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Vorwort — Idee und Aufbau des Buches

Reinhold Wolke und Bianca Berger

Was geht (noch)?! — nicht nur eine Idee!

Wie entsteht die Idee fiir ein Buch mit dem
Titel »Férderung und Erhaltung der Mobili-
tat« und mit dem Fokus auf alte Menschen
und Pflege? Erstens durch die intensive Aus-
einandersetzung mit Studien zum Thema
Erhaltung und Forderung der Mobilitit, die
positive Wirkungen zeigen und/oder auf Ver-
besserungsbedarfe aufmerksam machen. Wir
verweisen an dieser Stelle auf die Verbesse-
rung der Lebensqualitit, die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, aber auch auf die
Pravention von Dekubitus, Sturz, Kontraktur
usw. Zweitens durch die Beobachtung von
Routinen im Rahmen von Praxisprojekten,
die uns Anlass gegeben haben, Fragen zu
stellen oder Aspekte zu thematisieren, die
verbesserungswiirdig erscheinen. Drittens
durch die Zusammenarbeit mit engagierten
Einrichtungen, Diensten, Mitarbeitenden, die
uns an ihren Erfahrungen teilhaben lassen.
Viertens durch zahlreiche Fortbildungsveran-
staltungen, in denen die Mitarbeiterinnen
liber ihre Praxiserfahrungen sprechen. Und zu
guter Letzt, weil alte und hochbetagte Men-
schen uns Einblick in ihr Leben sowie in ihre
Bedarfe und Bediirfnisse zur Erhaltung und
Forderung der Mobilitit gegeben haben, die
wir gerne weitergeben mochten.

Die alten und hochbetagten Menschen
werden uns im Rahmen des Buches immer
wieder begegnen, weil sie uns dazu motiviert
haben, dariiber nachzudenken: Was geht
noch?! Das beinhaltet ausdricklich auch das
Gegenteil, also auch zu Entscheidungen zu
gelangen, dass z.B. jemand nicht mehr auf-
stehen mochte und im Bett eine partielle

Autonomie erlebt. Die Bedirfnisse des alten
Menschen stehen im Mittelpunkt.

Ein Beispiel: Wir lernen die weit tber 90-
jahrige Frau Maier' im Rahmen eines Projek-
tes in einer Einrichtung der stationiren Al-
tenhilfe kennen. Die ristige, sehr gepflegte
und kontaktfreudige Dame sitzt im Rollstuhl
bzw. sie »hingt« eingefallen und schief in
einem Transportrollstuhl, in dem sie keine
stabile Sitzposition halten kann. Frau Maier
wird in ihrem Rollstuhl von den Mitarbeiten-
den von A nach B geschoben, ohne dass eine
Eigenbewegung erkennbar wird. Im Ge-
sprach formuliert Frau Maier einen Herzens-
wunsch: Sie mochte gerne ein paar Schritte
gehen konnen, um selbstindig auf die Toilette
zu gelangen. Sie berichtet tber Ubelkeit und
Schwindel und dartiber, dass sie das Gefiihl
habe, dass die Mitarbeitenden sehr beschiftigt
sind und keine Zeit haben, mit ihr das Gehen
zu Gben. Auf Nachfrage, ob Frau Maier die
Mitarbeitenden schon einmal auf Gehiibun-
gen angesprochen habe, verneint sie dies mit
dem Hinwelis, nicht zur Last fallen zu wollen.
Sie beschreibt Folgendes: »Na ja, die haben
alle ihre Arbeit und die méchte ich nicht mit
meiner Sache noch aufhalten. Das mochte ich
dann auch wieder nicht.«

Gemeinsam mit Frau Maier wurde einge-
tibt, mit dem Rollstuhl selbstindig Strecken
zuriickzulegen, und zwar indem sie sich
trippelnd fortbewegte. Fiir Frau Maier war
diese Mafinahme mit Lebensqualitit assozi-

1 Beiallen in diesem Buch aufgefiihrten Personen
wurde der Name gedndert, um deren Anony-
mitét zu gewahrleisten.
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iert, da sie selbst entscheiden konnte, wann sie
den Speiseraum verlassen oder wieder aufsu-
chen kann. Aulerdem hat eine Mitarbeiterin
sich intensiv darum bemiuht, den Rollstuhl
und das Sitzkissen durch das Sanititshaus
Uberpriifen zu lassen, damit ein bequemes
und stabiles Sitzen moglich wurde. Die Uber-
dosierung eines Schmerzmittels wurde bei der
Hausarztin angesprochen und deutlich redu-
ziert, so dass Schwindel und Ubelkeit und die
damit einhergehende Angst, aber auch Kraft-
losigkeit deutlich reduziert werden konnten.
Auflerdem tbte die Nichte das Gehen mit
ihrer Tante, nachdem Frau Maier Mut gefasst
hatte, am Gelander aufzustehen und sich
wieder hinzusetzen. Sie ging nach einigen
Wochen wieder wenige Schritte am Handlauf.

Warum dieses Beispiel? Weil es exempla-
risch zeigt, dass im Alltag Routinen michtig
werden. Der Transport im Rollstuhl von A
nach B wird von den Mitarbeitenden tiber-
nommen, weil es schneller geht. Die Medika-
tion wird nach einem Krankenhausaufenthalt
selten tberpriift. Schwindel und Ubelkeit
passen auch zu anderen bereits bestehenden
Diagnosen. Die pflegebediirftige Person resi-
gniert und ist unzufrieden mit sich selbst.
Gefiihle werden gedufSert wie:

»Ich tue nix, auf der einen Seite, ja und du
kannst ja gar nix [...]. Also dann bist du an dir
selber unzufrieden. Also dann lasst man es.«

Aber das »Eigentliche« — der Wunsch von
Frau Maier, ein paar Schritte zu gehen, um
eine Teilautonomie, nimlich den Toiletten-
gang selbst zu gestalten — geriat immer mehr in
den Hintergrund oder die pflegebedurftigen
Personen haben den Eindruck, dass sie mit
ihrem Wunsch zur Last fallen. Am Ende ist
moglicherweise ein Kreislauf entstanden, der
nicht gestoppt wird, weil alle sich mit dem
Zustand oder den Umstinden eingerichtet
haben.

Sie kennen diese Beispiele aus Threr All-
tagspraxis. Und wenn Sie jetzt denken: »Ja,
aber viele altere Menschen wollen sich nicht

mehr bewegen«, dann haben Sie recht, den-
noch bleibt ein »Aber« und die Frage nach
dem »Warum?« und danach, welche sinnstif-
tenden Beweggriinde die Person tatsichlich
wieder in Bewegung bringen konnten. Der
Grat zwischen ermunternder Beziechungsar-
beit und Zwang ist schmal, er muss aber
immer wieder ausbalanciert werden, denn
Griinde fiir das nicht mehr in Bewegung sein
wollen oder konnen, sind nicht immer iden-
tisch mit einer Ablehnung von Mafinahmen.

Zielgruppe

Wir mochten mit diesem Buch Ideen und
Impulse geben, sich mit der Erhaltung und
Forderung der Mobilitit auseinanderzusetzen
und pladieren fiir »mehr Mut zur Bewegung,
d. h. sich gemeinsam auf Spurensuche zu bege-
ben und im Team sowie mit pflegebediirftigen
Personen und ihren Angehoérigen und anderen
Akteurinnen dartber nachzudenken, wie der
Alltag bewegungstreundlicher und -férderli-
cher gestaltet werden kann. Wir werden in
diesem Buch wissenschaftliche Erkenntnisse,
aber auch Praxiserfahrungen thematisieren
und lassen unterschiedliche Expertinnen zu
Wort kommen, um méglichst viele Perspekti-
ven zu berticksichtigen. Wir mochten mit
diesem Buch alle Akteurinnen ansprechen:

¢ Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen
in allen Settings der Altenhilfe

¢ Pflegende und Auszubildende, Betreuungs-
und Prisenzkrifte/Alltagsbetreuende

e Mentorinnen und Qualititsbeauftragte
und alle, die sich fiir Bewegung in der
Einrichtung einsetzen wollen

Wir betonen, dass die Erhaltung und Forde-
rung der Mobilitit nicht nur die Aufgabe der
Pflegenden sein kann, sondern sie muss als
gemeinsame Aufgabe der Betreuungskrifte,
der Therapeutinnen, der Ehrenamtlichen, der
Angehorigen, aber auch als Aufgabe der alten
Menschen verstanden werden.
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Aufbau des Buches

Im ersten Teil werden theoretische Aspekte in
den Blick genommen. Unter anderem werden
die demographische Entwicklung und die
Bedeutung von Mobilitit im Alter beleuchtet.
Folgend werden die Inhalte des aktualisierten
Expertenstandards nach §113a SGBXI zu
diesem Thema vorgestellt. Der Teil des Buches
endet mit einer ethischen Perspektive auf das
Verstandnis von Mobilitat.

Der zweite Teil thematisiert die Konzepte
»Aktivitas« und »Kinésthetik«. Die Erhaltung
und Forderung der Mobilitat geht in diesen
Konzepten von bestimmten Pramissen aus und
erfordert sowohl die Eigenwahrnehmung als
auch eine grundlegende Haltung, um pflege-
bediirftige Personen gezielt zu unterstiitzen.
Im dritten Teil des Buches werden verschiedene
Projekte vorgestellt. Es handelt sich um Schlag-
lichter bewegungsforderlicher Einrichtungen
und Angebote, um Lust auf eigene Ideen zu
machen. Praxisprojekte der Hochschule Esslin-
gen werden im vierten Teil des Buches vorge-
stellt. Ziel des Projekts ist die gemeinsame
Konzeptentwicklung mit Praxiseinrichtungen,
um aktuelles Wissen zu Bewegung/Mobilitit in
die Pflegepraxis zu transferieren.

