Hilfsmittel) differen-
zierte der POMA-T Score zwischen Gehenden (mit oder ohne Hilfe) und Rollstuhlfahrern.
Das gleiche galt fir den POMA-G Score. Der POMA-G Score unterschied die Gruppe ohne
Hilfsmittel von der Gruppe der Gehstocknutzer und zwischen den Gehenden und den Roll-
stuhlfahrern. Allerdings gab es keine klare Evidenz daflir, dass sich die Trennscharfe der
drei Skalen klar unterscheidet.

Als Praxisbeispiel soll folgende Studie erwahnt werden. In einer retrospektiven Analyse von
Krankenakten von 74 Pflegeheimbewohnern wurde untersucht, wie hilfreich der POMA ist,
wenn es darum geht, individuell angepasste Physiotherapien zu entwickeln (Protas et al.
2001)"". Die Pflegeheimbewohner der Studie wurden anhand des POMA von zwei Thera-
peuten in ihrer Mobilitdt bewertet und die durch das POMA identifizierte Probleme (z. B.

" Protas et al. (2001) kiirzen das Instrument mit POAM ab. POAM und POMA beziehen sich beide auf das glei-
che Instrument.
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Probleme beim der Schrittkontinuitdt oder dem Drehen um 360°) wurden in maBgeschnei-
derten Behandlungen versucht verringert zu werden. Diese Interventionen fanden taglich fir
eine Stunde, finf Tage die Woche flr vier Wochen statt. Daran schloss sich direkt eine wei-
tere Bewertung mit dem POMA an. Protas et al. (2001) untersuchten retrospektiv, ob und
wenn ja, welche, Probleme innerhalb dieses Zeitraums aufgetreten waren. Die Studie kommt
zu dem Ergebnis, dass sich die erreichte Punktzahl des POMA signifikant nach der vierw6-
chigen Intervention in beiden Skalen verbesserte. Die Studie von Protas et al. (2001) ist von
stark eingeschrankter Qualitat und beruht auf einer retrospektiven Krankendatenanalyse de-
ren Interventionsteilnehmer, die innerhalb von zwei Jahren nach der Intervention aufgrund
von Gleichgewichts- und/oder Gangproblemen an einen Physiotherapeuten verwiesen wur-
den. Es kann auch keine Aussage dazu getroffen werden, inwieweit Pflegekréfte dieses
Instrument anwenden kénnen.

Kurzversion des ,Late Life Function and Disability Instruments® (LLFDI).

Die Reliabilitdt der deutschen Kurz-Version des ,Late Life Function and Disability Instru-
ments” (LLFDI) untersuchten Denkinger et al. (2009). Dieser Fragebogen besteht aus zwei
Teilen: Eine Funktionskomponente (Fragen zur Funktion der unteren Extremitaten) und eine
Beeintrachtigungskomponente (Fragen zur sozialen Rolle). Insgesamt hat der Fragebogen
31 Fragen, die jeweils finf Antwortméglichkeiten haben. Der Test soll eine mdglichst breite
Abdeckung unterschiedlicher Dimensionen von alltagsrelevanten Funktionen und Beein-
trachtigungen bieten und wurde zur Nutzung im ambulanten Setting entwickelt. In ihrer
Studie kamen Denkinger et al. (2009) zu dem Ergebnis, dass die interne Konsistenz insge-
samt sehr gut war, fir den Beeintrachtigungsteil jedoch etwas schwacher ausfiel. Auch die
Test-Retest-Reliabilitdt war sehr gut. Die Interrater-Reliabilitat war insgesamt gut bis sehr
gut. Auch hier wies die Beeintrachtigungskomponente wieder einen schwéacheren Wert auf.
Die Studie ist von methodisch akzeptabler Qualitat.

3.4.3 Tests zur Vorhersage der Entwicklung motorischer Fahigkeiten

Inwieweit durch Tests Mobilitatseinschrankungen vorhergesagt werden kénnen, untersuch-
ten Wang et al. (2011) in einer Studie von eingeschrankter methodischer Qualitat. Die
Vorhersagevaliditat von sieben Mobilitétstests sollte ermittelt werden, um dadurch den oder
die besten Test(s) zu identifizieren mit denen Mobilitatseinschrankungen am besten voraus
gesagt werden kénnen. Bei 192 Alteren (65-90 Jahre), die zu Beginn der Studie keine Mobi-
litdtseinschrankungen hatten und im hauslichen Setting lebten, wurden die sieben Tests
zwei Mal angewendet (Baseline und nach zwei Jahren). Die einbezogenen Tests waren:
Funktionale Reichweite (FR), gewdhnliche Gehgeschwindigkeit, gewbhnliche Gehgeschwin-
digkeit, der TUG, ein Aufstehtest (Timed chair rise, TCR), Greifkraft und der 6 Minuten-
Gehtest (6MWT). In Bezug auf die Vorhersagequalitdt kommt die Studie zu dem Ergebnis,
dass nur der Aufstehtest (TCR) ein signifikanter Pradiktor fir eine Mobilitatseinschrankung
nach zwei Jahren darstellt. Mit jeder Sekunde, die mehr fir den Test bendétigt wurde, erhéhte
sich die Chance eine Mobilitdtsbehinderung zu erfahren um das 1,4fache. Dabei zeigte der
TCR eine hohe Sensitivitat, Spezifitdt und Genauigkeit.

Inzitari et al. (2007) evaluierten in einer Studie mit hoher methodischer Qualitat, ob ein all-
gemeiner kognitiver Test (Mini-mental state Examination, MMSE), ein Test zum
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episodischen Gedachtnis (Erinnerungstest: Babcock Story Recall Test, BSRT) oder ein Test
zur selektiven Wahrnehmung (Digit Cancellation Test, DCT) eine Verschlechterung der mo-
torischen Leistungsfahigkeit innerhalb von drei Jahren bei alteren Menschen, die im
hauslichen Setting leben, voraussagt. Dabei wurde die motorische Leistungsfahigkeit mit der
.Motor Performance Battery“ aus einer vorherigen Studie (ltalian Longitudinal Study on
Aging, ILSA) erfasst. Dieses Assessmentinstrument bestand aus sechs Tests: Bendtigte Zeit
um ohne Hilfe von einem Stuhl aufzustehen, Anzahl der Treppenstufen in zehn Sekunden,
Anzahl der Fehler beim Gehen auf einer schmalen Linie (FuB vor FuB), maximale Fahigkeit
auf einem Bein zu stehen, gewdhnliche Ganggeschwindigkeit auf finf Metern und Anzahl
der bendtigten Schritte fur eine 180° Drehung. Fir die Tests werden je nach Fahigkeit Punk-
te vergeben, eine hbéhere Punktzahl (maximal 14) bedeutete eine bessere motorische
Fahigkeit. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass das Abschneiden beim DCT ein unabhan-
giger Préadiktor flr eine Verschlechterung der motorischen Leistungsfahigkeit war. Je
schlechter das Abschneiden beim DCT, ergo die selektive Wahrnehmung, desto héher war
das Risiko der Abnahme der motorischen Leistungsféhigkeit im Bereich Féhigkeit Treppen
zu steigen, auf einer Linie zu gehen und Ganggeschwindigkeit.

3.4.4 Qualifikationsanforderungen

Die fachlichen Anforderungen an das pflegerische Assessment unterscheiden sich in ver-
schiedener Hinsicht von den Anforderungen, die in anderen Aufgabenbereichen, etwa bei
der Sturzpravention oder beim Schmerzmanagement im Vordergrund stehen.

Eine besondere Risikoeinschatzung hat im vorliegenden Kontext aus den schon dargelegten
Grinden nicht den gleichen Stellenwert wie in anderen Aufgabenfeldern. Pflegebedurftige
Menschen weisen per se ein erhdhtes Risiko auf, MobilitdtseinbuBen zu entwickelt oder —
dies betrifft die Mehrheit der Pflegebedurftigen — eine Verstarkung schon bestehender Ein-
buBen zu erleben. Im Vordergrund steht also die Einschatzung der Fahigkeiten und
Beeintrachtigungen, um darauf aufbauend eine MaBnahmenplanung zu entwickeln.

Eine allgemeine Einschatzung der Fahigkeit, sich Uber kurze Strecken zu bewegen, sich
selbststandig in liegender Position zu bewegen und die Erfassung der damit zusammenhan-
genden Probleme und Ressourcen durften fir dreijahrig ausgebildete Pflegende eigentlich
keine besondere Herausforderung darstellen. Zur Durchflihrung einer Gruppenaktivitat, in
der allgemeine Bewegungsibungen im Vordergrund stehen, ist kein gesondertes Assess-
ment erforderlich. Auch individuelle Bewegungslibungen, z. B. die Fortbewegung Uber eine
definierte Wegstrecke in den Fluren einer Pflegeeinrichtung, verlangen keine gesonderte
pflegerische Beurteilung im Vorfeld.

Es existieren jedoch auch andere, héhere Anforderungen. Die Einschatzung beispielsweise,
welches Belastungsniveau einem pflegebedurftigen Menschen zugemutet werden kann, und
die Feststellung, an welchen Punkten er sich méglichweise kontraproduktiv verhalt und sei-
ne Gelenke unglnstig belastet, setzt spezifisches Wissen und Erfahrung voraus. Diese
Beurteilungen sind allerdings eher dem Bereich der pflegefachlichen Einschatzung zuzuord-
nen, die ohne standardisierte Instrumente erfolgt und im Ubrigen auch bei vielen anderen
pflegerischen Aufgaben in Pflegehandlungen eingebettet sind. Angesprochen ist hier die
Frage der pflegediagnostischen Kompetenz und nicht die Fahigkeit zur Auswahl eines In-
struments.
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Die Nutzung der meisten Einschatzungsinstrumente, die im Rahmen der vorliegenden Lite-
raturanalyse vorgestellt wurden, erfordert zwar eine Einweisung in das betreffende
Instrument, Ubersteigt aber in der Regel nicht die Fachkompetenz dreijéhrig ausgebildeter
Fachkréfte. In dieser Frage kann nicht auf Forschungsergebnisse bzw. die in den vorgestell-
ten Studien gewahlten Lésungen als Orientierungshilfe zurtickgegriffen werden, denn in den
meisten Studien, die Assessmentinstrumente zum Gegenstand haben, wird nicht einmal
eindeutig angegeben, welche Berufsgruppe das Assessment bzw. die Interventionen durch-
gefuhrt hat. Es gibt auch keine belastbaren Forschungsergebnisse, die belegen, dass das
Qualifikationsniveau im Allgemeinen einen systematischen Effekt auf die Anwendung von
Assessmentinstrumenten hat (Reuschenbach 2011).

Zu bericksichtigen ist in diesem Zusammenhang, dass die Mobilitatsférderung und die da-
mit verknipften Teilaufgaben in der Praxis und in der Fachdiskussion zum Teil unreflektiert
als physiotherapeutische Angelegenheit gesehen werden (Zegelin 2013). Instrumente zur
Einschatzung der Bewegungsfahigkeit werden ggf. als physiotherapeutische Instrumente
oder als Instrumente fir Physiotherapeuten mit ausreichend klinischer Erfahrung bei der
Testanwendung definiert (Bohls 2011: 147). Es ist jedoch fraglich, ob tatsachlich fir alle In-
strumente zur Mobilitdtseinschatzung eine physiotherapeutische Ausbildung unabdingbar ist.
Die meisten der angefihrten Testverfahren sind, nach entsprechender Unterweisung, si-
cherlich auch von anderen Berufsgruppen durchzufiihren (z. B. 6BMWT, TUG), und flr genuin
pflegerische Assessmentinstrumente stellt sich die Frage nach der Zuordnung zu einer Be-
rufsgruppe ohnehin nicht.

3.4.5 Fazit

Es gibt zahlreiche Einschatzungsinstrumente, die Mobilitdt mit unterschiedlichem Differen-
zierungsgrad erfassen. Zu unterscheiden sind komplexe und spezifische Instrumente. Als
komplex werden Instrumente bezeichnet, die einen allgemeinen (pflegerischen) Unterstit-
zungsbedarf erheben und unter anderem auch Aussagen zur Mobilitat treffen. Spezifische
Instrumente sind ausschlieBlich auf eine Einschatzung der Mobilitat ausgerichtet oder legen
zumindest einen starken Focus darauf. Spezifische Instrumente bleiben fir den pflegeri-
schen Alltag vermutlich inhaltlich zu schmal. Sie eignen sich fir begrenzte Fragestellungen,
etwa die Uberpriifung der Effekte von UnterstiitzungsmaBnahmen, nicht aber als Basis fiir
den Pflegeprozess bzw. die MaBnahmenplanung. So gibt der beliebte TUG-Test lediglich
tber einen Teilausschnitt der Mobilitdt Auskunft; will man sich ein Gesamtbild der Mobilitat
verschaffen, muss auf andere Instrumente zurlckgegriffen werden. Von Interesse sind in
dieser Hinsicht die komplexen Instrumente, die jeweils ein Modul zur Beurteilung der Mobili-
tat umfassen, das in aller Regel die wichtigsten Dimensionen der Mobilitdt berlcksichtigt.
Auch hier gibt als allerdings, wie im Falle des Barthel-Index, einige inhaltlich sehr schmal
ausfallende Instrumente, deren Nutzung im Rahmen des Pflegeprozesses nicht empfeh-
lenswert ist.

Zur Frage, welche Effekte die systematische Erfassung/Einschatzung von Mobilitatsressour-
cen auf die Erhaltung und Verbesserung von Mobilitdt hat, konnten keine aussagekraftigen
Studien identifiziert werden. Wie eingangs angemerkt, war dieses Ergebnis zu erwarten. Da
sich die Frage der Unterscheidung von Risikogruppen im vorliegenden Zusammenhang
nicht stellt, kann auch auf die Zuverlassigkeit der Erfassung eines erhéhten Risikos bei der
Entscheidung fir die Auswahl eines Instruments nicht Bezug genommen werden. Auf Basis
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der aktuellen Studienlage kann auBerdem die methodische Giite der Assessmentinstrumen-
te nur begrenzt eingeschatzt werden. Insbesondere fehlen Studien, die ausreichend fir die
Anwendung durch Pflegende untersucht wurden.

Daher kann an dieser Stelle auch keine Empfehlung aus der Forschung fir die Auswahl ei-
nes bestimmten Instruments abgeleitet werden. Die Wahl eines geeigneten Instruments
bleibt somit der jeweils verantwortlichen Fachkraft Gberlassen. An sie stellt sich die Anforde-
rung, ein geeignetes Instrument in Abhangigkeit vom geplanten Verwendungszusammen-
hang und der jeweiligen Fragestellung auszuwahlen.

3.5 MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung von Mobilitat

In diesem Kapitel wird das Ergebnis der Literaturanalyse zur Wirksamkeit von mobilitatser-
haltenden und mobilitdtsverbessernden Interventionen dargestellt. Es handelt sich dabei
sowohl um singulare als auch um komplexe Interventionen. Bei komplexen Interventionen
wird die zentrale Komponente als Ordnungskriterium herangezogen.

3.5.1 Information, Beratung und Schulung

Zu Effekten pflegerischer Information und Beratung auf die Erhaltung und Verbesserung von
Mobilitét fanden sich bis auf eine Ausnahme nur Studien, die sich auf die ambulante Versor-
gung bezogen. Im Gesamtbild belegen die Studien positive Effekte von Beratungs- und
Schulungsinterventionen im ambulanten Setting. Fir MaBnahmen der bloBen Informations-
Ubermittlung ergaben sich inkonsistente Ergebnisse.

Bei der folgenden Darstellung ist zu beriicksichtigen, dass Interventionen immer dann als In-
formation, Beratung oder Schulung eingestuft wurden, wenn die betreffenden Studien selbst
die Interventionen auf diese Art und Weise bezeichneten. Die Begriffswahl in den Studien
entspricht jedoch nicht immer dem professionellen Verstandnis dieser Interventionen in der
deutschen pflegewissenschaftlichen Diskussion (vgl. hierzu Schaeffer/Schmidt-Kahler 2012).

Information, Beratung und Schulung im ambulanten Setting

Eine randomisierte kontrollierte Studie von Hall et al. 2011 (mit akzeptabler methodischer
Qualitat; s. auch Morey et al. 2009; Huffman et al. 2010) testete eine komplexe Beratungsin-
tervention im ambulanten Setting bei ménnlichen Veteranen. Die Probanden waren alter als
70 Jahre und litten durchschnittlich unter fanf Erkrankungen (ausgenommen Demenz,
schwerer Hor- und Sehverlust). Die Intervention bestand aus einer individuellen Beratung,
der Uberreichung eines Arbeitsbuches, eines elastischen Gymnastikbands, eines Posters
mit Ubungen und eines Schrittzihlers. In den darauffolgenden sechs Wochen wurde eine te-
lefonische Beratung im Abstand von zwei Wochen durchgeflihrt, die dann in einen
monatlichen Rhythmus Uberging. Dartber hinaus wurden monatlich automatische Telefon-
nachrichten an den Patienten verschickt. AuBerdem erhielten die Patienten einmal im
Quartal einen Bericht Uber ihre Fortschritte und Ziele. Nach einem Jahr erreichten signifikant
mehr Teilnehmer in der Interventionsgruppe eine Verbesserung bei der Erreichung des Akti-
vitétsziels von 150 Minuten korperlicher Aktivitdt pro Woche. Die durchschnittliche
Geschwindigkeit bei der Fortbewegung verbesserte sich allerdings in beiden Gruppen signi-
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fikant, ein Unterschied zwischen den Gruppen war nicht erkennbar. Auch zeigte sich in bei-
den Gruppen eine Tendenz zu einer verbesserten Gehleistung. Bei Merkmalen wie
Ganggeschwindigkeit oder Gleichgewicht wies sogar die Kontrollgruppe ein besseres Er-
gebnis auf. Im Verlauf einer zwélfmonatigen Nachbeobachtung ohne Intervention zeigte sich
ein signifikanter Rickgang der koérperlichen Aktivitét bei den Patienten, die zuvor einen be-
sonderen Trainingserfolg zu verzeichnen hatten.

Eine ahnlich komplex angelegte Beratungsintervention, die von Pflegekréaften fir ménnliche
Veteranen angeboten wurde, zeigte nach zehn Monaten im Vergleich zu einer allgemeinen
Gesundheitsberatung eine positive Entwicklung fir beide Gruppen (Dubbert et al. 2008). In
einigen Bereichen der korperlichen Leistungsfahigkeit war die Interventionsgruppe jedoch
signifikant Uberlegen.

Ganzlich anders ausgestaltet war eine BeratungsmaBnahme, tber die Dubbert et al. (2002)
in frheren Jahren berichteten. Es handelte sich um eine zwdélfmonatige telefonische Bera-
tung zur korperlichen Aktivitat, die in zwei Intensitatsstufen stattfand und deren Wirkung mit
den Ergebnissen der herkémmlichen Versorgung verglichen wurde. Die Untersuchung war
als randomisierte kontrollierte Studie angelegt, weist jedoch eine eingeschrankte methodi-
sche Qualitat auf. Auch hier bestand die Gruppe der Probanden Uberwiegend aus &lteren
Méannern mit Mehrfacherkrankungen im ambulanten Setting. Die durch Pflegekrafte durchge-
fihrte Beratung wirkte sich nach Auskunft der Probanden signifikant auf die Bereitschaft
zum besténdigen Gehen aus, die Mobilitdt verbesserte sich jedoch in allen Gruppen, also
auch in der Kontrollgruppe.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit (Tulloch et al. 2006) wurden kaum Studien identifi-
ziert, in denen im Rahmen der ambulanten Versorgung eine Beratung zur Verbesserung der
Mobilitdt durch Pflegende angeboten wurde. In einer Studie Ulber eine intensive Beratungs-
strategie, die aus einem arztlichen ,Bewegungsrezept” und einer begleitenden Beratung
durch eine Pflegekraft bestand, zeigte sich ein signifikanter Effekt auf den Anstieg der kor-
perlichen Aktivitat. In einer weiteren Studie, Uber die in der Ubersichtsarbeit berichtet wurde,
erfolgte die Beratung durch Arzte und Pflegende. Patienten mit einer personellen Abhangig-
keit bei Aktivitaten des taglichen Lebens bzw. Menschen, die keinem Trainingsprogramm mit
moderater Intensitat folgen konnten oder an einer koronaren Herzkrankheit litten, waren in
beiden Studien von der Teilnahme ausgeschlossen.

Eine weitere Ubersichtsarbeit (mit methodisch unzureichender Qualitat) bezog drei Studien
mit Interventionen ein, die fir Menschen mit mindestens einer chronischen Erkrankung (zu-
meist Hypertonie) Uber Hausarztpraxen koordiniert wurden (Hudon et al. 2008). Die
Interventionen bestanden aus gesundheitsférderlichen MaBnahmen, die auf einen einzelnen
Risikofaktor der zugrundeliegenden Erkrankung ausgerichtet waren. Ein kurzfristiger signifi-
kanter Effekt wurde bei einer Intervention festgestellt, die eine Verschreibung des Arztes,
Beratung durch Pflegepersonal und ein Informationsblatt umfasste. Bei den anderen Studien
konnte keine signifikante Verbesserung festgestellt werden, aber ein Trend zur Verbesse-
rung des Aktivitdtsumfangs.

Beide zuletzt genannte Ubersichtsarbeiten bezogen sich damit auf Studien, in denen die
pflegerische Beratung im Kontext der &rztlichen Versorgung erfolgte. Zudem waren die
Stichproben eher untypisch fir die pflegerische Langzeitversorgung.
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Mit einer randomisierten kontrollierten Studie von Gary und Lee (2007) wurde eine zwdlfwo-
chige Schulung fir Frauen mit Herzinsuffizienz zu krankheitsrelevanten Themen in
Kombination mit einem Gehprogramm mit hauslichen Schulungen verglichen, die nicht auf
kdrperliche Ubungen eingingen (Gary 2006; Gary/Lee 2007). Es zeigte sich eine Verbesse-
rung in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe bei der zurlickgelegten
Gehstrecke. Die Relevanz der Untersuchungsergebnisse fur die Beurteilung pflegerischer
Beratung zum Mobilitatserhalt ist jedoch aus inhaltlichen und methodischen Griinden fraglich
(kleine Stichproben, anderer Beratungsschwerpunkt).

In einer anderen Studie mit einer gemischtgeschlechtlichen Teilnehmergruppe aus Herzin-
suffizienzpatienten und Depression zeigte sich ein signifikant positiver Effekt auf die
Gehfahigkeit nach drei und acht Monaten (Gary et al. 2010).

Information, Beratung und Schulung in der stationdren Versorgung

Es fanden sich keine Interventionsstudien zur Evaluation von Information, Beratung, Anlei-
tung oder Schulung in der stationdren Langzeitpflege. Dies ist auch nicht weiter
verwunderlich, da ein erheblicher Teil der Heimbewohner von kognitiven Beeintrachtigungen
betroffen ist und somit Information und Beratung als Interventionsformen generell auf
schwierige Voraussetzungen stoBBen.

In einem Setting, das durch die tagliche direkte Begegnung von Pflegenden und pflegebe-
durftigen Menschen gekennzeichnet ist, haben Information und Beratung als formal
abgrenzbare, gesonderte Interventionsformen ohnehin einen geringeren Stellenwert als in
der hauslichen Versorgung. Sie erfolgen oftmals eher beilaufig und eingebettet in andere
Pflegehandlungen. Ahnliches gilt fir Schulung und Anleitung zu mobilititserhaltenden oder
mobilitdtsférdernden MaBnahmen. Sie finden zwar in groBem Umfang statt, allerdings als in-
tegraler Bestandteil von Interventionen, bei denen nicht die Wirksamkeit von Schulung und
Anleitung selbst, sondern die Ubungen beurteilt wurden, die Gegenstand von Schulung und
Anleitung waren. Schulung und Anleitung durften insbesondere aus diesem Grund nicht als
eigenstandige Interventionen in Berichten lber Forschung auftauchen.

Fragen der Forschung richten sich eher auf die Kontextbedingungen der stationaren pflege-
rischen Versorgung. In einer qualitativen Untersuchung von Chen (2010) berichteten
Pflegeheimbewohner, was sie als hinderlich flr kérperliche Aktivitat wahrnahmen. Neben
bereits vorliegenden Gesundheitsproblemen, fehlendem inneren Antrieb und Furcht vor Ver-
letzungen oder Stirzen wurde auch ein fehlendes Verstandnis des Nutzens von kérperlicher
Aktivitat benannt. Hinzu kommt, dass Teilnehmer teilweise auch in der Vergangenheit kor-
perlich nicht aktiv waren und einen sitzenden Lebensstil bevorzugten. Auch wurden eine
bewegungshemmende Ausstattung der Einrichtungen und die mangelnde Orientierung der
angebotenen Aktivitdten an den Interessen und Bediirfnissen der Bewohner angesprochen
(vgl. auch Zegelin 2013).

Fazit

Die Forschung zu den Wirkungen von Interventionen aus dem Bereich Information, Beratung
und Anleitung/Schulung ist relativ schwach entwickelt. Bei genauerer Betrachtung zeigt sich
auBerdem, dass Interventionen, die sich vorrangig als Beratung verstehen, zum Teil eher
aus Bewegungsiibungen zusammensetzen, die durch eine spezielle Beratung begleitet wer-
den.
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Ahnliches gilt fiir Schulung und Anleitung. Sie sind auch in anderen Bereichen des pflegeri-
schen Handelns, etwa im Bereich der Kdérperpflege, mit praktischem Handeln verkntipft, und
selten eine nur theoretische Unterweisung ohne Elemente des praktischen Ubens.

Auffallig ist auBerdem, dass der Schwerpunkt der Zielsetzung der beschriebenen Interven-
tionen haufig nicht darin liegt, Mobilitdt an sich zu férdern, sondern darin, Uber die
Verbesserung von Mobilitat bestimmte gesundheitliche Wirkungen zu erreichen, die sich ge-
gen spezifische gesundheitliche Stérungen unabhangig von der Mobilitat richten (z. B.
Herzinsuffizienz, Bluthochdruck, Depressionen usw.). Ergédnzend hinzuweisen ist unter die-
sem Gesichtspunkt auch auf Interventionen, bei denen die Beratung zum Thema Mobilitat
einen Bestandteil einer komplexen Strategie der Gesundheitsférderung darstellt, neben der
auch Fragen der Erndhrung und andere Themen eine Rolle spielen. Auch hier ist Mobilitat in
vieler Hinsicht nur Mittel zum Zweck. Wenngleich die betreffenden Interventionskonzepte
zum Teil hohen Bekanntheitsgrad in Deutschland erreicht haben (vgl. z. B. Meier-
Baumgartner et al. 2006), kbnnen die mit ihnen gewonnenen Erfahrungen kaum zur Klarung
der Fragen beitragen, die Gegenstand der vorliegenden Literaturanalyse sind.

Die untersuchten Studien ergeben fir Information, Beratung und Anleitung/Schulung im am-
bulanten Bereich verschiedene Hinweise auf Wirksamkeit. Fir die stationdre Langzeitpflege
fehlen entsprechende Studien weitgehend. Fir stationare Pflegeeinrichtungen kann daher
keine Aussage zur Effektivitat von Informations-, Beratungs- oder SchulungsmaBnahmen
getroffen werden.

In einigen Studien finden sich Hinweise, dass Menschen mit stéarkeren Einschrankungen der
kérperlichen Funktionsféhigkeit und Mehrfacherkrankungen eher nicht zu einer Studienteil-
nahme bereit waren oder vorzeitig ausschieden. In den Studien zu Beratungsinterventionen
sind auBerdem Frauen als Zielgruppe unterreprasentiert. Insgesamt bietet der aktuelle For-
schungsstand eine nur méaBige Evidenz fir die mobilitdtserhaltende oder -férdernde Wirkung
von Information, Beratung und Anleitung/Schulung.

Aufgrund der Heterogenitat der Interventionen und der Ergebnisse sowie der eingeschrank-
ten methodischen Qualitdt kann auBerdem keine Empfehlung fir eine bestimmte
Informations-, Beratungs- oder SchulungsmaBnahme abgeleitet werden. Ebenso wenig kann
aus den Forschungsergebnissen abgeleitet werden, wie diese Interventionen im Einzelnen
(Dauer, Haufigkeit, Kombination mit anderen MaBnahmen etc.) ausgestaltet sein sollten.