Der funfte Teil ist das Kernstiick des Bu-
ches, das sogenannte A-Z, in welchem Her-
ausforderungen und vielfaltige Ideen zur Er-
haltung und Forderung der Mobilitit be-
schrieben werden. Die Themen wurden im

Rahmen der Forschung und Beratung der
Einrichtungen und Dienste herausgearbeitet.
Die Kapitel sind so aufgebaut, dass man die
Inhalte als Schulungen oder zur Praxisanlei-
tung einsetzen kann.

In diesem Buch haben wir uns fiir das
generische  Femininum  entschieden,
schlieen aber explizit alle anderen Ge-
schlechter — wie mannlich oder divers —
ausdricklich ein. Redundanzen sind er-
winscht, wenn das Verstandnis eines Ka-
pitels dies notwendig macht. An einigen
Stellen wird auf digitales Zusatzmaterial
und erginzende Dokumente oder ein
anderes Kapitel verwiesen. Kontaktadres-
sen zu den jeweiligen Autorinnen finden
Sie im Autorinnenverzeichnis.

Wir wiinschen Thnen eine spannende Ausein-
andersetzung mit und bei der Lektiire sowie
beim Ausprobieren der Vorschlage fiir »Mehr
Mut zur Bewegung«. Wenn Sie Anregungen
haben, selbst gelungene Projekte zum Thema
Erhaltung und Forderung der Mobilitit
durchgefithrt haben, kontaktieren Sie uns!
Beispiele guter Praxis ermoglichen es anderen
Einrichtungen und Diensten, sich auf den
Weg zu machen. Und wenn Sie sagen: »Das
machen wir doch schon alles«, dann nehmen
Sie dieses Buch als Ermutigung, dass Sie auf
dem richtigen Weg sind.
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1 Grundlegendes

Bewegtes Altern oder Altern in Bewegung?!

Bianca Berger und Fabian Graeb

Paul Klee hat einmal gesagt: »Bewegung ist
die Seele aller Dinge«. Was ist damit gemeint?
Menschliches Leben ohne Bewegung ist un-
denkbar. Nur einige Beispiele: Alle Sinnesor-
gane sind auf Bewegung angelegt, damit
Wahrnehmung und Interaktion stattfinden
kénnen. Von morgens bis abends sind Men-
schen in ihrem Alltag auf Bewegung ange-
wiesen, damit dieser gelingen kann. Das
morgendliche aus dem Bett aufstehen, der
Gang zur Toilette, die Zubereitung des Frith-
sticks, aber auch das Einkaufen, der Arztbe-
such oder der Weg zur Arbeit oder, oder...
Durch Bewegung werden die Aktivititen
des taglichen Lebens ermoglicht. Neben die-
sen funktionalen Aspekten von Lebens- und
Arbeitsgestaltung gibt es aber auch Bewe-
gungsanlésse, die mit Spafs, Freude und Ge-
meinschaft oder mit Entspannung sowie mit
der Ausiibung von Hobbys einhergehen. Mo-
bilitit umfasst damit nicht nur das Bewegen
und das Gehen per se, sondern wie Westphal
& Doblhammer (2018) es darstellen, auch das
Ausmaf§ der gesellschaftlichen Integration.
Dies betrifft Menschen jeden Alters, in
jeder Lebenslage, eben ein Leben lang. Gleich-
zeitig kann es bereits als Binsenweisheit ange-
sechen werden, dass unsere Gesellschaft im
Zuge der demografischen Entwicklung zu-
nehmend élter wird. Daher wird im Folgen-
den auf die grundlegenden gesellschaftlichen
Entwicklungen und physiologischen Veran-
derungen bei élteren Menschen nur kurz

eingegangen und das Thema »Mobilitit im
Alter« fokussiert. Dazu gehoéren auch »Ver-
hinderungsgriinde« sowie »Vorteile und Er-
moglichungsbedingungen« fir Bewegung.
Der Beitrag schliefft mit der Frage, ob Bewe-
gung im Alter Sinn macht und kniipft an ein
weit verbreitetes Vorurteil an, dass man im
Alter »lieber etwas langsam machen sollte«.

Demografische Entwicklung und
Pflegebediirftigkeit

Wandel bietet immer Chancen und Heraus-
forderungen. Dies gilt auch fir die demogra-
fische Entwicklung. Kennzeichen dieser Ent-
wicklung ist das Alterwerden der Bevolkerung
in Deutschland. Das Demografieportal (2021)
zeigt auf, dass im Jahr 1960 jede achte Ein-
wohnerin mindestens 65 Jahre alt war, heute
ist es jeder Fiinfte und bis 2060 wird es wohl
jede dritte Person sein. GleichermafSen gibt es
auch immer mehr hochaltrige Menschen.
Der Anteil der tiber 80-Jihrigen an der
Gesamtbevolkerung hat sich von 1960 bis
2019 vervierfacht. Man geht davon aus, dass
der Anteil der hochbetagten Menschen 7 %
betrigt (Demografieportal 2021). Ungefihr
im Jahre 2060 ist davon auszugehen, dass jede
neunte Person in Deutschland dann tber 80
Jahre alt ist (Demografieportal 2021). Und
wenn Sie das lesen, dann stellt sich die Frage:
Wie alt werden Sie im Jahr 2050 oder 2060
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sein? Schitzungen fir das Jahr 2060 gehen
von einer weiteren Steigerung aus: Die mitt-
lere Lebensdauer soll dann bei Madchen bis
zu 88,1 Jahre und bei Jungen 84,4 Jahre
betragen (Demografieportal 2021).

Der medizinische Fortschritt ist einer der
wichtigsten Griinde fiir diese Entwicklung
(Radtke 2021). Neben der Verringerung der
Kindersterblichkeit und Erfolgen bei der Be-
kimpfung von Infektionskrankheiten sind
heute die praventiven und therapeutischen
Interventionen bei geriatrischen Diagnosen
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs
entscheidend fiir eine hdhere Lebenserwar-
tung. Von zentraler Bedeutung sind dartber
hinaus Verbesserungen in den Bereichen Bil-
dung, Hygiene sowie Arbeits- und Lebens-
weisen der Menschen (Radtke 2021).

Auf der anderen Seite steigt aber mit der
Lebenserwartung und — damit verbunden -
mit zunehmenden Einschrinkungen und Er-
krankungen auch das Risiko fiir eine Pflege-
bediirftigkeit. Im Dezember 2019 galten 4,1
Millionen Menschen entsprechend dem Pfle-
geversicherungsgesetz (SGBXI) als pflegebe-
dirftig (Destatis 2020). Nach Angaben des
Bundesinstituts fiir Bevolkerungsforschung
(2015) wird die Anzahl pflegebediirftiger
Menschen in Deutschland bis 2030 um etwa
35% zunchmen. Unter anderem wird die
Zahl der Menschen mit Pflegebedarf in der
Altersgruppe der 80- bis 89-Jahrigen um mehr
als ein Viertel steigen. Bei den 90-Jahrigen und
Alteren wird mit einer Verdopplung gerech-
net (Bundesinstitut fir Bevolkerungsfor-
schung 2015).

Kuhlmey und Bliher (2015) verweisen
darauf, dass alle groeren Befragungen besté-
tigen, dass die Mehrheit der in Deutschland
lebenden Menschen bei einer eintretenden
Pflegebediirftigkeit zu Hause leben und ver-
sorgt werden mochten. Mit diesem Wunsch —
so die Autorinnen — ist die Hoffnung verbun-
den, ein hohes Maf an Selbststindigkeit und
Kontinuitit zu erleben — insbesondere auch
im Hinblick auf vertraute Personen und die
Umgebung. Etwa drei Viertel der pflegebe-
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dirftigen Personen kdnnen diesem Wunsch
entsprechend zuhause versorgt werden. Von
diesen Personen werden fast 80 %, also 3,3
Millionen, zuhause gepflegt. Rund 2,1 Mil-
lionen werden allein durch Angehérige ver-
sorgt (Destatis 2020). Knapp eine Million der
zuhause lebenden Pflegebediirftigen werden
hingegen von Angehérigen in Zusammenar-
beit mit dem ambulanten Dienst oder voll-
stindig durch denselben versorgt (Destatis
2020).

20% (820.000 Personen) aller pflegebe-
dirftigen Menschen leben in Einrichtungen
der stationdren Altenhilfe. Die Tagespflege,
also die teilstationire Pflege, hat in den letzten
Jahren stark an Bedeutung gewonnen, da
neben der Sach- oder Geldleistung nach SGB
XI zusatzlich auch Leistungen der Tagespflege
in Anspruch genommen werden konnen.
Angehorige werden durch dieses Angebot
entlastet und damit scheint diese Angebots-
form fiir viele Angehérige ein Kompromiss
zwischen den Versorgungsformen ambulant
und vollstationar zu sein.