3.5.2 Allgemeine Fitness- und Bewegungsiibungen

Von Evidenz der Wirksamkeit von mobilitatserhaltenden und mobilitatsverbessernden MaB-
nahmen ist insbesondere dann auszugehen, wenn methodisch hochwertige
Ubersichtsarbeiten, die wiederum auf methodisch hochwertigen Einzelstudien beruhen, die
Effekte der jeweiligen Interventionen belegen. In den vorangegangenen Ausfiihrungen wur-
de bereits deutlich, dass keinesfalls alle Facetten des Themas Mobilitatserhalt gleichmaBig
mit solchen Ubersichtsarbeiten abgedeckt sind. So auch im Fall der allgemeinen Fitness-
und Bewegungsiibungen: Die hierzu verfligbaren Ubersichtsarbeiten beziehen sich gréBten-
teils auf die stationdre Langezeitpflege. Nur zwei der in die Literaturanalyse einbezogenen
Reviews beschéftigen sich mit der Wirkung eines hauslichen Ubungsprogramms.
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Es existiert ein breites Angebot an allgemeinen Fitness- und Bewegungstibungen zur Férde-
rung der Mobilitat. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass auch Interventionen mit dem gleichen
Namen inhaltlich unterschiedlich ausgestaltet sein kénnen. Differenzierte Beschreibungen
fehlen in den Publikationen haufig. Die verwendeten Zielgr6Ben, um Mobilitdt zu messen,
sind in der Regel ebenfalls verschieden, was wiederum Vergleiche der Studien erschwert.
Am meisten wiegt jedoch der Umstand, dass die verfiigbaren Ubersichtsarbeiten stets meh-
rere unterschiedliche Interventionen beriicksichtigen und bei der Zusammenstellung dieser
Interventionen keineswegs von einheitlichen Kriterien ausgehen. Das bedeutet, dass in der
Literatur oftmals unterschiedlich heterogene Zusammenstellungen von Studien bewertet
werden. Dies fiihrt haufig dazu, dass Aussagen lber die Wirksamkeit in den Ubersichtsar-
beiten auf einem recht hohen Abstraktionsniveau getroffen werden.

In den Ubersichtsarbeiten finden sich aus gréBtenteils keine Hinweise darauf, welche Be-
rufsgruppe die Interventionen durchfihrte und ob es in dieser Hinsicht besondere
Anforderungen oder Begrenzungen gibt. Bei den wenigen Arbeiten mit eindeutigen Angaben
zeigte sich, dass viele der Interventionen von Physio-, Ergo- oder Sporttherapeuten durch-
gefiihrt wurden. Uber die Relevanz fiir die pflegerische Versorgung wurde, wenn sich im
Text keine ndheren Hinweise fanden, anhand des Charakters der Intervention entschieden.

Bewegungs- und Fitnessiibungen im stationdren Setting

Zwei Metaanalysen (mit hoher methodischer Qualitat) dokumentieren, dass durch verschie-
dene Formen des Bewegungstrainings mit Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen
signifikante Verbesserungen der Gehfahigkeit erreicht werden kdnnen (Brazzelli et al. 2011;
Crocker et al. 2013).

Die von Crocker et al. (2013) einbezogenen Interventionen wurden mit unterschiedlicher In-
tensitat zwischen vier Wochen und zwélf Monaten durchgefihrt. Die Gruppeninterventionen
umfassten Aspekte zur Starkung der Muskelgruppen im Ober- und oder Unterkérper, Balan-
cetibungen, Widerstandstraining, Gehtraining in verschiedenen Geschwindigkeiten und
Gangarten, Ubungen zur Erweiterung des Bewegungsradius, Flexibilitatsiibungen, Bewe-
gungstraining mit und ohne Musik. Zum Teil wurden hierbei auch Hand- und
FuBgelenkgewichte, Gummibander, handgroBe Gewichtsbélle oder andere Bélle eingesetzt.
Einzelinterventionen beinhalteten z. B. Gehtraining mit musikalischer Motivation oder beglei-
tenden Gesprachen und ein dreimal wdchentlich stattfindendes individualisiertes
Sprunggelenkskrafttraining und Gehtraining. Kontrollgruppen erhielten ausschlieBlich her-
kébmmliche Versorgung, herkdmmliche Versorgung plus soziale Komponenten,
Komponenten einer anderen Intervention oder auch ein Placebo. Abgesehen von Verbesse-
rungen der Gehfahigkeit zeigte sich als ein Nebenergebnis, dass sich die Fahigkeiten
Aufstehen, Hinsetzen oder sich Umdrehen besser beeinflussen lassen als der freie Gang.

Eine zweite Metaanalyse (Brazzelli et al. 2011) bezieht sich auf Patienten mit einem Schlag-
anfall. Hier konnten ebenfalls Hinweise darauf gefunden werden, dass sich die Gehfahigkeit
deutlich verbesserte. Die zum Einsatz kommenden Methoden des kardiorespiratorischen
Trainings waren dabei sehr unterschiedlich. In einigen Studien fuhren die Teilnehmer auf ei-
nem Fahrradergometer, in anderen wurde das Training im Wasser abgehalten, ein
Gehtraining durchgefiihrt oder es wurde ein Laufband genutzt. Auch Zirkeltraining kam zum
Einsatz, ebenso wie das Trainieren an Geraten. Gemischte Interventionen, die unterschied-
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liche Formen des Trainings und Krafttraining kombinierten, erzielten eher einen moderaten
Erfolg. Keine Verbesserung der Gehfahigkeit konnte bei diesen Patienten mit Schlaganfall
durch Anwendung eines reinen Widerstandstrainings erreicht werden. Dabei fanden die In-
terventionen an wenigstens zwei Tagen in der Woche (ber einen Zeitraum von zwei
Wochen bis 3 %2 Monaten statt. Die Dauer der einzelnen Sitzungen lag zwischen sieben Mi-
nuten und einer Stunde beim kardiorespiratorischen Training mit normaler Herzfrequenz und
zwischen 30 und 90 Minuten beim Krafttraining. Hier war die Intensitat meistens moderat.

Zwei weitere Ubersichtsarbeiten (mit akzeptabler methodischer Qualitit) wiesen auf eher
moderate Effekte von Interventionen zur Gangverbesserung gebrechlicher, alterer Men-
schen in Pflegeeinrichtungen hin (Chin et al. 2008; Hauer et al. 2006). Sie beschrieben in
deskriptiven Auswertungen signifikante Verbesserungen, aber auch Verbesserungen ohne
Signifikanz. Die Trainingsmethoden der eingeschlossenen Studien unterschieden sich auch
in diesen Ubersichtsarbeiten. Krafttraining wurde mit Hilfe von elastischen Bandern, Hanteln
oder Trainingsgeraten durchgefiihrt. Auch Tai Chi oder die Kombination von Krafttraining
und anderen Ubungen im Bereich der Ausdauer, Balance und Flexibilitdt oder Gehtraining
wurden genutzt. Im Schnitt fanden die Trainingseinheiten drei Mal wdéchentlich statt und
dauerten zwischen zehn und 90 Minuten. Der Zeitraum lag zwischen zehn Wochen und 28
Monaten. Bei einigen Studien waren die Teilnehmer aufgefordert, auch zu Hause ihr Trai-
ning mit Ubungseinheiten zu ergénzen (Chin et al. 2008).

Die meisten eingeschlossenen Studien der zweiten Ubersichtsarbeit (Hauer et al. 2006)
pritften ein Gehtraining in Kombination mit kognitiven Ubungen wie zum Beispiel Konversa-
tion wahrend des Gehens. Teilweise wurden diese MaBnahmen durch Kraftibungen,
Balance- sowie Flexibilitétstraining erganzt. Zudem wurden in einigen Studien die pflegen-
den Angehdrigen geschult oder die Wohnumgebung auf ihre Sicherheit hin Uberprift. Die
Trainings wurden zwei bis sieben Mal die Woche abgehalten Uber einen Zeitraum von zwei
bis 30 Wochen. Die Trainingseinheiten waren zwischen 30 und 150 Minuten lang.

In einer Arbeit (mit akzeptabler methodischer Qualitat) wurde festgestellt, dass sich durch
allgemeine Bewegungsibungen Gangverbesserung bei Bewohnern mit einer Alzheimer
Demenz erreichen lassen (Littbrand et al. 2011). Die einbezogenen Studien bezogen sich
auf individuell angepasste Trainingseinheiten, die Gruppen- und Einzelinterventionen kom-
binierten. Es gab Krafttrainings, Geh-, Balance- und Beweglichkeitsiibungen. In zwei Studien
wurden die Gehibungen mit Konversation (zwischen zwei Teilnehmern oder einem Teil-
nehmer und seinem Betreuer) abgehalten. Hilfsmittel waren Gewichte, elastische Bander
und Balle. Die Interventionen dauerten zwischen zwei Wochen und einem Jahr. Dabei wur-
den die Ubungen zwei bis sieben Mal pro Woche ausgefiihrt. Die Dauer lag zwischen 20
und 75 Minuten pro Sitzung. Die Ubungsintensitat war niedrig bis moderat.

In einem RCT mit akzeptabler methodischer Qualitat zeigte sich, dass ein spezifisches Akti-
vitdtsprogramm fiir Bewohner mit einer Alzheimerdemenz gegeniiber einem Gehtraining'?
oder einer Konversationsintervention' in Bezug auf die Transferfahigkeiten (Sitz zu Stand
und Bett zu Stuhl) zu besseren Ergebnissen flhrte, wenn auch nicht signifikant (Roach et al.
2011). Ein positiver Effekt auf die Beweglichkeit in liegender Position konnte nicht beobach-

'2 Gehen mit oder ohne Hilfsmittel in gewohnter Geschwindigkeit, Pausen erlaubt, zunéchst fiir eine Dauer von
zehn Minuten spéater maximal 30 Minuten. )
'3 Eins-zu-Eins-Konversation zwischen Teilnehmer und Ubungsleiter, Themen nach Interesse, 15 bis 30 Minuten.
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tet werden. Zu dem spezifischen Aktivitdtsprogramm gehérten Kraft- und Flexibilitatstbun-
gen, um den Oberkérper und die unteren Extremitdten zu stérken. Dabei wurden zuerst
HGft- und Kniebeugen ausgefuhrt. Dann stellten sich die Teilnehmer auf die Zehenspitzen,
wobei sich Teilnehmer und Ubungsleiter in Tanzposition gegeniiberstanden. Die zweite
Ubung bestand darin, dass der Teilnehmer und der Ubungsleiter sich gegeniiber saBen und
sich der Teilnehmer nach vorne lehnte, bis er sich an den Ubungsleiter anlehnte. Dann rich-
tete sich der Teilnehmer wieder auf und konnte sich, wenn nétig, an seinem Ubungsleiter
festhalten. Des Weiteren gab es Balance- und Gewichtsverlagerungstraining. Alle Ubungen
wurden zwei bis drei Mal wiederholt und innerhalb der 16-wdchigen Interventionsdauer lang-
sam auf sieben bis neun Wiederholungen gesteigert. Eine weitere Komponente war ein
betreuter Spaziergang. Hilfsmittel und Pausen waren erlaubt. Der Betreuer gab Hinweise
und Hilfestellung, um den Teilnehmer zu motivieren. Die Dauer des Spaziergangs wurde im
Laufe der Zeit von 15 auf maximal 20 Minuten ausgedehnt.

Die Voraussetzungen der Zielgruppe hat fir die Erfolgsaussichten von Interventionen eine
groBe Bedeutung. Liegen bestimmte Erkrankungen vor, sinken die Erfolgsaussichten mdg-
licherweise erheblich. Snook/Motl (2009) beispielsweise konnten in ihrer Metaanalyse (mit
stark eingeschrankter methodischer Qualitat) fir Bewohner mit Multipler Sklerose keinen Ef-
fekt auf die Gehféahigkeit durch ein allgemeines Bewegungstraining feststellen.

Auch die Kombination verschiedener Komponenten einer Intervention scheint Einfluss auf
die Erfolgsaussichten zu haben. Hauer et al. (2006) berichten tber eine Studie (von akzep-
tabler methodischer Qualitat), bei der sich eine Verschlechterung der Gehfahigkeiten nach
Durchfihrung einer Intervention zeigte, die Gehen und ein gleichzeitiges Gesprach bei kog-
nitiv eingeschrankten Personen kombinierte.

Hinsichtlich der Wirkung von Bewegungsubungen auf eine umfassende Mobilitatsverbesse-
rung wurden uneinheitliche Ergebnisse von Rydwik et al. (2004) und Littbrand et al. (2011)
beschrieben. Das zugrunde gelegte Mobilitdtsverstdndnis war in diesen Arbeiten komplex
angelegt und konnte mehrere Aspekte umfassen wie z. B. Treppensteigen, Aufstehen von
einem Stuhl oder verschiedene Aktivitatslevel. Wahrend die Ubersichtsarbeit von Rydwik et
al. sowohl signifikante als auch nicht signifikante Effekte der Interventionen darstellte, be-
richteten Littbrand et al. lediglich von einer Tendenz zur Verbesserung, zum Teil aber auch
von fehlenden Effekten.

Rydwik et al. (2004) konnten zwei RCTs mit moderater Qualitat einschlieBen, die einen sig-
nifikant positiven Effekt auf eine Verbesserung der Rollstuhimobilitdt aufwiesen.

Uber positive Effekte auf die allgemeine Leistungsfahigkeit &lterer Menschen berichten
Weening-Dijksterhuis et al. (2011) in einer Arbeit mit stark eingeschrankter methodischer
Qualitat. Die einbezogenen Studien fiihrten unterschiedliche Ubungen zur Verbesserung von
Kraft, Balance, Beweglichkeit, Gang, funktionaler Leistungsfahigkeit und Koordination durch.
Einige Studien fokussierten nur eine Fahigkeit, zum Beispiel Kraft, wahrend andere mehrere
Fahigkeiten, zum Beispiel Kraft und funktionale Leistungsféhigkeit, fordern sollten. Dabei
wurden die Trainings zwei bis drei Mal pro Woche Uber einen Zeitraum von zehn Wochen
bis zwdlf Monaten durchgefiihrt. Die Dauer der Einheiten lag zwischen 45 und 60 Minuten
bei moderater bis hoher Intensitat.