Bliher et al. (2017) verweisen darauf, dass
es insbesondere bei alteren Pflegebedurftigen
zu einer Uberlagerung von chronisch-degen-
erativen und psychischen Erkrankungen
kommt, die hdufig mit kognitiven Einschrin-
kungen verbunden sind und Pflegebedurftig-
keit begiinstigen. Aufgrund der Zunahme
alter und hochbetagter Menschen nehme
auch die Bedeutung von Demenzerkrankun-
gen als Ursache von Pflegebediirftigkeit zu. Je
nach Schitzung - so die Autorinnen — wird es
bis 2050 zu einer Zunahme von Menschen
mit Demenz von momentan 1 bis 1,5 Millio-
nen auf 1,5 bis 3,5 Millionen kommen (Bli-
her et al. 2017). Auf der anderen Seite zeigen
die aktuellen Entwicklungen, dass bereits jetzt
weit weniger Menschen an einer Demenz
erkrankt sind, als noch vor wenigen Jahren
auf Basis der demografischen Entwicklung
prognostiziert wurde. Wolters et al. (2020)
konnten aufzeigen, dass die aktuellen Inzi-
denzraten, also die Anzahl an Neuerkrankun-
gen, bei Mannern 24% und bei Frauen 8%
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unter den erwarteten Zahlen liegen. Die
Autorinnen vermuten, dass positive Verdnde-
rungen des Lebensstils, wie weniger rauchen
und verringerter Alkoholkonsum oder mehr
Bewegung, hierfir mitverantwortlich sind
(Wolters et al. 2020).

Korperliche Veranderungen im
Alter und Auswirkung auf die
Mobilitat

Veranderungsprozesse im Alter, auch im Hin-
blick auf Mobilitit, werden oft in einem
Atemzug mit Krankheit, Verfall und Abbau
genannt. Aussagen von alten Menschen und
Personen, die alter werden, erinnern daran:
»Kommen Sie mal in mein Alter« oder »Es ist
halt nicht mehr so«. Meist wird eine solche
Aussage vorschnell auf das hohe Lebensalter
geschoben. Dabei besteht aber die Gefahr, dass
sich ein »Zustand infolge falscher oder gar
keiner Behandlung aufgrund inadaquater Be-
urteilung weiter verschlechtert« (v. Renteln-
Kruse 2008, S. 65) oder der Status quo akzep-
tiert wird, obwohl eine Verbesserung méglich
ware.

Normale physische Alterserscheinungen
von Erkrankungen oder Krankheitsfolgen zu
unterscheiden, ist nicht immer moglich! Al-
terungsprozesse sind komplex und verlaufen
inter- und intraindividuell variabel (Sadjak
2017). Im Zuge des Alterungsprozesses
kommt es aber durchaus zu einer zunehmen-
den Rickbildung einzelner Organe und de-
ren Funktion. Beispielsweise steigt das Risiko
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufgrund
der alternden Zellschicht an der Innenfliche
der Arterienwinde stark an. Entziindungspro-
zesse in der Arterienwand fithren zu Verdi-
ckungen, die die Durchblutung beeintrichti-
gen, in Folge auch zu einer verringerten
Sauerstoffzufuhr fihren und die Bildung
von Thromben befordern konnen (Rensing
& Rippe 2014). Das Vorkommen von Venen-
thrombosen betriagt bei Hochbetagten fast
1% pro Jahr. Eine wichtige Rolle bei der

Entstehung von Thrombosen bei alten Men-
schen ist der Risikofaktor Immobilisierung
(Rosendaal et al. 2007).

Im Altern zeigen sich auch Veranderungen
im Bereich der Lunge. Es kommt zu einer
verringerten Austauschfliche zwischen Alveo-
len und Blutkapillaren. Parallel dazu nimmt
die Elastizitat von Alveolengingen und -wén-
den ab und die Geschwindigkeit des Gasaus-
tausches verringert sich (Rensing & Rippe
2014). Die Atmung wird auch durch eine
veranderte Nachgiebigkeit des Brustkorbs
und einer zunehmenden Schwichung der
Atemmuskulatur beeinflusst. Im Alter neigt
der Korper dazu, die Reserven des Atmungs-
systems in akuten Krankheitsfillen zu ver-
mindern. Das heifft eine verminderte Emp-
findlichkeit des Atemzentrums gegentiber
Sauerstoffmangel oder einer Kohlenstoffdi-
oxiderhdhung im Blut fithren zu einer ver-
minderten Atemreaktion (z. B. bei Herzinsuf-
fizienz usw.). Bei alten und hochbetagten
Menschen kénnen damit einhergehende »An-
passungsvorgange« beobachtet werden: Wenn
alte Menschen ihre korperliche Aktivitat ver-
mindern oder die eingeschrinkte Atmung
erst einmal gar nicht als krankhaft wahrneh-
men (wollen) (Janssens et al. 1999), hat das
Auswirkungen auf die Mobilitit, und zwar
unter dem Aspeke »sich zu schonen«.

Muskeln, Knochen und Sehnen halten den
Menschen im wahrsten Sinne des Wortes
zusammen. Die auffilligste Veranderung der
Korperzusammensetzung betrifft das Verhalt-
nis von Fett und Korperwasser. Sadjak (2017)
verweist darauf, dass mit dem Altern der
Gesamtwassergehalt um ca. 109 abnimmt.
Gleichzeitig kommt es zu einer Zunahme des
Fettgewebes, einem altersbedingten Umbau
des Bindegewebes sowie einer Abnahme des
Muskelgewebes (Sadjak 2017). Eine Abnahme
der Knorpelsubstanz im Knochen ist festzu-
stellen und die Qualitit der Kollagenfasern
verandert sich. Diese Veranderungen fithren
zu einem erhohten Risiko fiir Briiche, aber
auch zu sichtbaren Verinderungen an Scha-
del, Riicken oder in der Beinstellung, die auch
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als charakteristische Altersmerkmale wahrge-
nommen werden (Rensing & Rippe 2014).

Die Autoren verweisen zudem darauf, dass
mit zunechmendem Alter auch die Muskel-
quantitit durch den Verlust oder die Reduk-
tion von Muskelfasern abnimmt. Ein solcher
Muskelverlust kann unterschiedliche Griinde
haben, beispielsweise eine verminderte Nah-
rungsaufnahme in Folge von Krankheit oder
Appetitlosigkeit, Storungen in der Nahrungs-
aufnahme und/oder -resorption, Veranderun-
gen des Stoffwechsels usw. (Rensing & Rippe
2014). Bei einem Gewichtsverlust trennt sich
der Korper schnell von Muskelgewebe. Fett-
und Knochengewebe sind auch davon betrof-
fen, aber erst in einem spateren Stadium.

Ein altersabhiangiger Muskelabbau hat vie-
le Ursachen, u.a. eine verringerte Beanspru-
chung der Muskeln. Bewegungsmangel er-
zeugt einen Teufelskreis, Inaktivitit fihrt zu
Muskelabbau, ggf. Gewichtsverlust fiithrt zu
weiterem Muskelabbau (Rensing & Rippe
2014). Die Folge ist eine Erhohung der Sturz-
gefahr, aber auch die Gefahr einer zunehmen-
den Ortsfixierung bis hin zur Bettlagerigkeit.

Gleichzeitig verandert sich wihrend der
gesamten Lebensdauer die Knochenmasse.
Bereits ab einem Alter von etwa 28 bis 40
Jahren sinkt die Knochenmasse bei Mannern
kontinuierlich. Bei Frauen geht man davon
aus, dass eine Abnahme von 1-2% pro Jahr
wihrend der Menopause und bis etwa zehn
Jahre danach stattfindet. Strukturdnderungen
in der Architektur des Knochens sind die
Folge, die wiederum ein erhdhtes Risiko des
Knochenbruchs zur Folge haben (Lanham-
New 2008).

Gleichermafen veriandert sich die Minera-
lisierungsdichte von Knochen. Bei 90 Jahre
alten Miénnern ist sie etwa 40 % niedriger als
bei 20- bis 29-jihrigen. Die Demineralisierung
des Knochens hangt eng mit der Verminde-
rung des Calciumgehalts des Blutes und
der Calciumresorption im Darm zusammen
(Rensing & Rippe 2014). Durch eine geringe-
re Nahrungsaufnahme wird auch weniger
Calcium und Vitamin D zugefiihrt. Als Folge
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wird Calcium aus den Knochen freigesetzt.
Zudem gehen alte und hochbetagte Men-
schen weniger an die »frische Luft«, so dass die
korpereigene Produktion von Vitamin D
haufig wegen der geringeren UVB-Bestrah-
lung nachlésst (Rensing & Rippe 2014). Es
wird geschatzt, dass eine von drei Frauen und
einer von zwolf Minnern im Alter von tber
55 Jahren im Laufe ihres Lebens daher an
Osteoporose erkranken und infolgedessen ein
erhohtes Frakturrisiko entwickeln (Lanham-
New 2008). Das heift: Altersbedingte korper-
liche Veranderungen und deren Folgen kon-
nen zu einer Einschrinkung der Mobilitit
fihren. Andersherum werden korperliche
Beeintrachtigungen durch einen Mangel an
Bewegung verstarkt und sich selbsterhaltende
»Teufelskreise« in Gang gesetzt.