91



Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege

Bewegungs- und Fitnesslibungen im ambulanten Setting

Aussagen Uber Effekte von hauslichen Ubungsprogrammen zur Verbesserung der Mobilitat
liefert u. a. eine systematische Ubersichtarbeit von Clegg et al. (2012) (hohe methodische
Qualitat). Die vier von den Autoren ausgewahlten Studien zeigten keine einheitlichen Ergeb-
nisse hinsichtlich der Verbesserung der Gehfahigkeit gebrechlicher alterer Menschen. In
einer Studie verbesserte sich die Gehgeschwindigkeit nach einer komplexen personalisier-
ten Intervention, die Aspekie von Gehtraining, Gruppentbungen, eigenstandigen
Widerstandsiibungen und Ubungen zur Selbstversorgung lber 18 Monate beinhaltete. Eine
Tendenz zu erhdhter Gehgeschwindigkeit wurde in einer weiteren Studie beschrieben. Die
Intervention umfasste Ganzkérper-Widerstandsiibungen und Ubungen zur Erweiterung des
BewegungsausmaBes. Keine Verbesserung der Gehgeschwindigkeit zeigten zwei Studien
mit wiederholenden Sitz-Stand-Ubungen unter Zuhilfenahme einer Aufstehhilfe bzw. Beweg-
lichkeitsiibungen, Balancelbungen, Ganzkérper-Widerstandsibungen sowie Aerobic. Die
Interventionen wurden dabei Uber einen Zeitraum von sechs bis 18 Monaten durchgefiihrt
bei durchschnittlich drei Ubungseinheiten pro Woche. Griinde fiir die Unterschiedlichkeit der
Ergebnisse werden von den Autoren nicht genannt. Ob die Inhalte des jeweiligen Ubungs-
programms, die jeweilige Kombination von Ubungen oder andere Faktoren
ausschlaggebend waren, kann an dieser Stelle nicht geklart werden.

Auch in den erganzend identifizierten Primarstudien bestanden die Interventionen aus einer
Kombination verschiedener Trainingsaspekte. So gehérte das Gehtraining zu den am héau-
figsten angewendeten Interventionen, immer in Kombination mit Widerstandstraining oder
Training der Balance, Kraft oder Ausdauer, Verhaltensintervention oder auch Proteinzugabe
(Gary et al. 2004; Gary et al. 2010; Kerse et al. 2010; Bonnefey et al. 2012). In einer RCT-
Studie von guter methodischer Qualitit erfolgte die Durchfiihrung des Ubungsprogramms
durch qualifiziertes Pflegepersonal bei alteren Menschen mit Depressionen. Interventions-
teilnehmer wurden von geschulten Pflegekréften in das Programm eingeflihrt. Das Training
beinhaltete moderates Balancetraining, Widerstandstibungen zur Kraftigung der unteren und
oberen Kérperhélfte und Ganglibungen (basierend auf dem Otago Exercise Program, die
Kraftigung der oberen Koérperhalfte wurde erganzt). Es wurde ein funktionelles Ziel mit den
Teilnehmern vereinbart und sie wurden angewiesen, sich soziale Unterstiitzung im persénli-
chen Umfeld zu suchen, um das Ziel im Fokus zu behalten. Die Ubungen wurden mit 1-, 2-,
oder 3 kg Arm- und Beingewichten durchgefihrt. Die Ubungen sollten drei Mal pro Woche
fir 30 Minuten durchgefihrt werden und die Intensitat wahrend der sechs Monate der Inter-
vention gesteigert werden. Hinzu sollte ein Tagebuch Uber die physischen Aktivitaten
ausgefillt und am Kihlschrank befestigt werden. Die Tagebicher wurden jeden Monat zu
den Studienleitern gebracht. Es gab sieben Unterstitzungsbesuche (Woche 1, 3, 5, 8, 10
und 12) und einen Besuch nach sechs Monaten, um Fragen zu besprechen. Jeder Besuch
dauerte in etwa eine Stunde.

Die Kontrollgruppe erhielt soziale Besuche, deren Themen anhand eines Manuals geleitet
wurden, jedoch keine psychotherapeutischen Komponenten enthielten. Physische Aktivitat
wurde nicht unterstitzt. Die Besuche wurden in gleichem Umfang wie in der Interventions-
gruppe durchgeflhrt.

Beide Gruppen erhielten Telefonanrufe im vierten und finften Monat, wenn in dieser Zeit
keine Besuche vorgenommen wurden (Kerse et al. 2010). Es zeigten sich keine signifikan-
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ten Verbesserungen in der korperlichen Leistungsfahigkeit im Vergleich zu Personen, die
einfache Besuche zur Férderung des sozialen Kontakts im gleichen Umfang erhielten.

Mehrere RCTs mit methodisch geringer Qualitat zeigten eine signifikante Verbesserung in
Merkmalen der Gehfahigkeit bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz und Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz und depressiven Symptomen (Gary et al. 2010; Gary et al.
2011). In der Studie von Gary et al. (2010) gab es vier Gruppen. Gruppe 1 verfolgte ein
Gehprogramm: Beim ersten Treffen erklarte die Pflegefachkraft dem Teilnehmer, warum
Training bei Herzinsuffizienz wichtig ist und wie man Symptome (Herzrate, Midigkeit, Dysp-
noe) wahrend des Gehens selbst wahrnehmen und erfassen kann. Des Weiteren wurden die
Teilnehmer mit einer Pulsuhr ausgestattet und in deren Benutzung eingewiesen. AuBerdem
wurden Trainingstagebicher, Blutdruckmessgerate und Kérperwaagen ausgeteilt. Den Teil-
nehmern wurde die Handhabung und Nutzung des 6-20-point Borg’s rate of percieved
extertion scales erlautert. Die Pflegekraft beobachtete zudem die korperlichen Reaktionen
der Teilnehmer, wenn diese drauBen eine Strecke gehend zurlicklegten. Die Teilnehmer
fihrten wéchentlich Tagebuch tGber Haufigkeit, Dauer, Herzfrequenz, Blutdruck, Gewicht und
Symptome. Die Sitzungen dauert zwischen 30 und 45 Minuten je nach Toleranz der Teil-
nehmer. Gruppe 2 erhielt eine Verhaltenstherapie: Die Verhaltenstherapie basierte auf dem
CBT Depressions-Model von Beck. Hierbei wird davon ausgegangen, dass depressive Indi-
viduen negative Vorstellungen von sich, der Welt und ihrer Zukunft haben. Diese Ansichten
entstehen durch negative Ereignisse (z. B. Herzinsuffizienz, Herzversagen) und fihren zu
einem negativen Denken und negativen Interpretationen von Situationen. CBT ist eine The-
rapie bei der Patienten eine Reihe von kognitiven und verhaltensbezogenen Fahigkeiten
kennenlernen. In der Intervention dieser Studie wurden die ersten zwei oder drei Sitzungen
daflr genutzt, ein vertrauensvolles Verhaltnis zwischen Teilnehmer und Therapeut (psychi-
atrisch qualifizierte Pflegekraft oder Doktoranden in Psychologie, alle mit extra Schulung in
CBT) aufzubauen und die Herangehensweise zu besprechen. Des Weiteren wurden die
Teilnehmer Uber das Krankheitsbild Depression informiert und die CBT Methoden erlautert.
AuBerdem wurden Therapieziele vereinbart und potenzielle Fragen geklart. Die Symptome
der Depression wurden wdchentlich mit Hilfe von Stimmungsratingcharts erfasst. Jedes wo-
chentliche Treffen dauerte im Schnitt eine Stunde. Die dritte Gruppe erhielt das
Gehprogramm sowie die CBT Therapie. Entweder wurden die Interventionen gleichzeitig
oder separat durchgefiihrt, je nachdem wie der Teilnehmer dazu stand. Die vierte Gruppe
erhielt weiterhin ihre Standardbehandlung. Sie erhielten weder Informationen zu Thema Be-
wegung noch zum Thema Therapie. Es gab keine Hausbesuche. Die Daten der Gruppe
wurden zu Beginn, nach vier, acht, zwélf und 24 Wochen erfasst. Die methodische Qualitat
der Studie wurde deshalb als gering eingestuft, weil zwar verdeutlicht wurde, dass die Un-
tersucher der Studie verblindet waren, die Verblindung der Teilnehmer jedoch nicht
erkennbar ist. Zudem gab es keine Intention-to-treat-Analyse.

Eine Tendenz zu einer leichten nicht signifikanten Verbesserung beim TUG-Test bei Uber 80
jahrigen Teilnehmern berichten Bonnefoy et al. (2012) in ihrem RCT. AuBerdem blieb die
maximale Gehzeit und maximale Uberwundene Distanz bei den Interventionsteilnehmern
nach vier Monaten im Vergleich zur Baseline-Untersuchung gleich, wahrend sie bei der Kon-
trollgruppe um 25% sanken. Die Intervention bestand aus 13 Ubungen fiir die Bereiche
Mobilitat, Kraft, Balance und Ausdauer und wurde von einem Physiotherapeuten an die Leis-
tungsféahigkeit der Teilnehmer angepasst. Dazu wurden Informationshefte und Poster mit
den Ubungen verteilt. Danach wurden die Interventionsteilnehmer von Haushaltshilfen
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Uberwacht. Diese leisteten auch das Follow-Up. Die Haushaltshilfen besuchten an zwei Ta-
gen jeweils zweistiindige Fortbildungen, in denen ihnen der Nutzen von Bewegung und
Proteinen fiir Altere erklart wurde. AuBerdem wurden sie darin geschult, wie sie die Teil-
nehmer stimulieren und motivieren kénnen, um die Compliance zu erhéhen und wie das
Sturzrisiko minimiert werden kann. Es stand insgesamt nicht mehr Zeit fur die Teilnehmer
zur Verfigung als gewdhnlich.

Zu den Ubungen zahlten Ubungen wie das Bewegen des Kopfes, das Bewegen des Ober-
kérpers nach rechts und links in sitzender Position und Bewegungen der Schulter und Hufte.
Far den Bereich Kraft wurde das Anspannen der Rickenmuskulatur, Armbewegungen im
Sitzen, das Anheben der Waden und Hiiften sowie der TUG verwendet. Um die Balance zu
trainieren, sollten die Teilnehmer auf einem Bein stehen und vorwérts und seitwarts balan-
cieren. Um die Ausdauer zu verbessern sollten die Teilnehmer so oft wie méglich Gehen.
Dazu erhielten die Interventionsteilnehmer Proteinzusétze in Puderform, die unter das Essen
gemischt werden sollten.

Progressives Widerstandstraining hat nach den Ergebnissen einer groBen Ubersichtsarbeit
(Liu et al. 2009) im Vergleich zu einer herkdmmlichen Versorgung bei alteren Menschen
zumindest geringe signifikante Effekte auf die Gehfahigkeit. Fur die Fahigkeit des Aufste-
hens, zum Beispiel aus einem Stuhl, wurde der signifikante Effekt als moderat bis grof3
angegeben. Es wird empfohlen, das Training zwei bis dreimal pro Woche durchzufiihren.
Die Autoren konnten in ihrer settinglibergreifenden Ubersichtsarbeit mit methodisch akzep-
tabler Qualitat bei Vergleichen zwischen progressivem Widerstandstraining und anderen
Trainingsarten (z. B. Ausdauer) allerdings keine signifikanten Unterschiede feststellen. Beim
progressiven Widerstandstraining wird die Muskelkraft durch das Bewegen eines Wider-
stands wie ein Gymnastikband, eine Hantel oder professionelle Fitnessgerate angeregt. Es
handelt sich um Methoden, die in erster Linie die Muskulatur stérken sollen, die wiederum
die Grundlage aller einfachen und komplexen Kérperbewegungen darstellt.

Ebenfalls signifikante Effekte des Widerstandtrainings dokumentiert die Ubersichtsarbeit von
Valenzuela (2012) bei Heimbewohnern. Die Ubungen in den einbezogenen Interventions-
studien wurden mit unterschiedlichen Hilfsmitteln (wie Beinpresse, Ballen, Gewichten oder
elastischen Bandern) durchgefiihrt. Im Durchschnitt wurden die Ubungen zwischen zwei und
vier Monaten, fiir 30 bis 60 Minuten, dreimal pro Woche durchgefiihrt. Die Intensitat wurde
zumeist in der Anzahl der Wiederholungen langsam gesteigert und bewegte sich zwischen
finf und 20 Wiederholungen. Neben der Verbesserung der allgemeinen kérperlichen Leis-
tungsfahigkeit ist dieser Ubersichtsarbeit zufolge insbesondere eine Verbesserung des
Gehens und Treppensteigens zu erwarten. Die Arbeit weist allerdings eine stark einge-
schrankte methodische Qualitat auf, weil zwar eine Bewertung der Studienqualitat der
eingeschlossenen Studien durchgefihrt wurde, diese allerdings bei der Beschreibung und
Interpretation der Studien keine weitere Berucksichtigung findet. Entgegen der Zielsetzung
und methodischen Beschreibung finden sich in den Ergebnissen auch Studien ohne Rand-
omisierung oder Kontrollgruppe.

Basierend auf den vorliegenden Studien lasst sich feststellen, dass positive Wirkungen des
Widerstandstrainings auf verschiedene Aspekte der Mobilitat bei Menschen im stationaren
und hauslichen Setting durch eine Ubersichtsarbeit mit akzeptabler Qualitat nachgewiesen
worden sind. Widerstandstraining ist eine gangige Methode und kommt in unterschiedlichs-
ten Zusammenhangen auch auBerhalb der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
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zum Einsatz. Die Durchfihrung ist verhédltnisméBig einfach. Fachlich anspruchsvoll ist eher
die Entscheidung iber die Ausgestaltung der Ubungen fiir Menschen mit Funktionsbeein-
trachtigungen und deren erfolgreiche Integration in den Lebensalltag.

Fazit

Im Gesamtbild zeigen die Studien einen positiven Einfluss von Bewegungsibungen auf die
Mobilitét alterer Menschen in den beiden untersuchten Settings. Interventionen, die in statio-
naren Pflegeeinrichtungen durchgeflihrt wurden, erwiesen sich in methodisch hochwertigen
Ubersichtarbeiten als geeignet, verschiedene Aspekte der Mobilitat zu verbessern. Fiir das
hausliche Setting ergab sich ein ahnliches Ergebnis. Die untersuchten Interventionen fihren
hier zu einer tendenziellen Verbesserung unterschiedlicher mobilitatsrelevanter Parameter.
Allerdings ist die Evidenz fir das hausliche Setting aufgrund der etwas schlechteren Stu-
dienlage weniger stark als fir die stationéare Langzeitpflege.

Bewegungs- und Fitnessibungen sind allerdings in vielfaltigen Formen durchgefthrt und un-
tersucht worden. Nicht nur die Art der Bewegungsubungen differiert, sondern auch
Ubungshaufigkeit, zeitlicher Abstand, zeitliche Intensitat, Kraftaufwand, Nutzung von Hilfs-
mitteln, Kombination und Reihenfolge von Ubungen, Verkniipfung mit kognitiv fordernden
MaBnahmen oder soziale Rahmenbedingungen. Die Kriterien bzw. Outcomes, die zur Beur-
teilung herangezogen wurden, unterscheiden sich ebenfalls erheblich. Nahezu alle
systematischen Ubersichtsarbeiten berichten iiber eine variierende Zusammenstellung der
Interventionen, deren Haufigkeit, Dauer und Intensitat. Crocker et al. (2013) beispielsweise
konnten keinen Unterschied der Wirksamkeit von Gruppen- und Einzelinterventionen fest-
stellen.

Die vorliegenden Studien zeigen somit, dass verschiedene Bewegungs- und Fitnessibun-
gen grundsatzlich zur Erhaltung und Férderung von Mobilitét bei alteren Menschen geeignet
sind. Es kann von einer mittelstarken Evidenz ausgegangen werden: Zwar weisen die Stu-
dien insgesamt einen positiven Einfluss auf die Mobilitat auf; da sie sich jedoch mehrfach auf
Personengruppen beziehen, die eher nicht zur charakteristischen Klientel der Pflege gehé-
ren, liefern die Ergebnisse zum Teil nur einen indirekten Beleg fir die Wirksamkeit der
betreffenden MaBnahmen. Dies flihrt trotz ggf. hoher methodischer Qualitat der Studien zu
Abstrichen bei der Beurteilung ihrer Aussagekraft. Eine Studie (Crocker et al. 2013), die
Pflegebedurftige als Zielgruppe hatte, ist durch ein sehr gutes Evidenzlevel gekennzeichnet
und weist ein sehr niedriges Bias-Risiko auf. Diese Ubersichtsarbeit kam zu dem Schluss,
dass durch Bewegungstibungen eine Verbesserung der Gehfahigkeit erreicht werden kann.
Eine weitere Studie, mit einem niedrigen Bias-Risiko und mit der gleichen Zielgruppe ermit-
telte geringe positive Effekte auf die Gehfahigkeit durch progressives Widerstandstraining
(Liu et al. 2009). Insgesamt sind die Ergebnisse in Bezug auf Mobilitédtsverbesserung, wenn
alle einbezogenen Studien in die Betrachtung einbezogen werden, nicht durchgangig konsis-
tent. So ermittelten zwei Ubersichtsarbeiten keine einheitlichen Ergebnisse fiir eine
Verbesserung der Gehfahigkeit. Wahrend einige Studien eine Verbesserung ausmachten,
fanden andere Studien keine Verbesserungen im Bereich Mobilitat (Clegg et al. 2012, Litt-
brand et al. 2011).

AuBerdem kann anhand der derzeitigen Studienlage keine Empfehlung fir ein bestimmtes
Training oder die Kombination bestimmter UbungsmaBnahmen formuliert werden, da diese
sich in den eingeschlossenen Studien stark unterschieden. Gleiches gilt fiir die Ubungsmo-
dalitédten (Dauer, Intensitat, Frequenz etc.).
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3.5.3 Transfer und Mobilitatsférderung im Alltag

Die Anleitung bei alltaglichen Bewegungen, wie z. B. beim Transfer vom Sitz in den Stand,
oder vom Bett zu einem Stuhl, kann besonders bei stark mobilitdtseingeschrankten Patien-
ten eine Mdglichkeit sein, Trainingseinheiten in den Alltag zu integrieren und die Patienten
beim Erlernen ,korrekter” (gesundheitlich férdernder) Bewegungsarten zu unterstitzen.

Zu den Effekten einer Unterstiitzung beim Transfer von Heimbewohnern (vom Sitzen in den
Stand) durch Therapeuten und Pflegende liegt eine systematische Ubersichtsarbeit von ho-
her methodischer Qualitdt vor (Taylor et al. 2011). Hier standen Interventionen eines
standardisierten funktionalen Trainings (Functional incidental trainings — FIT) und eine Stu-
die mit physiotherapeutischer Einzelbehandlung im Vordergrund. Das FIT-Programm
kombinierte ein Inkontinenztraining mit funktionalen Ubungen, wahrend die physiotherapeu-
tische Einzelbehandlung direkt auf das Eintben von Transferbewegungen abzielte. Das FIT-
Programm wurde dabei vier Mal am Tag an finf Tagen die Woche eingesetzt. Die Pflege-
kraft forderte die Teilnehmer so regelmaBig auf sich zu bewegen und fiihrte dabei Ubungen
durch. Im Gesamtbild dokumentiert die Ubersichtsarbeit signifikante Verbesserungen der
Fahigkeit des Transfers durch den Einsatz von gezielter Unterstitzung und angeleiteten
Ubungssequenzen.

Resnick et al. (2009) beschreiben eine randomisierte kontrollierte Studie in Pflegeheimen,
mit der eine zwdlfmonatige Intervention zur Aktivierung der verbliebenen Ressourcen der
Bewohner getestet wurde. Die Intervention beinhaltete ein komplexes Programm, das von
der Schulung von Pflegekraften zur aktivierenden Pflege lber Zielvereinbarungen zwischen
Pflegebedurftigen und Pflegenden bis hin zu motivationalen Aufforderungen zur Bewegung
in allen Pflegesituationen und deren Reflexion reichte. Die Kontrollgruppe erhielt lediglich ein
Informationsgespréch. Eine signifikante Verbesserung der Gesamtmobilitdt und der Geh-
strecke konnte hierbei nachgewiesen werden, noch nach vier Monaten, jedoch nicht mehr
nach 12 Monaten. Diese Studie zeigte jedoch eine stark eingeschrénkte methodische Quali-
tat. Insbesondere Unklarheiten beziglich der Leistungsfahigkeit der Interventions- und
Gruppenteilnehmer zu Beginn der Untersuchung kénnten dazu geflihrt haben, dass der Ef-
fekt der Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe Uber- oder unterschéatzt wurde.

Aufgabenbezogenes Gehtraining nutzt bekannte, alltdgliche Aufgaben zur Férderung der
Mobilitdt. Die RCT von Tsaih et al. (2012) zeigte anhand eines individuell angepassten und
alltagsorientierten Gehtrainings (zum Beispiel vorwarts und riickwérts gehen, Gehen zwi-
schen zwei Handlaufen, Treppensteigen, auf einen Hocker rauf und runter steigen) von
geringer Intensitat bei Personen, die in einer Langzeitpflegeeinrichtung lebten, signifikante
Verbesserungen in den Bereichen Aufstehen, Gehen und Gehgeschwindigkeit. Hinsichtlich
der Ausdauer zeigte sich kein Unterschied. Die Intervention dauerte pro Einheit 30 bis 45
Minuten und wurde Uber einen Zeitraum von vier Wochen drei Mal pro Woche angewendet.
Die Ergebnisse sind mit Vorsicht zu interpretieren, da die methodische Studienqualitat stark
eingeschrankt war. So erfolgte die Zuteilung der Teilnehmer in die Gruppen in einer fehler-
anfélligen Weise. Zudem wurden nur Teilnehmer eingeschlossen, bei denen von einer
reversiblen Gehbeeintrachtigung ausgegangen wurde. Anhand der Studienergebnisse kann
somit keine Aussage Uber Wirkungen bei Menschen mit einer dauerhaften Geheinschran-
kung getroffen werden.
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AbschlieBend sei noch auf die Kinasthetik hingewiesen. Kinasthetik ist ein Bewegungskon-
zept, das in der Langzeitpflege in Deutschland zur Bewegungsunterstitzung von Patienten
zunehmend Verwendung findet. Im Mittelpunkt des Konzepts steht die Beféahigung der Pfle-
genden zur Anleitung bewegungs- und wahrnehmungsbeeintrachtigter Patienten.
Bewegungen sollen méglichst krafteschonend und belastungsarm fiir Patienten und Pfle-
gende durchgefihrt werden. Die Fahigkeiten des Patienten sollen geférdert und die
Pflegenden vor Uberlastenden Bewegungen (z. B. beim Heben) bewahrt werden. Im Rah-
men der Literaturanalyse konnten allerdings keine systematischen Ubersichtsarbeiten oder
Primarstudien identifiziert werden, die den zuvor definierten Einschlusskriterien entsprachen.
Forschungsergebnisse gibt es bislang ganz tberwiegend fiir die akutstationare Versorgung,
insbesondere zur Pflege frisch operierter Patienten. Daneben liegen vereinzelte Studien und
Fallbeschreibungen vor, die jedoch keine verallgemeinernden Aussagen zulassen (z. B.
Hantikainen et al. 2006). Eine Beurteilung der Wirksamkeit von Kin&sthetik bei der Mobili-
tatsférderung oder dem Mobilitadtserhalt in der ambulanten und stationaren Langzeitpflege
kann daher gegenwartig nicht getroffen werden.

Fazit

Es gibt somit eine gewisse Evidenz, dass Bewegungstbungen, bei denen Alltagshandlun-
gen systematisch trainiert werden, zu Mobilitatsverbesserungen pflegebedurftiger Menschen
fihren. Nach den untersuchten Studien ist davon auszugehen, dass zumindest das Einliben
von Transfer und alltagsorientierte Gehtlbungen mobilitatsférdernd wirken. Die einbezogene
systematische Ubersichtsarbeit weist ein sehr gutes Evidenzlevel mit einem niedrigen bis
sehr niedrigem Bias-Risiko auf. Es wurden signifikante Verbesserungen des Transfers fest-
gestellt (Taylor et al. 2011). Die beiden einbezogenen Primarstudien weisen ein
schwacheres Evidenzlevel auf. Alle drei Studien konzentrierten sich auf Pflegebedirftige.
Eine der Primérstudien ermittelte Effekte auf die Gesamtmobilitdt und Gehstrecke nach vier
Monaten, jedoch hatten sich diese nach zwdlf Monaten verflichtigt (Resnick et al. 2009).
Dies deutet darauf hin, dass ahnlich wie in verschiedenen Bereichen der sportlichen Betati-
gung Verbesserungen nicht nachhaltig sind, wenn die Ubungen nicht kontinuierlich
weitergefiihrt werden. Die Primarstudie von Tsaih et al. (2012) fokussierte Altere mit rever-
siblen Gehschaden. Hier kann eine Evidenz fir Pflegebedirftige mit irreversiblen
Gehproblemen nur bedingt abgeleitet werden. Zudem unterschieden sich die konzeptionel-
len Ansétze der Interventionen, was einen Vergleich erschwert.

3.5.4 Ubungen mit komplexen Bewegungsabliufen

Ubungen mit komplexen Bewegungsablaufen umfassen insbesondere das Tanzen und Tai
Chi Chuan. Im Mittelpunkt steht die Durchfihrung vorgegebener Bewegungsabfolgen, die
den gesamten Korper in Bewegung bringen.

Tanzen (Paartanz) gilt in der Diskussion um Bewegungsférderung im Alter als eine beson-
ders interessante Aktivitat, da es das korperliche Training mit einem sozialen Ereignis
verknUpft und fir vielen &lteren Menschen biografische Anknipfungspunkte bietet. Es stellt
allerdings vergleichsweise hohe Anforderungen an die vorhandene Mobilitat.
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Eine eingeschlossene Primarstudie untersuchte die Wirkung des Tanzprogramms Exercise
Dance for Seniors (EXDASE) auf die Geh- und Aufstehfahigkeit von Heimbewohnern (Hol-
merova et al. 2010). Die Intervention umfasste eine 75minltige, einmal pro Woche
stattfindende Tanzibungseinheit Gber einen Zeitraum von drei Monaten, mit Schrittkombina-
tionen aus Polka, Walzer, Foxtrott, Cha Cha oder Cancan. Die Intensitat der Ubungen wurde
durch schnellere Musik und Aufforderungen zum intensiveren Bewegen durch den Trainer
gesteigert. Die Interventionsgruppe zeigte fir alle gemessenen Parameter signifikant besse-
re Werte als die Kontrollgruppe, die samtliche anderen Aktivitaten, die in der Einrichtung
angeboten wurden, weiterhin besuchen konnte. Die Studie weist allerdings eine geringe me-
thodische Qualitat auf.

Eine Ubersichtarbeit von Keogh et al. (2009) untersuchte die Effekte von Trainingsprogram-
men, die auf Tanz basierten. Die Zielgruppe bestand aus Menschen im Alter ab 60 Jahren,
die gesund und kérperlich fit und aktiv waren. Keogh et al. kommen zu dem Schluss, dass
Tanzen eine Reihe von Fahigkeiten bei alteren, gesunden Menschen verbessern kann. Da-
zu gehoéren die aerobe Fitness, Muskelkraft- und Ausdauer, Beweglichkeit der unteren
Extremitaten, Balance und Ganggeschwindigkeit. AuBerdem kann ein Tanzprogramm die
Sturzrate verringern und kardiovaskularen Risiken entgegenwirken. Die Autoren stellten je-
doch fest, dass keine der einbezogenen Studien mehr als 100 Teilnehmer hatte' (was nicht
verwunderlich ist, da die GruppengrdBe bei Tanz flr gewdhnlich bei 20 bis 40 Personen
liegt). Firr die Zielgruppe der gesunden Alteren scheint Tanz ein gutes Training zu sein, um
unterschiedliche korperliche Funktionen zu erhalten oder zu verbessern. Wenn die verblie-
benen koérperlichen Fahigkeiten es gestatten (d. h. fur eine Teilgruppe pflegebedurftiger
Menschen), ist Tanzen sicherlich eine interessante und attraktive Mdglichkeit, sich regelma-
Big koérperlich zu betétigen. Die von Holmerova et al. (2010) referierten Studien deuten
darauf hin, dass Tanzen bei einer Teilgruppe der Menschen mit kérperlichen und/oder kogni-
tiven Beeintrachtigungen eine MaBnahme darstellt, die zur Erhaltung und Férderung der
Mobilitdt beitragen kann. Aufgrund verschiedener methodischer Unsicherheiten ist diese
Aussage durch Forschungsergebnisse nicht gut abgesichert.

Fur Altere mit schweren Mobilititseinschrankungen kommt diese Aktivitat nicht oder nur in
einer Form in Betracht, von der keine Effekte auf die Fahigkeit, sich fortzubewegen, zu er-
warten sind.

Die Bewegungsform Tai Chi Chuan wird in Deutschland zunehmend auch zu therapeuti-
schen Zwecken eingesetzt. Primare Anwendungsfelder waren bislang die Rehabilitation und
physiotherapeutische Einzelprogramme. Nachdem der Nachweis der Wirksamkeit in der
Sturzpravention erbracht wurde (Gillespie et al. 2012, in den Kernaussagen erstmals im Jahr
2003 verdffentlicht), steigt das Interesse am Tai Chi Chuan auch in anderen Bereichen. Hin-
zu kommt eine wachsende Zahl Studien, die nach den Wirkungen des regelmaBigen Tai-
Chi-Trainings auf unterschiedlichste gesundheitliche Stérungen fragt (z. B. rheumatisch be-
dingte Schmerzen, Herzinsuffizienz, Bluthochdruck usw., vgl. Field 2010).