Altern ist mehr als nur Krankheit

Diese altersbedingten und/oder pathologi-
schen Verianderungen sind in ihren Auswir-
kungen erheblich. Es muss dennoch bedacht
werden, dass chronische Erkrankungen eben
nicht mit einer »automatisch eintretenden
Lebensqualititsbeeintrichtigung« (Wahl &
Schneekloth, 2007 S. 31) gleichzusetzen, son-
dern als beeinflussbares und gestaltbares Ge-
schehen anzusehen sind. Alte Menschen be-
urteilen ihre eigene Gesundheit auch nicht
ausschlie@lich auf Grundlage von diagnosti-
zierten Erkrankungen, sondern ziehen bei-
spielsweise Vergleiche zum Gesundheitszu-
stand anderer alterer Personen (RKI 2015).
Wichtig erscheint deshalb, dass »Personen
trotz vorhandener Erkrankungen oder Ein-
schrinkungen in der Mobilitit ihre eigene
Gesundheit hdufig noch als gut bewerten
(RKI 2015, S. 410) und sich subjektive Ge-
sundheit und objektiver Gesundheitszustand
somit oft unterscheiden.

Im Hinblick auf die psychologische Di-
mension des Alterns miissen im Altern zwar
Verluste hingenommen werden, wie z. B. die
Geschwindigkeit, Informationen zu verarbei-
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ten oder Einbuffen beim Kurzzeitgedachtnis
(RKI 2002). Potentielle »Starken des Alters
liegen dagegen in den erfahrungs-, wissens-
und fertigkeitsbasierten Leistungen, die Men-
schen im Lebenslauf erbracht haben, insbe-
sondere in der Fahigkeit zur psychischen
Bewiltigung von Anforderungen und Belas-
tungen im Alltag.« (RKI 2002, S. 8).

Die soziale Dimension des Alterns geht vor
allem mit den Méglichkeiten sozialer Teilha-
be einher. Einerseits zeigt sich eine Entpflich-
tung von bisherigen gesellschaftlichen Rollen
(wie z.B. durch den Eintritt in die Rente).
Andererseits werden bis ins hohe Lebensalter
auch identititsstiftende »Verpflichtungen und
eine an personlichen Interessen und Bedirf-
nissen orientierte Lebensgestaltung« (RKI
2002, S. 9) eingegangen bzw. wahrgenom-
men (z.B. ehrenamtliches Engagement). Bei
ilteren Menschen haben daher alltagsrelevan-
te Funktionsfihigkeiten und (groftmogliche)
selbstbestimmte Lebensfihrung sowie die
Entwicklung von Bewiltigungsstrategien eine
hohe Bedeutung fiir das Erleben von Gesund-
heit und Lebensqualitit. Es zeigt sich aber
auch die grofse Bedeutung von Privention,
um Gesundheit und Selbstandigkeit so lange
wie moglich aufrechtzuerhalten (RKI 2002).
Die Forderung von korperlicher Fitness ist
damit eine Voraussetzung, um Autonomie
(Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit) im
Alter zu ermdglichen (Rott 2015).

Zur Wiederholung: Fir eine stabile Le-
bensfithrung in der Hauslichkeit und im
Pflegeheim ist die Mobilitit von zentraler
Bedeutung, denn ohne Bewegung geht im
Alltag nichts! Dies beginnt beim Aufstehen
am Morgen und dem Gang zur Toilette. Auch
die aufSerhdusliche Bewegung, wie beispiels-
weise der Weg zur Apotheke, zur Arztin oder
zum Einkaufen, ist abhingig von Fahigkeiten
der Mobilitit und sichert die Teilhabe alter
Menschen an der Gemeinschaft — unabhingig
vom Setting,.

Mit zunehmendem Alter treten hiufiger
Mobilitdtseinschrainkungen auf. Beispielswei-
se gehen fir die Altersgruppe 70 Jahre und

ilter gesundheitliche Einschrinkungen auch
mit einer Einschrinkung der Mobilitit einher
(Nobis & Kuhnimhof 2018). Musich et al.
(2018) gehen davon aus, dass ca. 309% der
alteren Erwachsenen (Bandbreite von 22,5 %—
46,7% in verschiedenen Studien) in ihrer
Mobilitdt eingeschrinkt sind. Ab 80 Jahren
zeigen sich bei den Alltagsaktivititen, die mit
Bewegung einhergehen (z. B. Treppensteigen,
die Zubereitung von Mahlzeiten), zuneh-
mend Schwierigkeiten (Hieber et al. 2006).
Erste Anzeichen, wie eine Verinderung des
Gangbildes oder das Auftreten von Gangun-
sicherheiten, sind Indikatoren fiir eine Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes und
fiur spitere funktionale Einschrinkungen
(Musich et al. 2018).

Mobilititseinschrainkungen gehen mit ei-
nem verminderten Zugang zu medizini-
schen Leistungen sowie einer schlechteren
psychischen Verfassung und abnehmenden
funktionellen Fihigkeiten einher (Musich
et al. 2018). Altersstudien wie die Generali
Altersstudie (2017) verweisen darauf, dass
gesundheitliche Beschwerden bei den tber
75-Jahrigen kontinuierlich zunehmen (z.B.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mel-
litus und muskoskeletale Erkrankungen). Als
Folge konnen auch Einschrinkungen bei der
Bewegung beobachtet werden, die einen
Sturz nach sich ziehen kénnen. Mundt es al.
(2019) verweisen in ihrem systematischen
Review darauf, dass etwa ein Drittel der tiber
65-Jahrigen einmal im Jahr einen Sturz erlei-
det. Die Hailfte der tber 80-Jahrigen und
Alteren sogar jedes Jahr. Zumeist nimmt die
Gangunsicherheit oder die Immobilitit zu
und wird durch die Angst verstérkt, erneut zu
stirzen. Bei 30 bis 50 % der alteren Sturzopfer
ist diese Angst sehr stark ausgepragt; man
spricht in diesem Zusammenhang vom soge-
nannten »Post-Fall-Syndrom« (Dieckmann
2008).

Wenig tberraschend verweisen Studien
darauf, dass der Umfang von Gehstrecken
bei vielen Alteren abnimmt, sodass Versor-
gungsstrukturen fir den Alltag, soziale Teil-
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habe sowie kulturelle Aktivititen schwieriger
erreicht oder wahrgenommen werden kon-
nen (Dieckmann 2008; Oswald & Konopik
2015). Unter anderem verweisen Oswald und
Konopik (2015) darauf, dass etwa ein Finftel
der zuhause lebenden alten Menschen wiah-
rend einer Woche innerhalb des letzten Mo-
nats nie oder nur selten aufferhalb der Woh-
nung unterwegs waren. Haufiger sind allein-
lebende Menschen hiervon betroffen. In die-
sem Zusammenhang ist auch darauf zu
verweisen, dass nur ca. 6% der 70- bis 85-
Jahrigen in einer barrierereduzierten Woh-
nung leben (Nowossadeck & Engstler 2017).
Hinzu koénnen Desinteresse oder eine fehlen-
de Motivation an Bewegung kommen sowie
die Uberzeugung, dass sie keinen Nutzen aus
Bewegung ziehen, diese vielmehr »nachteilig«
sein konnte (Franco et al. 2015).

Folgen dieser eingeschrinkten Mobilitit
ist eine zunehmende »Kontrollverdich-
tung« (Oswald 2014). Das bedeutet: Der
Aktionsradius reduziert sich zunehmend
auf einen Aufenthaltsort (z. B. den Sessel).
Alltagsgegenstinde werden so platziert, dass
diese in Sitzposition griffbereit sind (z.B.
Fernbedienung, Getrinke, Medikamente
usw.). Die Alltagsgestaltung kann so mit
minimalem Bewegungsaufwand sicherge-
stellt werden. Folgen sind eine zunehmende
Immobilisierung und Erhohung des Sturz-
risikos. Man »richtet sich ein«. Zegelin
(2013) spricht von »Ortsfixierung«. Zumeist
wird diese noch verstarke, indem Angehdri-
ge, Pflegende oder Arzte die betroffenen
Personen vor Stirzen warnen und dazu
ermutigen, lieber sitzen zu bleiben.

Frithzeitige Interventionen zur Erhaltung
und Foérderung der Mobilitit alter Men-
schen sollen dabei helfen, ihr tigliches Ak-
tivitdtsniveau zu halten oder dieses wieder-
zuerlangen, um damit die Lebensqualitat zu
befordern (Musich et al. 2018). Selbstindig-
keit und eine damit einhergehende verbes-
serte Lebensqualitat sind somit Aspekte, die
fir alte Menschen in allen Settings der
Altenhilfe zentral sind.
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Bewegung im Alter - bringt das
was?

Bewegung ist ein Grundbediirfnis des Men-
schen. Thre Forderung ist bis ins hohe Alter
moglich. Dem Tag mehr Bewegung zu geben
heilt, die verbliecbenen Kompetenzen im
Alltag der pflegebediirftigen Menschen ein-
zubinden. Dies kann aber nur dann gelingen,
wenn die Maflnahmen in Kooperation mit
allen Beteiligten (Therapeutinnen, Angehori-
ge, Kolleginnen etc.) dauerhaft umgesetzt
werden. Der Expertenstandard »Erhaltung
und Forderung der Mobilitit in der Pflege«
(2020) betont die Kontinuitdt von Maflnah-
men und verweist darauf, dass Erhaltung und
Forderung der Mobilitit bis ins hohe Alter
moglich sind. Hierfir sind die Bedurfnisse,
die Ressourcen und Defizite der Person zu
beachten.