Wirkungen auf die Mobilitat selbst hingegen wurden bislang erstaunlich selten untersucht,
zum Teil sind die Ergebnisse widersprichlich (vgl. Adler/Roberts 2006). Die betreffenden

'“Die Studien untersuchten sehr unterschiedliche Arten von Tanz (Uber Tango, turkischen Volkstanz bis hin zu
karibischen Tanzstilen).
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Studien operieren auBerdem mit relativ geringen Stichproben und erflllen teilweise aus die-
sem Grund nicht die Voraussetzungen, die im Rahmen der vorliegenden Literaturanalyse
formuliert wurden.

Hackney/Earhart (2008) beispielsweise berichten Uber signifikante Verbesserungen der Mo-
bilitat bei Menschen mit Parkinson. Die Studie beinhaltete Tai Chi Ubungsstunden, die 13
Teilnehmer zwei Mal wéchentlich jeweils eine Stunde absolvierten. Das Interventionspro-
gramm erstreckte sich Uber 13 Wochen und stand unter der Leitung eines erfahrenen Tai
Chi Lehrers. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (ebenfalls 13 Personen) verbesserte sich
bei den Teilnehmern am Ende der Intervention signifikant die Gehféhigkeit (Gberprift mit Hil-
fe iulfeHdes Sechs-Minuten-Gehtests). Die Aussagekraft der Ergebnisse ist durch die sehr
kleine Stichprobe allerdings begrenzt.

Mehrere Studien und Ubersichtsarbeiten berichten iber positive Effekte des Tai Chi auf die
aerobe Fitness, Balance und Muskelkraft (Field 2010; Lan et al. 2008). Lee et al. (2009) ka-
men in ihrer Studie mit Pflegeheimbewohnern (ohne kognitive Einschrankungen und mit der
Fahigkeit, alleine zu Gehen) zu dem Schluss, dass Tai Chi einen positiven Einfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitéat hat. Der Fokus lag jedoch nicht auf der Frage nach
der Mobilitdtsverbesserung.

Hinzuweisen ist auch auf die Studien, die von Gillespie et al. (2012) im Zusammenhang mit
dem Thema Sturzpravention untersucht wurden und die im Rahmen der vorliegenden Litera-
turanalyse ebenfalls nicht in die Auswertungen einbezogen wurden (wegen anderer
Outcomes). Es handelt sich um einen Cochrane Review. In die Betrachtung eingeschlossen
waren mehrere, zum Teil groBere Studien (RCT), die die Effekte des Tai Chi Chuan auf
sturzrelevante Merkmale analysierten. Tai Chi erwies sich als Intervention, deren Wirksam-
keit eine gewisse Evidenz bescheinigt wurde. Da die Wirkung der Ubungen auf das
Sturzrisiko vor allem auf einer Verbesserung zentraler Merkmale der Mobilitat beruht (Balan-
ce, Muskelkraft, Bewegungskoordination etc., vgl. ebd.), sind die Ergebnisse von Gillespie et
al. auch fiir den vorliegenden Zusammenhang relevant'®.

Insofern kann man von einer gewissen, allerdings eher geringen Evidenz der Wirksamkeit
des Tai Chi Chuan im Hinblick auf Erhaltung und Férderung der Mobilitat sprechen. Da kei-
ne Studie zum Thema Tai Chi die Einschlusskriterien der vorliegenden Ubersichtsarbeit
erfillte, wurde auch keine methodische Bewertung vorgenommen. Es liegen Hinweise auf
mobilitdtsverbessernde Wirkungen vor, allerdings stammen sie gréBtenteils aus Studien mit
kleinen Stichproben oder aus Studien, die sich priméar fir Wirkungen auf das Sturzrisiko inte-
ressierten. Im Vergleich zu manchen anderen Interventionen sind die Effekte weniger gut
belegt. Es bedarf daher weiteren Studien mit einer gr6Beren Anzahl von Teilnehmern, um
konkretere Aussagen ableiten zu kénnen.

Wie bei vielen anderen Interventionen auch, ist darliber hinaus zu beachten, dass kaum
Studien existieren, bei denen die Ubungen mit kérperlich oder kognitiv schwer beeintrachtig-
ten Bewohnern durchgeflihrt wurden. Tai Chi Chuan setzt voraus, dass sich die Teilnehmer

'® Dies stiinde nur dann in Frage, wenn man unterstellt, Wirkungen des Tai Chi auf das Sturzrisiko wiirden allein
auf der Reduzierung von Sturzangst beruhen. Diese Reduzierung konnte in einem Teil der von Gillespie et al.
(2003) referierten Studien ebenfalls beobachtet werden. Wirkungen auf die Beweglichkeit und andere mobili-
tatsrelevante Faktoren sind jedoch ebenfalls belegt.
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ohne Hilfsmittel gehend fortbewegen kénnen und kognitiv in der Lage sind, verhaltnismaBig
komplexe Bewegungen wahrzunehmen, zu verstehen und selbst zu praktizieren. Es existie-
ren zwar auch andere Ubungsformen, doch beruhen diese auf einem anderen
Wirkungsmechanismus, vergleichbar mit gymnastischen Bewegungsibungen. Tai Chi ist
auBerdem eine anspruchsvolle Bewegungsform und setzt die Anleitung durch einen erfah-
renen Lehrer voraus. Der Einsatz bei pflegebedirftigen alten Menschen durfte daher nur bei
einer relativ kleinen Personengruppe in Betracht kommen.

Tanzen und Tai Chi Chuan sind Gruppenaktivitaten, deren Realisierung in der stationaren
Langzeitpflege, weniger in der ambulanten Pflege mdglich ist. Hauslich versorgte Pflegebe-
darftige kdnnen ebenso gut wie Heimbewohner an entsprechenden Angeboten teilnehmen,
allerdings sind solche Gruppen nicht durch die ambulante Pflege selbst zu initiieren. Pfle-
gende kénnen ihre Klienten in der hauslichen Versorgung motivieren und sie darin
unterstitzen, entsprechende Angebote in Anspruch zu nehmen, aber geeignete Angebote
auBerhalb des institutionellen Rahmens der stationaren Langzeitpflege sind noch selten.

Videogestiitzte Ubungen sind MaBnahmen, die in jedem Setting, in dem ein DVD-Player o-
der ein ahnliches Geréat verflgbar ist, durchgefiihrt werden kénnen. Eine Primarstudie (mit
methodisch stark eingeschrankter Qualitat) zeigte, dass eine DVD-basierte Bewegungsinter-
vention im hauslichen Umfeld keine signifikante Verbesserung der Gehféhigkeit erzielen
konnte (McAuley et al. 2013). Lediglich in kleinen Teilaspekten konnten leichte Verbesse-
rungen festgestellt werden (z. B. Kraftigung der Beinmuskulatur). An die Teilnehmer wurden
drei DVDs mit Anleitung und Ubungen, zwei Gummibander, eine Yogamatte und ein Hand-
buch ausgeteilt. Auf den DVDs wurden sechs progressive Trainingseinheiten mit zwei Sets
von elf bis zwélf unterschiedlichen Ubungen von einem Trainer und drei Vorfiinrenden im Al-
ter der Teilnehmer gezeigt. Die Teilnehmer sollten eine Ubungseinheit drei Mal pro Woche
durchfihren. Eine Steigerung des Programms sollte alle vier Wochen vollzogen werden,
durch die Wahl eines neuen Kapitels auf der DVD. Das Training beinhaltete auch Wider-
standslibungen unter Nutzung eines Gummibandes.

Die Autoren sind der Auffassung, dass sich diese Intervention eher fur relativ fitte altere
Menschen eignet. Da in der Studie keine Wirkung auf die Gehfahigkeit festgestellt wurde,
kann in dieser Hinsicht keine Evidenz festgestellt werden. Es gibt also nach dem heutigen
Stand der Forschung keine belastbaren Hinweise, dass komplexe, DVD-basierte Bewe-
gungstbungen fur pflegebedirftige Menschen eine  mobilitatserhaltende  oder
mobilitdtsférdernde Wirkung entfalten.

3.5.5 Sonstige Interventionen

Spezifisches Mobilitéts- und Orientierungstraining fir Menschen mit Sehbehinderungen

Aus einer Sehbehinderung kénnen ebenfalls Mobilitdtseinschrdnkungen resultieren, wenn
die Orientierungsfahigkeiten der Betroffenen reduziert sind. Die Bewegungsablaufe kénnen
sich dadurch verandern. FUr stark sehbeeintrachtigte Menschen konnten Virgili und Rubin
(2010) in einer kleinen Ubersichtsarbeit keine statistisch signifikanten Effekte der Mobilitats-
verbesserung durch ein Orientierungs- und Mobilitatstraining bei Erwachsenen mit
eingeschrankter Sehkraft aufzeigen. Das Training war an die kérperlichen Méglichkeiten des
jeweiligen Teilnehmers angepasst. Der Leiter des Trainings bekam zuvor schriftliche und

100



Expertenstandard Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege

mundliche Instruktionen, die es ihm ermdglichten, mit dem Teilnehmer einfache Trainings in
geschlossenen Raumen zu Uben. Die Paare (Instrukteur und Teilnehmer) trainierten 90 Mi-
nuten die Woche fur zehn bis 12 Wochen. Trainiert wurden Techniken zur Orientierung
anhand von Gerduschlokalisation, Konzepten, Orientierungspunkten, Benutzung von Héan-
den und FuBen, systematischen Suchschemata sowie Mobilitatsfahigkeiten. Dazu gehérten
Balance, Sitzen, Treppen, Fahrstuhl, Gehen, Tlren nutzen, StraBenseiten wechseln etc.

Dabei waren die Probanden bereits vor Beginn der Intervention mobil und aktiv, wodurch es
schwierig war, positive Effekte zu identifizieren. Fur die Fortbewegung innerhalb von statio-
naren Pflegeeinrichtungen zeigten sich in einer der beiden eingeschlossenen Studien
positive Effekte, die nahe an der statistischen Signifikanz lagen. Einen Unterschied, ob das
Training durch geschulte Ehrenamtliche oder professionell geschulte Berufsgruppen durch-
gefuhrt wurde, konnte nicht festgestellt werden.

Die Ubersichtsarbeit ist von hoher methodischer Qualitat und weist ein sehr niedriges Bias-
Risiko auf, allerdings verwiesen die Autoren auf die schlechte methodische Qualitat der bei-
den eingeschlossenen Arbeiten. Die Studie bezog Erwachsene mit eingeschrankter
Sehfahigkeit ein. Zwar waren die Trainings den Teilnehmern individuell nach ihren Fahigkei-
ten angepasst, inwieweit jedoch Pflegebedirftige an der Studie teilnahmen, Iasst sich nicht
erkennen. Somit kann eine Aussage flr Menschen, die auf pflegerische Hilfe angewiesen
sind, nur indirekt abgeleitet werden. Da die Ubersichtsarbeit keine signifikanten Effekte er-
mittelte, ist die Grundvoraussetzung fiir eine solche Ableitung jedoch nicht erflillt. Somit I1&sst
sich nicht beurteilen, ob pflegebedurftige Menschen mit visuellen Einschrankungen durch die
in den Studien erprobten MaBnahmen in ihrer Mobilitat geférdert werden kénnten.

Umgebungsbezogene Interventionen

Es konnte nur eine Arbeit identifiziert werden, die sich mit den Méglichkeiten der Frage be-
schaftigte, wie effektiv Umwelt- und Verhaltensinterventionen zur Reduzierung von
Aktivitatseinschrankungen sind. Die systematische Ubersichtsarbeit hoher methodischer
Qualitat bezieht sich auf Menschen mit Sehbehinderungen. Die Autoren haben ihre Ein-
schlusskriterien jedoch so definiert, dass sie keine Studien identifizieren konnten, die diese
Kriterien erfullten (Skelton et al. 2013). Somit kann auch keine Evidenzaussage abgeleitet
werden.

Bewegungstraining im Wasser

Ubungen im Wasser nutzen die Wassereigenschaften (wie z. B. Widerstand) bei gleichzeiti-
ger Entlastung des Kérpergewichts als Alternative zur Bewegungsférderung an Land. Ein
gezieltes Bewegungstraining im Wasser fur Menschen mit Arthritis konnte in der Analyse
keine statistisch signifikanten Unterschiede fur die Mobilitat im Vergleich zu regularen Be-
wegungsiibungen an Land zeigen (Batterham et al. 2011). Die Ubungen enthielten eine Auf-
und Abwarmphase (Gehen, Stretching). Die eigentlichen Trainings beinhalteten Uberwie-
gend Kraftibungen, einige jedoch auch Aerobiclbungen. Ziel der KraftGbungen waren
Hufte, Knie, Unterschenkel und der Oberkérper. Hilfsmittel waren Gewichte, elastische Béan-
der, Schwimmkoérper und Wasserwirbel. Die zugrundeliegende Literaturstudie wies eine
akzeptable methodische Qualitat auf. Die meisten Interventionen wurden von Physiothera-
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peuten durchgefiihrt. Insgesamt erscheinen Ubungen im Wasser fiir den pflegerischen Alltag
jedoch als wenig relevant.

Einsatz von Spielkonsolen

Durch Spielkonsolen kénnen Bewegungstibungen und ganze Sportprogramme vor dem
Bildschirm absolviert werden. Das Training kann in Innenrdumen vor einem TV-Gerét statt-
finden. Die breite Angebotspalette reicht von Golfen Gber Kegeln bis zum Tanzen oder auch
Gymnastik. Einige Programme kdnnen sogar individuelle Rickmeldungen zum Bewegungs-
ablauf geben.

Im Rahmen der Literaturanalyse konnten allerdings keine systematischen Ubersichtsarbei-
ten oder Primérstudien identifiziert werden, die den zuvor definierten Einschlusskriterien
entsprechen. Zwar existieren mehrere Studien in diesem Bereich, sie mussten jedoch aus
der Literaturanalyse ausgeschlossen werden (z. B. Daniel 2012; Brandt/Paniagua 2011). Ein
haufiger Ausschlussgrund ist die Untersuchung von ZielgréBen, die nicht im Fokus der Lite-
raturanalyse stehen, wie etwa Lebensqualitat oder die Hand- und Armfunktion. AuBerdem
wird haufig mit sehr kleinen Stichproben gearbeitet, und auch die methodische Anlage eini-
ger Studien ist zu hinterfragen. Eine Aussage zur Wirksamkeit des Trainings mit
Spielkonsolen hinsichtlich der Mobilitatsférderung oder dem Mobilitatserhalt in der ambulan-
ten und stationaren Langzeitpflege kann daher nicht getroffen werden.