Vorteile und Risikofaktoren missen hin-
reichend bericksichtigt werden, damit die
Personen eine individuelle Forderung erhal-
ten, die sie fordert, aber nicht tberfordert.
Was ist damit gemeint? Wenn man sich eine
Waage vorstellt, dann gibt es auf der einen
Seite immer Verhinderungsgriinde oder Risi-
kofaktoren fiir Bewegung — ein Leben lang
(siche Zusatzmaterial 1). Sei es Faulheit oder
der innere Schweinehund, der tberwunden
werden muss. Diese Verhinderungsgriinde
beinhalten aber auch individuelle Risikofak-
toren, wie etwa Ubergewicht, Schmerzen
oder die Einnahme von Medikamenten und
korperliche Einschrinkungen, die die Bewe-
gung hemmen konnen. Diese Griinde und
Risikofaktoren, sich nicht oder zu wenig zu
bewegen, miissen in ein individuelles Gleich-
gewicht mit den Vorteilen und Ermogli-
chungsbedingungen von Bewegung gebracht
werden. Ob das jeweils gelingt, bleibt natiir-
lich eine Entscheidung der jeweiligen Person —
auch das Recht, sich gegen Maffnahmen zur
Erhaltung und Férderung der Mobilitit zu
entscheiden. Denn Mobilitat bleibt Ausdruck
individueller »Korper- und Bewegungsge-
schichten« (Abraham 2008, S. 178). Diese
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Geschichten zeigen, wie das »aktuelle Verhalt-
nis zum eigenen Korper, zur Bewegung und
Beweglichkeit vor dem Hintergrund des ge-
lebten Lebens« zu begreifen ist (Abraham
2008, S. 179). Es kann also nur darum gehen,
Angebote zur Bewegung zu unterbreiten und
Verhinderungsgriinde gemeinsam in den
Blick zu nehmen, damit ein Gleichgewicht
zwischen Ruhe und Bewegung im Alltag
gelebt werden kann.

Insbesondere Menschen, die im Pflege-
heim leben, weisen ein erhohtes Risiko auf,
Beeintrichtigungen der Mobilitit oder eine
Verstarkung der Mobilititseinbuf§en zu erle-
ben. Lange Phasen am Tag, die sitzend oder
liegend verbracht werden, setzen eine zuneh-
mende Abwirtsspirale in Gang (DNQP 2014,
2020; Harvey et al. 2013; Reid et al. 2013).
Dieser Personenkreis profitiert von gezielten
Maflnahmen zum Erhalt der Mobilitat, weil
weitere Funktionseinbuflen vermieden oder
zumindest verzogert werden konnen.

Die Empfehlungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) zur korperlichen Aktivi-
tit und Gesunderhaltung sind als Orientie-
rungshilfe fir Personen ab 65 Jahren zu
verstehen; sie sind auf die jeweilige Person
und ihre Fahigkeiten anzupassen (Franco
et al. 2015). Die Empfehlungen koénnen Sie
im Beitrag zum Expertenstandard einsehen.

Anders (2008) verweist auflerdem darauf,
dass der relative Zugewinn motorischer Leis-
tungen durch gezieltes Training bei élteren
Menschen sogar ausgepragter wirken kann als
dies bei jingeren Personen der Fall ist. Trai-
ningsprogramme fur iltere Menschen, die
alledgliche Bewegungsablaufe wie z. B. Trep-
pensteigen integrieren, fithren zu erkennba-
ren Verbesserungen der korperlichen Leis-
tung. Zudem sei eine Kombination von Kraft-
und Balancetraining geeignet, die Mobilitét
zu fordern und zu erhalten und Stirzen
vorzubeugen. Voraussetzung ist, dass die
Mafnahmen individuell auf das Leistungsni-
veau und die Bedirfnisse des alten Menschen
abzustimmen sind. Zu erkennen, dass eine
iltere Person Mobilititseinschrainkungen hat,

oder zu beurteilen, ob sie gefdhrdet ist, eine
solche zu entwickeln, kann ein wichtiger
Schritt zur Verhinderung von Behinderung
und Abhingigkeit fir altere Personen sein
(Cummings et al. 2014).

Resiimee

Was bleibt zum Schluss zu sagen? Altern ist
nichts fiir Feiglinge! Man muss sich den viel-
filtigen Veridnderungsprozessen als Mensch
frither oder spater stellen. Korperliche und
kognitive Funktionsreserven gehen zurtick,
Lebensbedingungen sowie soziale Netzwerke
unterliegen einem dynamischen Wandel (RKI
2015). Das heif$t die Verdnderungen beziehen
sich auf den gesamten Menschen und umfas-
sen korperliche, seelisch-geistige sowie soziale
Aspekte.

Auf der einen Seite wird der Diskurs um
Demografie sehr stark darauf fokussiert, wel-
che Folgen das Alter mit sich bringen kann,
namlich funktionale Verluste, Krankheit, aber
auch die Entwicklung von Pflegebediirftig-
keit. Das Bild einer Alterslawine von Hilfe-
und Pflegebediirftigen, die die Gesellschaft
uberrollt, stellt sich ein. Auf der anderen Seite
wird das Altern als Lebensphase, welche
Lebensqualitit und -sinn trotz Einbufen be-
inhaltet, kaum in den Blick genommen.

Werden aber (iber) Hundertjahrige be-
fragt, dann wird auch ein beachtenswertes
AusmafS an psychologischen Stirken deut-
lich, welches zu ithrem Wohlbefinden bei-
trigt (Rott et al. 0.].) Die Autorinnen resi-
mieren, dass ein hohes Mafl an Lebenssinn
und -wille diesem Personenkreis dabei hilft,
erschwerte Bedingungen, wie beispielsweise
vorhandene Gesundheitseinbuflen, quasi zu
neutralisieren (Rott et al. o. J). Marc Chagall
sagte: »Die Leute, die nicht zu altern verste-
hen, sind die gleichen, die nicht verstanden
haben, jung zu sein.« Wenn man dieses Zitat
auf sich wirken lasst, wird deutlich, wie
flieBend die Ubergange zwischen Alt und
Jung sind und man das Leben »bewegen«
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und sich selbst bewegen sollte, weil man
sonst statisch ist und bleibt.

Bewegung muss Spaf§ machen und Sinn
vermitteln, im Alter wie in der Jugend. Sie
sollte sich an den Interessen und Vorlieben
orientieren und mit einem individuellen Ziel
verbunden sein. Es geht dabei auch um eine
Suche nach den individuellen Kérper- und
Bewegungsgeschichten und wie diese dazu
beitragen konnen, Bewegung in den Alltag zu
integrieren. Der Grundsatz »nur so viel Hilfe
wie notig und so wenig wie moglich« sollte

aber von allen berticksichtigt werden, damit
die Ressourcen der Menschen zum Tragen
kommen und erhalten bleiben (DNQP 2014,
2020; Berger 2018).

Oder wie Frau Maier, die bereits bekannte,
ristige Dame am Anfang des Buches zu
bedenken gab: Immer auf Hilfe angewiesen
zu sein, erzeugt das Gefiihl, dass man nichts
mehr kann. Die Aufrechterhaltung von
Selbststandigkeit kann das Empfinden von
personaler Wiirde und Lebensqualitit befor-
dern.

Expertenstandard »Erhaltung und Férderung der Mobilitdt in
der Pflege« — Mut zur Bewegung!

Bianca Berger

Hinfiihrung

In jedem Alter ist Bewegung ein zentrales
Bedurfnis, um selbst bestimmen zu konnen,
wo ich mich aufhalten mochte, mit wem ich
zusammen sein will und vor allem mit wem
nicht. Selbstbestimmtheit, insbesondere die
Frage, welche Ziele ich im Alltag verfolgen
mochte, ist eng mit Erhaltung und Forderung
der Mobilitit verbunden. Aber auch die Mog-
lichkeit, so lange wie es geht zuhause wohnen
zu bleiben, geht mit der Frage nach den
Fihigkeiten, sich zu bewegen, einher. Pfle-
gende nehmen hierbei eine besonders wich-
tige Rolle ein: von der Erfassung des Mobili-
tatsstatus Gber die Identifizierung von sinn-
stiftenden Bewegungsanldssen bis hin zur
Evaluation des Prozesses. Dabei sind die Be-
dirfnisse der alten Menschen, unabhingig
von der Versorgungsart, in den Blick zu
nehmen. Mobilitit kann bis ins hohe Alter
erhalten und gefordert werden und es bedarf
einer Grundhaltung von »Mehr Mut zur
Bewegung« (DNQP 2020).
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Der vorliegende Beitrag zeigt die Entwicklung
der unterschiedlichen Expertenstandards auf.
Der Schwerpunkt liegt aber auf der Vorstel-
lung der Kriterien des Standards (DNQP
2020). Zudem werden Tipps zur Umsetzung
in den Pflegealltag gegeben. Die Austithrun-
gen sind als eine Art Leitfaden zu verstehen
und sollten an das Setting und die Einrich-
tung angepasst werden. Den Hinweis »Mehr
Mut zur Bewegung!« gilt es, in der eigenen
Pflegepraxis zu reflektieren und immer wie-
der im Team zu iberlegen: Wenn etwas nicht
mehr geht, was geht noch? Inhalte des Exper-
tenstandards werden erldutert — auf die fort-
laufende Nennung der Quelle wird verzichtet.