Nahrungsergénzungsmittel

Die Gabe von Nahrungserganzungsmitteln soll insbesondere mangelernahrte Menschen in
ihrer Gesamtkonstitution unterstitzen und sich so auch férderlich auf die Mobilitat auswir-
ken. Hierzu liegt eine systematische Ubersichtsarbeit hoher methodischer Qualitat vor
(Ferreira Ilvone et al. 2012). Diese zeigt bei Menschen mit stabiler chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) einen signifikanten Effekt auf die Gehstrecke, die innerhalb von
sechs Minuten bewaltigt werden kann. In der Gehstrecke, die Uber 12 Minuten bewaltigt
werden kann, zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Patienten, die eine Nahrungs-
erganzung erhalten hatten und einer Vergleichsgruppe. Die Teilnehmer erhielten in den
meisten Studien orale Nahrungserganzungsmitteln. In einigen Studien wurde die Nahrungs-
erganzung mit kérperlichem Training oder Beratungsinterventionen erganzt. Die Studie wird
an dieser Stelle nur der Vollstédndigkeit halber erwahnt. Das zugrunde liegende Problem ist
eher im Wirkungsbereich des Nationalen Expertenstandards zur Erndhrung angesiedelt.

Ganzkérpervibrationen

Eine Ganzkdrpervibration soll die Muskelbildung, aber auch den Gleichgewichtssinn anre-
gen. Hierzu wird in der Regel ein Trainingsgeréat verwendet, von dem ein Vibrationsimpuls
ausgeht. Zu dieser Ubungsform konnten eine systematische Ubersichtsarbeit (Merriman et
al. 2009) und eine Primarstudie Beaudart et al. (2013) identifiziert werden, die keine Verbes-
serung der Mobilitat feststellen konnten. Merriman et al. berichteten in ihrer Literaturstudie,
die allerdings eine eingeschrankte methodische Qualitat aufwies, keine signifikanten Unter-
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schiede der Ganzkérpervibrationen im Vergleich zu traditionellen Ubungsprogrammen mit
Blick auf die Gehfahigkeit alterer Menschen, jedoch von positiven Tendenzen. Das Ganz-
koérpervibrationstraining wurde in den eingeschlossenen Studien in unterschiedlichen
Varianten angewandt. Die Autoren beschreiben, dass die zugrundeliegenden Studien (mit
ebenfalls hohem Verzerrungsrisiko) dabei vor allem im Bereich der Kontrollgruppen sehr un-
terschiedliche Designs enthielten und somit kaum miteinander verglichen werden kénnen.
Ergadnzend erwahnten sie, dass Ganzkdrpervibrationen zwar keinen besseren Effekt bei
Schlaganfallpatienten im Vergleich zu normaler Therapie hatten, aber Patienten im frihen
Stadium nach einem Schlaganfall diese Therapieform sehr gut vertrugen. Zu einem &hnli-
chen Ergebnis kamen auch Beaudart et al. (2013) mit einem RCT von methodisch hoher
Qualitat. In dieser Studie standen die Teilnehmer mit leicht angewinkelten Knien (wie beim
Skifahren), ohne Schuhe auf einer Plattform (Vibosphere®) mit vertikaler Vibration. Die Teil-
nehmer wurden aufgefordert, sich nicht festzuhalten, sie durften lediglich ihre Hande locker
ablegen. Zwei Physiotherapeuten (und zwei Studienverfasser) berwachten das Training. Es
fand drei Mal die Woche Uber einen Zeitraum von drei Monaten statt. Auch in dieser Studie
konnten im institutionellen Setting fir die Gehféahigkeit keine signifikanten Ergebnisse er-
reicht werden.

Die einbezogene Ubersichtsarbeit, deren Zielgruppe Pflegebediirftige waren, weist ein ho-
hes Bias-Risiko auf (Merriman et al. 2009) wéahrend die Primarstudie (Beaudart et al. 2013)
ein sehr niedriges Bias-Risiko aufweist. Die Ubersichtsarbeit bezog zwar Altere iiber 60 Jah-
ren ein, jedoch Gesunde, nicht Pflegebediirftige. Deshalb kann hier die Evidenz nur
abgeleitet werden. Die Primérstudie war auf Pflegebedirftige ausgerichtet. Beide Arbeiten
zeigten keine Verbesserungen. Anhand dieser Ergebnisse lasst sich ableiten, dass ein
Ganzkérpertraining fir die Mobilitatsférderung pflegebedirftiger Menschen nach dem aktuel-
len Stand der Forschung keine signifikanten Verbesserungen der Mobilitat erwarten lasst.

Assistive Instrumente

Ein RCT von methodisch geringer Qualitdt dokumentiert die Ergebnisse einer Intervention
bei Patienten mit Parkinson, die durch die Nutzung eines Bewegungstrainers erreicht wur-
den, der eine Bewegung &hnlich dem Fahrradfahren im Sitzen oder Liegen nachahmt und
eine Bewegung in erzwungener Geschwindigkeit (30 bis maximal 90 Umdrehungen) durch-
fuhrt (Laupheimer et al. 2011). Die Autoren beschreiben eine signifikante Verbesserung der
Gehzeit als auch fur die Anzahl der Schritte nach Ende der zehnwdéchigen Intervention (40
Minuten taglich an finf Tagen der Woche) zugunsten der Gruppe, die mit dem Bewegungs-
trainer gelbt hatte. Die Steigerung bewerten die Autoren als praktisch bedeutsam. Als
ausreichender Nachweis fir die Gruppe pflegebedurftiger Menschen kénnen diese Ergeb-
nisse jedoch aufgrund der vorliegenden methodischen Einschrankungen nicht gelten.

Feedbackbasiertes Training

Ein feedbackbasiertes Training soll den Patienten durch regelmaBige Rickmeldungen in
seinem Trainingserfolg bestarken. Aus methodischen Griinden kann die tatséchliche Wirk-
samkeit in der hauslichen Versorgung schlecht beurteilt werden, fir stationéare
Pflegeeinrichtungen sind keine Studien gefunden worden. Ihrem Charakter nach handelt es
sich allerdings um eine Intervention fir die ambulante Versorgung.
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Eine systematische Ubersichtsarbeit von Geraedts et al. (2013) untersuchte drei unter-
schiedliche Strategien der feedback-basierten Intervention zur Férderung koérperlicher
Aktivitdten bei alteren Menschen im hduslichen Setting. Die Interventionen waren unter-
schiedlich ausgestaltet. Sie beinhalteten zum Beispiel das Training der unteren Extremitaten
oder es wurden Gehtrainings oder KraftiUbungen durchgefiihrt. Teilweise wurden die Inter-
ventionen erganzt, zum Beispiel durch Erndhrungsberatung. Die Autoren untersuchten die
folgenden drei Strategien getrennt und unabhangig voneinander.

A) RegelmaBiger Telefonkontakt

RegelmaBige Bewegungslibungen mit telefonischem Feedback zeigten &hnliche Effekte auf
physische Aktivtaten wie ein Bewegungsibungsprogramm ohne Telefonkontakt. Im Ver-
gleich zu Patienten, die kein Bewegungstraining erhielten, konnte sich die
Interventionsgruppe in der physischen Leistungsféahigkeit signifikant verbessern (was jedoch
keine Rickschlisse auf die Wirkung des Telefonkontaktes zulésst).

B) UnregelmaBiger Telefonkontakt

Diese Art des Feedbacks erwies sich in Bezug auf eine Steigerung der physischen Aktivita-
ten und Leistungen als effektiver als die Kontrollgruppen mit gewdhnlicher Pflege oder
keiner Intervention. Im Vergleich zu Gruppen, die ein angeleitetes Bewegungsibungspro-
gramm erhielten, zeigten sich &hnliche Effekte.

C) Direktes Feedback (Live-Feedback wahrend des Trainings)

Im Vergleich zu Patienten mit normaler pflegerischen Betreuung zeigten Patienten, die ein
direktes Feedback per Internet, Telefon oder Video erhielten, zwar ebenfalls eine Abnahme
ihrer Leistungsfahigkeit, aber in geringerem Umfang als die Kontrollgruppe. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe, die kein Feedback zu ihrem Ubungsprogramm erhielten, zeigten sich die
gleichen Effekte bei den Interventionsgruppenteilnehmern.

Es zeigte sich also keine Uberlegenheit des feedbackbasierten Trainings im Vergleich zu
angeleiteter Therapien, sondern nur ein positiver Effekt im Vergleich zu keiner Therapie. Die
Ubersichtsarbeit weist ein sehr niedriges Bias-Risiko auf. Somit I&sst sich mit vergleichswei-
se hoher Sicherheit feststellen, dass die Anwendung des feedbackbasierten Trainings bei
pflegebedurftigen Menschen sinnvoller ist als gar kein Training, aber einer angeleiteten The-
rapie nicht (iberlegen ist. Diese Aussage basiert nur auf einer einzigen Ubersichtsarbeit. Es
kann nicht ausgeschlossen werden, dass es weitere Studien in diesem Bereich gibt, die zu
anderen Ergebnissen flhren.

3.5.6 AQualifikationsanforderungen

Ahnlich wie im Falle der Assessmentinstrumente spielt die Frage nach den Qualifikationsan-
forderungen in den angefihrten Interventionsstudien keine oder nur eine untergeordnete
Rolle. Auch hier ist zum Teil nicht erkennbar, wie Zustandigkeiten den beteiligten Berufs-
gruppen zugeordnet werden.
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Viele der beschriebenen MaBnahmen sind, &uBerlich betrachtet, recht einfach durchzuflh-
ren. Manche von ihnen sind so konzipiert, dass nicht einmal die Prédsenz einer anleitenden
Person erforderlich ist. Doch auch bei scheinbar einfachen Bewegungsablaufen entscheiden
mitunter kleine Details dartiber, ob und in welchem AusmaRB ein Trainingseffekt erreicht wird.
Weitere fachliche Anforderungen entstehen im Zusammenhang mit der Beobachtung des
Klienten im Verlauf der MaBnahmen, aus der ggf. eine Anpassung der Ubungsablaufs er-
wachsen muss. Diese Anforderungen wurden bereits unter dem  Stichwort
spflegediagnostische Kompetenz“ im Abschnitt Uber die Assessmentinstrumente themati-
siert.

Besondere fachliche Anforderungen, die einen Bedarf an einer Zusatzqualifikation begrin-
den, kénnen je nach Intervention ebenfalls von Bedeutung sein. Dies gilt vor allem flr die
Anwendung besonderer Formen der Unterstitzung oder Férderung von Einzelbewegungen.
Beispiele sind MaBnahmen aus dem Bereich der Kinasthetik oder des Bobath-Konzepts. Zu
diesen Anséatzen liegen, wie schon erwahnt, keine aussagekraftigen Studien flr die Lang-
zeitpflege vor, sie genieBen in Teilen der Fachdiskussion und insbesondere unter
Physiotherapeuten jedoch groBes Ansehen. Um sie in der Praxis mit Erfolg zu nutzen, sind
meist besondere SchulungsmaBnahmen angezeigt (vgl. z. B. Betschon et al. 2011; Haf-
steinssdottir et al. 2007, N.N. 2005).

Die Beantwortung der Frage nach den Qualifikationsanforderungen bei der Durchfihrung
von mobilitatserhaltenden bzw. mobilitatsférdernden MaBnahmen hangt also stark von den
Interventionen ab, die angewendet werden sollen.

3.5.7 Fazit

Zur Bewertung der Wirksamkeit von Interventionen wurden Uberwiegend RCTs, Cluster-
RCTs und systematische Ubersichtsarbeiten einbezogen. In den ausgewerteten Ubersichts-
arbeiten konnten auch andere Studiendesigns analysiert worden sein wie zum Beispiel
prospektiv kontrollierte Studien oder auch einfache Pra-Post-Designs. Bei der Bewertung
der Wirksamkeit von Interventionen wurden das Risiko einer méglichen Verzerrung und die
Ergebniskonsistenz der vorliegenden Studienergebnisse berlicksichtigt.

Die Studienlage zu den Interventionen stellt sich insgesamt als auBerst heterogen dar. Sie
ist gepragt durch unterschiedliche Organisation, Ausgestaltung und Intensitat der Interven-
tionen, aber auch die Verwendung nicht direkt vergleichbarer Messinstrumente und
ZielgrdBen. Auch ist zu berilcksichtigen, dass es sich gerade bei den Studienteilnehmern im
hauslichen Setting haufig nicht um pflegebedurftige Menschen handelt, sondern meist um al-
tere Menschen, bei denen bestimmte Grunderkrankungen oder Gebrechlichkeit vorliegen.
Der Uberwiegende Teil der Arbeiten bezieht sich auf Menschen, bei denen eine Gehféhigkeit
vorliegt (mit oder ohne Hilfsmittel). Menschen, die dauerhaft einen Rollstuhl nutzen oder
bettlagerig sind, wurden als Studienteilnehmer hdufig ausgeschlossen.

Es muss zudem unterschieden werden zwischen einer fehlenden Evidenz und einer vorlie-
genden Evidenz, die einen fehlenden Effekt belegt. So ist es im ersten Fall durchaus
madglich, dass far Interventionen, zu denen bisher (fast) keine Studien vorliegen oder nur
Studien mit unzureichender methodischer Qualitat, durchaus positive Effekte erzielt werden
kénnen. Diese sind dann allerdings als noch nicht ausreichend untersucht zu bezeichnen.
Dabei sind auch mdgliche Schadigungen, die durch die Interventionen bei Bewohnern her-
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vorgerufen werden kdnnen, wie zum Beispiel das vermehrte Auftreten von Stiirzen, zu be-
denken.

Auf Basis des ausgewerteten Studienmaterials Iasst sich folgern, dass komplexe Beratungs-
und Schulungsinterventionen im ambulanten Setting tendenziell positive Effekte erzielen.
Fir Interventionen, die primar auf Information setzen, gibt es keine entsprechenden Ergeb-
nisse. Flr stationare Pflegeeinrichtungen kann in Ermangelung von Studien keine Aussage
zur Effektivitat von Informations-, Beratungs- oder SchulungsmaBnahmen getroffen werden.
Es gibt Hinweise aus einer Studie, dass von Bewohnern vorliegende gesundheitliche Ein-
schrankungen und fehlender innerer Antrieb als Hindernisse flr kdrperliche Aktivitat erlebt
werden. Auch empfinden die Betroffenen kérperliche Aktivitat in ihrer Lage nicht immer als
sinnvollen oder erstrebenswerten Lebensstil. Eine bestimmte Beratungs-, Informations- oder
SchulungsmaBnahme kann auf Basis der vorliegenden Studienlage fir die ambulante und
stationdre Langzeitpflege nicht abgeleitet werden. Auch mangelt es an belastbaren Erkennt-
nissen zu Anforderungen, die an Form oder Inhalt solcher MaBnahmen zu stellen waren.