Expertenstandards des DNQP

Expertenstandards in der Pflege waren iber
viele Jahre als berufsgruppenspezifische Bei-
trage zur Qualititsentwicklung mit der Arbeit
des Deutschen Netzwerks fir Qualitatsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) verbunden.
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Zahlreiche Expertenstandards zu unterschied-
lichen Themen wurden seit Ende der 1990er
Jahre erarbeitet. Groftenteils liegen diese
bereits in ein- oder zweifach aktualisierter
Form vor (DNQP 2019). Die Standards ent-
falten eine hohe Bedeutung in den Einrich-
tungen und im Alltag der Pflegenden. Im
Blick sind zentrale Qualitdtsrisiken (wie De-
kubitus, Sturz etc.), die in der Regel fir alle
Leistungsbereiche der Pflege giiltig sind. Die
Betonung auf »berufsgruppenspezifische In-
strumente« macht eine von Dritten unabhin-
gige Entwicklung deutlich.

An dieser Stelle wird nicht detailliert auf das
Verfahren zur Entwicklung und Aktualisie-
rung von Expertenstandards eingegangen.
Diese konnen dem Methodenpapier mit
Stand 2019* des DNQP entnommen werden.
Biischer und Blumenberg (2018, S. 64) geben
folgenden Hinweis zur Umsetzung von Ex-
pertenstandards:

»Die Arbeit mit Expertenstandards bedarf im-
mer einer einrichtungs- und zielgruppenspezifi-
schen Konkretisierung, da die eher allgemein
formulierten Kriterien keine konkreten Umset-
zungsvor-gaben machen. Dies stellt eine an-
spruchsvolle Aufgabe fiir die Verantwortlichen
dar, unterstitzt aber maflgeblich die interne
Qualititsentwicklung in den Einrichtungen
und Diensten, da es durch die inhaltliche Aus-
einandersetzung mit einem Expertenstandard
zu klirenden Dialogen innerhalb der Berufs-
gruppen und vielfiltigen Impulsen fir die
Qualititsentwicklung kommt.«

Mit der Uberfithrung der Expertenstandards
in die jeweiligen Strukturen und Prozesse der
Einrichtungen und Dienste werden die Inhal-
te fiir das tigliche Handeln ebendieser also
konkretisiert und sichtbar. Fir jeden Stan-
dard gibt es ein auf das Thema abgestimmtes

2 Methodenpapier DNQP: https://www.dnqp.
de/fileadmin/HSOS/Homepages/DNQP/Dat
eien/Weitere/DNQP-Methodenpapier2019.pdf,
Zugriff am: 30.11.2021

Auditinstrument’, wobei gepriift wird, inwie-
weit der Standard umgesetzt ist.

Expertenstandard nach SGB
§113a SGB XI

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(2008) wurde vom Gesetzgeber das Ziel for-
muliert, die Leistungen der Pflegeversiche-
rung besser auf die Bedirfnisse von Pflegebe-
durftigen/Angehorigen abzustimmen. Mit
diesem Gesetz wurden auch die Expertenstan-
dards als eine wichtige Saule der Qualititssi-
cherung im SGBXI verankert. Die Entwick-
lung und Fortschreibung von Qualititsinhal-
ten sollten durch die Umsetzung von Exper-
tenstandards eine stirkere Anerkennung des
internen Qualititsmanagements beférdern.
Mit dieser Entscheidung wurde die Sicher-
stellungsverantwortung zur Entwicklung und
Aktualisierung u. a. den Vertragsparteien (Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, Bundesar-
beitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager der
Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbinde
auf Bundesebene und die Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene) tibertragen, die dazu aufgefordert wur-
den, eine »Verfahrensordnung zur Entwick-
lung von Expertenstandards« zu erstellen. Die-
ses Verfahren orientierte sich tiberwiegend am
methodischen Verfahren des DNQP. Eine
fachlich unabhingige Entwicklung und Ak-
tualisierung sollten dadurch sichergestellt wer-
den (Berger 2018; Berger & Hennings 2014a).
Die Vertragspartnerinnen hatten sich zu
Beginn darauf verstindigt, dass vorrangig
Beschlusse tber die Aktualisierung der bisher
entwickelten Expertenstandards des DNQP
unter Beachtung der Urheberrechte herbeige-
fihrt werden sollten. Diese Rechte konnten
zwischen den Vertragsparteien und dem

3 Auditinstrumente: https://www.dngp.de/exper
tenstandards-und-auditinstrumente/, Zugriff am:
30.11.2021
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1 Grundlegendes

DNQP nicht geklirt werden, so dass das
Vorhaben scheiterte, die bis dato veroffent-
lichten Expertenstandards einzubinden.

Nach einem Aufruf der Vertragsparteien,
relevante Themen einzureichen, wurde die
Entwicklung des Expertenstandards »Erhaltung
und Forderung der Mobilitdt in der Pflege«
ausgeschrieben. Das DNQP wurde mit der
Erarbeitung beauftragt. Der Entwurf wurde in
einer Fachkonferenz konsentiert und im Juni
2014 an den GKV-Spitzenverband tbergeben.
Eine modellhafte Implementierung wurde an-
schliefend durchgefithre. Der Endbericht »Er-
haltung und Forderung der Mobilitit in der
Pflege« (EXMO) attestierte zwar, dass der Ex-
pertenstandard praxistauglich und die Kosten
fir eine Umsetzung gering seien. Ein Wirk-
samkeitsnachweis konne aber nicht erbracht
werden (Gorres & Rothgang 2016). Der erwei-
terte Qualititsausschuss sprach folglich eine
Empfehlung zur »freiwilligen Umsetzung« des
Standards aus. Parallel sollte der Expertenstan-
dard aktualisiert werden, dies ist mittlerweile
erfolgt. Die aktuelle Fassung (2020) kann auf
der Website »Geschaftsstelle Qualitatsausschuss
Pflege«* heruntergeladen werden.

Wie sind die Expertenstandards nach
§113a SGBXI rechtlich einzuordnen?
Die Expertinnen beschreiben ein Quali-
tatsniveau, welches bereits mit der Verof-
fentlichung den allgemein anerkannten
Stand der pflegewissenschaftlichen Er-
kenntnisse prazisiert und damit Wirksam-
keit im Sinne des § 11 (1) SGB XI entfaltet.
Dort heifst es: »Die Pflegeeinrichtungen
pflegen, versorgen und betreuen die Pfle-
gebediirftigen, die ihre Leistungen in An-
spruch nehmen, entsprechend dem allge-
mein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse. [...].«

4 Download Expertenstandard »Erhaltung und
Forderung der Mobilitit«: https:/www.gs-qsa-
pflege.de/dokumente-zum-download/, Zugriff
am: 30.11.2021
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Der Expertenstandard
»Erhaltung und Férderung der
Mobilitat in der Pflege« -
Praambel

Im Vorfeld der Aktualisierung wurde eine
Literaturstudie erstellt. Der Standard wurde
anhand dieser Erkenntnisse Uberarbeitet
und die Fachoffentlichkeit in die Konsulta-
tionsphase eingebunden. Die Abnahme des
Abschlussberichts erfolgt durch die Ge-
schiftsstelle des Qualititsausschusses Pflege.
Eine erneute Implementierungsstudie ist

geplant.
Die Praambel und die zentralen Inhalte

Die Erhaltung und Férderung der Mobilitit
ist ein zentrales Thema, Mobilitatsdefizite
und kognitive Beeintrachtigungen gehoren
zu den wichtigsten Ursachen einer dauer-
haften Pflegebedurftigkeit. Da die Mehrheit
der pflegebediirftigen Menschen von Mobi-
litatseinbuflen betroffen ist, wird die Erhal-
tung und Forderung der Mobilitit als zen-
trales Ziel einer professionellen Pflege be-
schrieben. Folgende Aspekte werden aufge-
fihrt:

¢ Mobilitét ist eine grundlegende Vorausset-
zung fiir Selbstindigkeit und autonome
Lebensfithrung und ermdéglicht soziale
Teilhabe. Sie befordert Lebensqualitit
und subjektives Wohlbefinden.

e Pflegerische Maflnahmen zur Erhaltung
oder Forderung der Mobilitit leisten einen
wichtigen Beitrag, um die Reduktion wei-
terer FunktionseinbufSen und gesundheit-
licher Stérungen zu verhindern, die den
pflegebediirftigen Menschen abhingig
von pflegerischer Hilfe machen, und star-
ken die Ressourcen der Selbstpflege. Zu-
dem kann spezifischen Risiken, wie z.B.
Sturz-, Kontrakturen-, Thrombose- oder
Dekubitusgefahrdung, entgegengewirkt
werden.


https://www.gs-qsa-pflege.de/dokumente-zum-download/
https://www.gs-qsa-pflege.de/dokumente-zum-download/

Expertenstandard »Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege« — Mut zur Bewegung!

Der Standard betont die Bedeutung der Mo-
bilititsforderung: Insbesondere die Haltung
der Pflegefachkrifte und der Einrichtungen
ist fir die Umsetzung von Maffnahmen ent-
scheidend. Eine konsequente Orientierung an
den Ressourcen der pflegebediirftigen Men-
schen wird empfohlen.

Definition von Mobilitat und
»Geltungsbereich«

Der Expertenstandard definiert Mobilitit:

»als die Eigenbewegung des Menschen mit dem Ziel,
sich fortzubewegen oder eine Lageverinderung
des Korpers vorzunehmen. Lageveranderung und
Fortbewegung umfassen den Lagewechsel im
Liegen, Sitzen, das Aufstehen und das Umsetzen
sowie das Gehen mit oder ohne Hilfen« (DNQP
2020, S. 14).

Der Expertenstandard richtet sich an Pflege-
fachkrifte und Einrichtungen aller Settings
der Langzeitpflege, weil dort eine gewisse
Kontinuitat gelebt werden kann und somit
eine dauerhafte Mobilititsférderung mog-
lich ist. Neu ist die Erwihnung von »psy-
chisch kranken Menschen«, bei denen An-
triebslosigkeit oder Midigkeitserscheinun-
gen zu einer verminderten Mobilitat fihren
konnen (z.B. durch Einsatz von Medika-
menten).

Unterschiedliche Settings sind mit unter-
schiedlichen Anforderungen und Vorausset-
zungen konfrontiert. Das bedeutet, dass die
besonderen Bedingungen des Settings bzw.
der jeweiligen Einrichtung zu berticksichti-
gen und die Vorgaben des Standards daran
anzupassen sind. Mafinahmen sollten aber
kontinuierlich durchgefiihrt und nicht dem
Zufall tiberlassen werden.

Die Zielsetzung des Standards lautet:
»Jeder pflegebediirftige Mensch erhalt im

Rahmen seiner Selbstbestimmung eine pfle-
gerische Unterstiitzung, die zur Erhaltung
und Forderung der Mobilitit beitragt«
(DNQP 2020, S. 18). Die Umsetzung des
Standards setzt einen pflegerischen Auftrag
voraus, der durch einen Aushandlungspro-
zess zwischen dem pflegebediirftigen Men-
schen und der Pflegefachkraft vereinbart
wird. Das Selbstbestimmungsrecht des pfle-
gebedurftigen Menschen umfasst daher
auch das Recht auf Ablehnung oder Verzicht
von Mafsnahmen (DNQP 2020).

Der Expertenstandard — Inhalte
der Kriterien und To-dos

Einschatzung

Pflegebediirftige Menschen, die auf Hilfe
und pflegerische Betreuung angewiesen
sind, weisen ein erhohtes Risiko auf, Beein-
trachtigungen der Mobilitit oder weitere
Mobilitatseinbufien zu erleben. Eine Identi-
fizierung von Risikogruppen entfallt, be-
grindbar ist das u. a. damit, dass rund 75 %
der Menschen, die in einer stationaren Ein-
richtungen leben, Einschrinkungen bei der
Fortbewegung oder der Bewegung in liegen-
der Position haben; in der hauslichen Ver-
sorgung geht man von ca. 60% der Men-
schen aus (DNQP 2014).

Mobilitit und Mobilititseinschrainkungen
sind komplexe Phinomene, die nicht nur
anhand der Einschitzung der funktionalen
Bewegungsfahigkeiten beurteilt werden kon-
nen. Es konnte kein Instrument identifiziert
werden, mit dem sich samtliche Aspekte
standardisiert erfassen liefen, daher empfiehlt
die Expertenarbeitsgruppe eine kriteriengelei-
tete Einschitzung, deren Inhalte im nachfol-
genden Kasten dargestellt sind (DNQP 2020).
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1 Grundlegendes

Aktueller und fritherer Status der Mobilitit, Beurteilung der folgenden Fahigkeiten:

¢ Selbststandiger Lagewechsel in liegender Position, eingeschlossen ist dabei das selbststan-

dige Aufrichten in eine sitzende Position

Selbststandiges Halten einer aufrechten Sitzposition
Selbststandiger Transfer (aufstehen, sich hinsetzen, sich umsetzen)
Selbststandige Fortbewegung tber kurze Strecken (Wohnraume)

Selbststandiges Treppensteigen

Merkmale der materiellen und sozialen Umgebung

¢ Nutzung von Hilfsmitteln, Raum- und Umgebungsgestaltung, Einbeziehen von Ange-

horigen usw.

Individuelle korperliche, kognitive oder psychische Beeintriachtigungen und Ressour-

cen

¢ Unter anderem eine fehlende Motivation zur Bewegung, Angst, Schmerz, Adipositas

Erkrankungen und aktuell durchgefiihrte therapeutische Mafinahmen

¢ Diagnosen, die eine Auswirkung auf die Mobilitdt haben, aber auch Medikamente, die

Mobilitat beeinflussen

e Therapien, wie z. B. Physio- oder Ergotherapie

(DNQP 2020)

Die Pflegefachkraft muss Gber die Kompetenz
verfiigen, die Mobilitat des pflegebediirftigen
Menschen und die Griinde fir seine Mobili-
tatseinschrankung (z. B. Ubergewicht, visuelle
oder kognitive Einschrinkungen, Angst vor
Stiirzen, Schmerzen, Miudigkeit, Einnahme
von Anticholinerika, Antidepressiva oder Ben-
zodiazepinen usw.) einzuschatzen. Probleme
und Ressourcen im Zusammenhang mit der
Mobilitit sollen differenziert beschrieben wer-
den. Die Perspektive des pflegebediirftigen
Menschen ist zentral und sollte eingebunden
werden. Eine Einschitzung erfolgt immer zu
Beginn des pflegerischen Auftrags und in
individuell festzulegenden Abstinden:

e Bei Verinderungen der gesundheitlichen
Situation (z. B. nach Schlaganfall) oder bei

Ruckkehr aus dem Krankenhaus
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¢ Bei Verinderung der individuellen Pflege-
ziele oder Umgebungsbedingungen (z. B.
Umzug innerhalb einer Einrichtung) und
generell in Verbindung mit der Evaluation

¢ Bei stabiler gesundheitlicher Situation ist
eine Einschatzung in einem Intervall von
einigen Monaten ausreichend!

Mit der Aktualisierung des Standards wird
darauf hingewiesen, dass die Einschitzung
mit der regelmafig durchzuftihrenden Ergeb-
niserfassung in der stationdren Langzeitpflege
in Einklang gebracht werden soll, bei der auch
Aspekte der Mobilitdt eingeschitzt werden.
Die Ergebnisse sollten tbersichtlich doku-
mentiert werden, damit diese bei einem Be-
ratungsgesprach oder Uberleitung (Kranken-
hauseinweisung oder Umzug) sinnvoll ge-
nutzt werden konnen (DNQP 2020).



Expertenstandard »Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege« — Mut zur Bewegung!

Praxisimpulse und Empfehlungen -
»To-dos« zur Einschatzung

e Entscheiden Sie, wie eine Einschitzung
der Mobilitit konkret erfolgen soll und
wann dariiber hinaus biografische Daten
erfasst, zusammengefiithrt und gemeinsam
besprochen werden.

e Bei der Einschitzung der Mobilitit muss
die Perspektive des pflegebediirftigen
Menschen eingebunden werden. Ein
checklistenartiges Abarbeiten von Anfor-
derungen wird dem »Gewordensein« von
Personen nicht gerecht. Es geht vielmehr
darum, die Biografie, die subjektive Be-
deutung, aber auch die Erfahrungen
wahrzunehmen. Besonders wichtig sind
Aspekte, die es Gber die Schwelle in die
Gegenwart schaffen, aber auch individu-
elle Bewegungsgeschichten und -gewohn-
heiten.

o Der Einsatz spezifischer Instrumente, wie
des »Timed up and go Tests« oder kom-
plexer Assessmentinstrumente (z. B. Resi-
dent Assessment Instrument — RAI), sollte
nur in Ausnahmefillen erfolgen, etwa
wenn die Wirksamkeit eines Interventi-
onsprogramms Uberprift wird.

e Sichten Sie die vorhandenen Einschat-
zungsinstrumente, die in IThrer Einrich-
tung bereits verwendet werden, und er-
ganzen Sie diese ggf. um die Aspekte einer
kriteriengeleiteten Einschitzung. In der
digitalen Anlage des Buches konnen Sie
Fragestellungen einsehen, die in die struk-
turierte Informationssammlung (SiS) in-
tegriert werden konnen (siche Zusatzma-
terial 6).

e Vermeiden Sie Doppeleinschitzungen
und prifen Sie Beziige zur Einschitzung
weiterer Risiken wie der Sturz-, der Deku-
bitus- oder der Kontrakturgefahr. Stim-
men Sie die Einschatzungsintervalle mit
der Ergebniserfassung in der stationdren
Langzeitpflege ab.

Koordination und Kooperation

Mobilitit sollte als tibergeordnetes Qualitats-
ziel verstanden werden, also Bestandteil des
internen Qualititsmanagements sein und in
einem Konzept festgehalten werden. Unter
anderem sind die folgenden Inhalte eines
Konzepts zur Erhaltung und Forderung der
Mobilitit zu beschreiben:

¢ Stellenwert der Erhaltung und Foérderung
der Mobilitdt in der Einrichtung sowie
zielgruppenspezifische Weiterbildungs- und
Schulungsmafinahmen fiir die an der Ver-
sorgung Beteiligten

e Einrichtungsspezifische Vorgehensweisen
(von der Einschitzung tber Planung,
Maflnahmen und Angebote zur Forde-
rung und Erhaltung der Mobilitat bis hin
zur Evaluation)

Die tbergeordneten Ziele des Konzepts soll-
ten allen an der Versorgung Beteiligten intern
und extern bekannt sein und in Form von
spezifischen Informationen (Informations-
abende und -materialien) bekannt gemacht
werden. Hier ist das Management gefragt.