Das analysierte Studienmaterial dokumentiert glinstige Effekte von Fitness- bzw. Bewe-
gungstibungen auf einzelne Aspekte der Mobilitat wie die Gehfahigkeit alterer Menschen in
der ambulanten und stationdren Langzeitpflege an. Zur Nachhaltigkeit und Intensitat des Ef-
fekts gibt es jedoch unterschiedlich Erkenntnisse. In der stationdren Langzeitpflege scheint
es bei Fitness- bzw. Bewegungstibungen keinen Unterschied in der Wirksamkeit zwischen
Gruppen- und Einzelinterventionen zu geben. Fir ein progressives Widerstandstraining im
Vergleich zu einer herkémmlichen Versorgung zeigt sich eine settinglibergreifende positive
Wirkung auf die Gehfahigkeit und vor allem auf die Fahigkeit des Aufstehens aus dem Stuhl.
Im Vergleich zu anderen Trainingsarten, wie Ausdaueriibungen, zeigten sich jedoch keine
Unterschiede.

Zur genauen Ausgestaltung der Interventionen kann aufgrund der sehr heterogenen Stu-
dienlage auch in diesem Fall keine Aussage getroffen und somit auch keine Empfehlung
gegeben werden. Einige Ergebnisse deuten allerdings darauf hin, dass die Frage der kon-
kreten Ausgestaltung zumindest im Hinblick auf kurzfristige Effekte keine entscheidende
Bedeutung hat, solange eine ausreichende RegelméaBigkeit und Ubungsintensitét eingehal-
ten wird. Will man keine spezifischen therapeutischen Effekte erzielen oder spezifische
Problemkonstellationen wie Bettlagerigkeit bearbeiten, scheint es eher darauf anzukommen,
dass sich pflegebedurftige Menschen kérperlich betatigen und dabei ein bestimmtes Belas-
tungsniveau erreichen. Allgemeine Empfehlungen wie die der Weltgesundheitsorganisation
(WHO 2010) beanspruchen, auch fiir Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
Geltung zu besitzen, und kénnen méglicherweise als Richtschnur verwendet werden, solan-
ge die besonderen Umstande des Einzelfalls nicht dagegen sprechen.

Das gesichtete Material dokumentiert die Wirksamkeit eines alltagsaufgabenorientierten
Trainings und einer ,wiederherstellenden” Pflege. Mehrere Studien lassen Effekte erkennen,
sie sind allerdings eher moderat. Das Studiendesign ist nicht immer hochwertig. Die For-
schungsergebnisse lassen die Empfehlung des Einsatzes solcher Interventionen zu,
genulgen allerdings nicht, um bestimmte Interventionsansatze zu empfehlen.

Fir einige komplexe Bewegungstbungen - Tanzen und Tai Chi Chuan - liegen ebenfalls
Hinweise auf mobilitdtsverbessernde Wirkungen vor, allerdings beruhen sie gréBtenteils auf
Studien mit kleinen Stichproben. Im Vergleich zu anderen Interventionen sind die Effekte
weniger gut belegt, so dass nur von geringer Evidenz gesprochen werden kann. Hinzu
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kommt, dass diese MaBnahmen eher fir gehfahige Menschen in Betracht kommen und von
Pflegeeinrichtungen auBerhalb der stationaren oder teilstationaren Langzeitpflege nicht bzw.
nicht regelhaft angeboten werden kénnen.

Ein Bewegungstraining im Wasser hat bei Menschen mit Arthritis keine statistisch signifikan-
ten Effekte auf die Mobilitdt im Vergleich zu reguldren Bewegungstibungen an Land. Auch
kann auf Basis der vorliegenden Studien keine Empfehlung fir ein bestimmtes Mobilitats-
training fir Menschen mit Sehbehinderung oder fir den Einsatz assistiver Bewegungstrainer
gegeben werden. Das bedeutet nicht, dass kein Bedarf an solchen MaBnahmen besteht und
deren Durchfiihrung nicht sinnvoll wéare, sondern lediglich, dass die aktuelle Studienlage
keine Hinweise auf signifikante Wirkungen liefert. Die Studienlage deutet ferner darauf hin,
dass der Einsatz einer Ganzkdrpervibration méglicherweise keinen Effekt auf die Gehfahig-
keit alterer Menschen hat. Auch Uber den Effekt eines feedbackbasierten Trainings, der
Anpassung der Lebensumwelt und den Einsatz von Medienunterstiitzung (DVD und Spiele-
konsolen) besteht in Ermangelung aussagekréftiger Studien mit positiven Ergebnissen zur
Mobilitédtsentwicklung Unklarheit. Selbiges qilt fir die Anwendung von Kindsthetik, obwohl
sie in der deutschen Pflege zunehmend Bekanntheit gewinnt.

Konkrete Empfehlungen zur Ausgestaltung von MaBnahmen zur Mobilitadtsférderung - die
Uber die oben angefiihrten Hinweise hinausgehen - kénnen aufgrund der angesprochenen
Heterogenitat der Studienlage nicht abgeleitet werden.

Dieses Ergebnis wird durch die Empfehlungen der eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten,
aber auch andere themenverwandte Literaturanalysen bestatigt (vgl. Kleina et al. 2013; Cro-
cker et al. 2013; Howe et al, 2011; Forbes et al. 2008). So liefert eine systematische
Ubersichtsarbeit hoher methodischer Qualitét, die sich mit Interventionen zur Verbesserun-
gen der Balance bei alteren Menschen beschaftigt und daher nicht in die Literaturanalyse
eingeschlossen werden konnte, indirekte Hinweise (Howe et al. 2011). Die Uberschneidun-
gen mit dem Thema der Mobilitadtsférderung bzw. dem Mobilitatserhalt lagen vor allem im
Bereich der verwendeten MessgréBen. Es konnten 94 Studien eingeschlossen werden, die
sich vorwiegend auf Frauen im h&uslichen Setting beziehen. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass es fir Ubungen, die auf eine Gang-, Balance-, Kraft- oder Koordinationsver-
besserung zielen, nur eine schwache Evidenz gibt, dass moderate Effekte erzielt werden
kénnen. Ahnliches gilt fir multifaktorielle Ubungsprogramme und Bewegungsangebote wie
Tai Chi oder Tanzen. Auch hier deutete sich an, dass Interventionen ca. drei Mal pro Woche
durchgefihrt werden sollten, um Wirksamkeit zu entfalten. Fir die Verwendung von Vibrati-
onsplattformen, konsolengestitztem Training oder allgemeine Aktivitaten wie einfaches
Gehen konnte aufgrund der unzureichenden methodischen Studienqualitat keine Empfeh-
lung gegeben werden (Howe et al. 2011).

Bei der Betrachtung der Interventionen zur Mobilitatsférderung und zum Mobilitatserhalt fallt
eine teilweise Uberschneidung mit MaBnahmen zur Sturzprophylaxe ins Auge. Da hier aller-
dings unterschiedliche ZielgréBen im Mittelpunkt stehen, kénnen keine unmittelbaren
gegenseitigen Ruckschllisse gezogen werden (Kleina et al. 2013; DNQP 2013). Das heif3t
beispielsweise, dass MaBnahmen, die positive Effekte auf die Mobilitdt haben, nicht unbe-
dingt wirksam in der Sturzprophylaxe sein missen — und umgekehrt.

Somit Iasst sich festhalten, dass eine Erhaltung oder Férderung der Mobilitat durch einzelne
Interventionen oder Interventionsprogramme von einer Vielzahl einzelner Aspekte abhangt,
die in der Ausgestaltung und dem Kontext der Intervention begrindet liegen. Auch die aus-
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gewerteten systematischen Ubersichtsarbeiten weisen auf diese Problematik hin, kdnnen
jedoch auch keine differenzierte Antwort formulieren.

In diesem Zusammenhang sei auf die von Horn et al. (2013) erarbeitete Ubersicht tber be-
wegungsférdernde Interventionen far Einrichtungen der stationdren Langzeitversorgung
hingewiesen. Sie bietet Informationen Uber verschiedene Gruppeninterventionen zur Erhal-
tung und Foérderung der Mobilitat, die bei der MaBnahmenauswahl ggf. hilfreich sein kénnen.
Die Ubersicht ist Grundlage der Datenbank ,Bewegungsférdernde Interventionen®, die im In-
ternet frei verflgbar ist (unter http://bfi.zqp.de). Sie enthalt u.a. Angaben Uber Zielgruppen,
organisatorische Anforderungen und Hinweise zur Wirksamkeit der MaBnahmen.

3.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen
Als Fazit der Literaturanalyse sind folgende Punkte festzuhalten:

1. Die ldentifizierung einer Personengruppe mit erhéhtem Risiko eines Mobilitatsverlusts,
die die MaBnahmen zur Erhaltung und Férderung der Mobilitat im Einzelfall auslésen
soll, ist im Falle der Langzeitpflege kaum begriindbar. Alle Menschen, die dauerhaft auf
Pflege angewiesen sind, weisen das Risiko fortschreitender MobilitatseinbuBen auf. Aus
der Literaturanalyse ergibt sich die Empfehlung, von einer Risikoselektion wie bei den
bisherigen Expertenstandards Abstand zu nehmen und MaBnahmen zur Erhaltung und
Forderung der Mobilitéat bei allen pflegebedlrftigen Menschen — d. h. bei allen Men-
schen, die auf pflegerische Hilfe angewiesen sind — durchzuflihren bzw. anzubieten.

2. Eine Risikoeinschatzung wirde damit entfallen. Stattdessen wére bei allen zu Pflegen-
den eine Mobilitatseinschatzung durchzuflihren mit dem Ziel, Beeintrachtigungen und
Ansatzpunkte zur Mobilitatsférderung zu identifizieren. Es gibt zahlreiche spezifische In-
strumente, die Teilaspekte der Mobilitat erfassen und gute methodische Eigenschaften
aufweisen, die fir den pflegerischen Alltag vermutlich inhaltlich zu schmal bleiben. Sie
eignen sich ggf. fir begrenzte Fragestellungen, etwa die Evaluation der Effekte von Un-
terstitzungsmaBnahmen, nicht aber als Basis fir den Pflegeprozess bzw. die
MaBnahmenplanung. Von Interesse sind die sog. komplexen Instrumente, die jeweils ein
Modul zur Beurteilung der Mobilitdt umfassen. Aus der vorliegenden Literaturanalyse
lassen sich keine Empfehlungen zur Nutzung eines bestimmten Instruments ableiten.
Unter fachlichen Gesichtspunkten und unter Beriicksichtigung von Fragen der Praktika-
bilitat sollte fur die allgemeine Pflegeanamnese ein Instrument gewahlt werden, das
einerseits alle wichtigen Fahigkeiten berlcksichtigt, die zur Fortbewegung und zur Lage-
veranderung des Koérpers bendtigt werden, und andererseits leicht zu handhaben ist,
also UbermaBig komplexe oder differenzierte Fragestellungen vermeidet.

3. Fir Information, Beratung und Anleitung/Schulung mit dem Ziel der Mobilitétsférderung
gibt es verschiedene Hinweise auf Wirksamkeit, allerdings lassen sich aus der For-
schung keine MaBgaben zur Ausgestaltung dieser MaBnahmen ableiten. Das
Anwendungsfeld dieser Interventionen ist Uberwiegend die hausliche Versorgung, nicht
die stationare Langzeitpflege. Im Vordergrund steht dabei das Thema Beratung. Die An-
leitung zu bestimmten kérperlichen Ubungen ist genuiner Bestandteil von
Ubungsprogrammen und kann daher schlecht als eigenstindige Intervention eingestuft
werden.
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4. Es existiert eine Vielzahl an Interventionen, von denen mobilitatsférdernde Effekte erwar-
tet werden kénnen. Die Studienlage ist aber so heterogen, dass Aussagen oder
Empfehlungen zur Ausgestaltung von Interventionen — bis auf ganz allgemeine Orientie-
rungshilfen — nicht formuliert werden kénnen. Vielmehr wird die geeignete Intervention in
Abhéngigkeit von den individuellen Ressourcen, dem Setting und den konkreten Umge-
bungsbedingungen abzuleiten sein, was wiederum ein entsprechendes Fachwissen
voraussetzt. Eine systematische Uberlegenheit von EinzelmaBnahmen gegeniber
Gruppenaktivitdten oder umgekehrt Iasst sich aus den vorliegenden Forschungsergeb-
nissen nicht ableiten.

5. Fragen der Kooperation spielen in den identifizierten Studien keine nennenswerte Rolle,
zumindest nicht explizit. Die Einbindung physiotherapeutischer, ergotherapeutischer und
medizinischer Expertise stellt aber dennoch ein wichtiges Thema dar. Aufgrund der Viel-
falt und Komplexitat der individuellen Problemlagen der zu Pflegenden im Bereich der
Mobilitat erscheint es empfehlenswert, das Pflegeteam durch physio- oder ergotherapeu-
tische Kompetenz zu erganzen. Stationdre Pflegeeinrichtungen streben hdufig eine
solche Konstellation an.

6. Erwartungsgemas finden sich fir die Aufgabenbereiche Zielformulierung und MaBnah-
menplanung in der individuellen Pflege keine wissenschaftlichen Studien. Die Frage
nach der Evaluation zur Bewertung und Reflexion der geleisteten MaBnahmen und der
erreichten Ergebnisse ist aus der Forschungsperspektive schwerpunktmaBig als Frage
nach Instrumenten zu verstehen, mit denen routinemaBig der aktuelle Stand der Ent-
wicklung der Mobilitdt erfasst werden kann und mit denen sich Effekte individueller
Pflege Uberprifen lassen. Anforderungen an die Qualifikation der Pflegenden lassen sich
aus den vorhandenen Studien nur indirekt ableiten. Danach erfordert eine zielgerichtete
Pflege zur Erhaltung bzw. zur Férderung von Mobilitat insbesondere pflegediagnostische
Kompetenz, die sich nicht allein auf die Nutzung von Einschatzungsinstrumenten be-
zieht, sondern auch die Fahigkeit einer pflegefachlichen Einschatzung ohne
Instrumentenunterstitzung bei laufenden MaBnahmen umfasst. Spezifisches Wissen
und eventuell — in Abh&ngigkeit von den ausgewahlten Interventionen — Zusatzqualifika-
tionen im Bereich der Planung und Durchfiihrung von MaBnahmen bis hin zu speziellen
pflegerischen Techniken kdnnen ebenfalls von Bedeutung sein.
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