Der Expertenstandard empfiehlt zur Si-
cherstellung der Koordination und Koopera-
tion ein Bezugspflegesystem, um individuelle
Interaktions- und Aushandlungsprozesse si-
cherzustellen, aber auch um zu gewihrleisten,
dass die Verantwortung von Maffnahmen in
einer Hand liegen. Wichtig ist dabei: Indivi-
duelle Mafinahmen zur Erhaltung und For-
derung der Mobilitit werden gemeinsam
festgelegt und mussen an den Ressourcen
und Bediirfnissen der Person ansetzen und fiir
sie sinnstiftend sein.

Pflegefachkrifte miissen wissen, welche
Mafinahmen von der eigenen Berufsgruppe
oder von anderen Gruppen angeboten werden.
Inhalte und Ziele der therapeutischen Mafinah-
men sollten bekannt sein und bei der Tages-
struktur bzw. Mafnahmenplanung Berticksich-
tigung finden. Mafinahmen der Therapeutin-
nen ersetzen nicht die pflegerischen Aufgaben,
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sondern erginzen diese. Zudem werden wich-
tige Impulse fiir den pflegebedirftigen Men-
schen und seine Angehorigen oder die Plegen-
den selbst gegeben. Es geht bildlich gesprochen
um ein »Orchestrierens, in dem die einzelnen
Professionen jeweils um ihren Part wissen und
die Mafinahmen aufeinander abgestimmt wer-
den. Die geplanten Maflnahmen sollen in
einem gemeinsamen Maffnahmenplan zusam-
mengefithrt werden, der fir alle Beteiligten
einsehbar ist. Die Fachkraft sorgt daftr, dass die
Mafinahmen zur Bewegungsforderung abge-
stimmt und kontinuierlich und tber den Tag
verteilt angeboten und nach einer Erkrankung
zeitnah wieder aufgenommen werden.

In Zusammenarbeit mit den jeweiligen
Expertinnen erfolgt auch die Auswahl geeig-
neter Hilfsmittel. Die individuelle Anpassung
der Hilfsmittel an die Bedarfe und Bediirfnisse
der pflegebediirftigen Personen sowie die
Einweisung in den Umgang mit diesen ist
Aufgabe der Therapeutinnen und Orthopa-
dietechnikerinnen. Die Pflegenden sind ge-
fragt, wenn es um die Integration von Hilfs-
mitteln in den Alltag geht, d. h. die Personen
anzuleiten, das Hilfsmittel korrekt zu nutzen.
Bei Beschiadigungen, Abnutzungen und an-
deren Mangeln (Reparaturbedarf) miissen die
notwendigen MafSnahmen veranlasst werden
(DNQP 2020).

Kooperationen mit »externen« Anbietern
(z. B. Sportvereinen) unterstiitzen die Einbezie-
hung von pflegebediirftigen Menschen im
Quartier und somit deren Teilhabemaglichkei-
ten. Dies betrifft Menschen in der Hiuslichkeit,
aber auch (teil-)stationare Einrichtungen kon-
nen sich Angeboten im Quartier anschlieSen
und in das Alltagsleben der Einrichtung/Tages-
pflege integrieren. Die Organisation sollte sich
daher tiber Angebote auflerhalb der Einrich-
tung bzw. in der unmittelbaren Umgebung des
Wohnortes informieren (DNQP 2020).

»Kontinuitat«ist fiir alle Beteiligten wichtig.
Erstens bedeutet das eine inhaltliche Kontinui-
tit, also z.B. das Eintiben alltiglicher Bewe-
gungsablaufe in gleicher Art und Weise. Ziel ist
es, Sicherheit zu vermitteln, um ggf. Angst zu
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reduzieren. Zweitens: die zeitliche Kontinui-
tat. Es ist zu beachten, dass nur sporadisch
durchgefithrte Maffnahmen wenig erfolgsver-
sprechend sind (DNQP 2020). Etwas tber-
spitzt: Das einmalige Trinken vor einer Wiis-
tenwanderung rettet nicht vor dem Verdurs-
ten! Drittens: Es gibt keine allgemeingiiltigen
Empfehlungen hinsichtlich Dauer und Héu-
figkeit sowie Intensitit von Mafinahmen. Ei-
nige Interventionsprogramme beinhalten feste
Vorgaben. Wenn es keine Vorgaben gibt, dann
sollten die Einrichtungen/Dienste Festlegun-
gen treffen. Hierflir konnen die Empfehlungen
z.B. der WHO genutzt werden (DNQP 2020).

Empfehlungen zur kérperlichen
Aktivitdt und Gesunderhaltung der
Weltgesundheitsorganisation
(WHO 2010)

e Empfehlung fiir Personen im Alter ab
65 Jahren, wochentlich mindestens 2,5
Stunden mafig anstrengend korperlich
aktiv sein oder etwa die Halfte dieser
Zeit mit intensiv-belastenden Aktivita-
ten verbringen.

e Bei bestechenden Mobilitatseinschrin-
kungen mindestens drei Mal wochent-
lich mobilitatsfordernde Aktivititen zur
Verbesserung von Balance und Sturz-
pravention durchfiihren. Soll die Mus-
kulatur gestarkt werden, mindestens an
zwei Tagen pro Woche trainieren.

e Kann aufgrund gesundheitlicher Be-
eintrachtigungen die genannte Intensi-
tat nicht mehr erreicht werden, sollte
ein Belastungsniveau angestrebt wer-
den, das auf der Grundlage der verblie-
benen Ressourcen moglich ist.

Orientierungshilfen sind als Kompass zu
verstehen. Eine Anpassung ist daher not-
wendig. Das Ziel, die Motivation der
Person und die korperliche Verfassung
sind entscheidend, wie die Dauer, Haufig-
keit und Intensitit anzupassen sind.



Expertenstandard »Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege« — Mut zur Bewegung!

Wenn sich die Mobilitat verschlechtert, gilt es
zu reagieren und ggf. notwendige Schritte der
Diagnostik oder Therapie einzuleiten. Fallbe-
sprechungen sind dann sinnvoll und richtig,
wenn zunehmende Einschrankungen erkenn-
bar oder Malnahmen abgelehnt werden (»Ich
steh nicht mehr aufl«). Ziel muss es sein, zu
einer gemeinsamen Entscheidung zu kom-
men, die von den Bedurfnissen des pflegebe-
dirftigen Menschen geprigt ist. Die Ergeb-
nisse einer Besprechung sind zu dokumentie-
ren, in der Hauslichkeit unter Einbeziehung
der Angehorigen.

Fir den ambulanten Bereich ist demnach
Kooperation und Koordination schwieriger
zu realisieren. In diesen Konstellationen sind
edukative Angebote besonders wichtig, um
die Wichtigkeit der Maffnahmen zur Erhal-
tung und Forderung der Mobilitit zu ver-
deutlichen, gemeinsame Handlungsansitze
zu besprechen und ggf. festzulegen. So viel
Eigenbewegung wie mdglich und so wenig
Hilfe wie nétig, sind die Ziele.

Praxisimpulse und Empfehlungen - »To-
dos« zu Kooperation und Koordination

o Kliren Sie, mit welchen Partnerinnen eine
Kooperation bereits besteht, vertieft oder
verbessert werden soll. Planen Sie einen
regelmifSigen Austausch, z.B. mit dem
Sanititshaus oder der Physiotherapie, und
sprechen Sie dartiber, welche Erwartun-
gen Sie haben, um eine gute Zusammen-
arbeit sicherzustellen.

¢ Bei kommunikativen Problemen mit/zwi-
schen den Kooperationspartnerinnen (z. B.
Arztin und Apothekerin) sollte gemeinsam
im Gesprich nach Losungen gesucht wer-
den.

¢ Die Durchfihrung und der Erfolg simtli-
cher Mafinahmen sollte von den Therapeu-
tinnen in der Pflegedokumentation festge-
halten oder mtndlich kurz erldutert werden.

e Legen Sie Anlisse fest, wann die Hausirz-
tin fiir ein Rezept »Physiotherapie« anzu-

sprechen ist (z. B. neues Hilfsmittel), und
klaren Sie, ob Mafsnahmen der Physiothe-
rapie in das pflegerische Handeln inte-
griert werden konnen. Beachten Sie bitte:
Therapeutinnen sollten selbst auch ein
Interesse an der Ausstellung von Folgere-
zepten haben.

e Suchen Sie neue Formen von Fallbespre-
chungen (z. B. Telefonkonferenzen, ande-
re digitale Formate), um alle Akteurinnen
an einen Tisch zu bekommen.

e Priifen Sie die vorhandenen Konzepte, um
sicherzustellen, dass die Haltung »Bewe-
gung in alle Maffnahmen des Alltags zu
integrieren« transparent wird.

* Betonen Sie regelmifig die Bedeutung der
Mobilitdtsforderung und bleiben Sie mit
Angehorigen, Ehrenamtlichen und pflege-
bedirftigen Personen im Gesprach. Aufe-
rungen wie »Ich zahle hier so viel Geld!«
bieten Gesprichsanlisse, um das Handeln
zu begriinden.

e Sorgen Sie fur Kontinutiit bei den
Mafnahmen und machen Sie sich im
Team gegenseitig darauf aufmerksam,
wenn Mafnahmen nicht durchgefiihrt
werden.

Information, Beratung und Anleitung -
Gesprache aktiv nutzen

Die Pflegefachkrifte miissen tber die Kom-
petenz verfigen, Betroffene zu informieren,
anzuleiten und zu beraten. Dieses »Hand-
werkszeug« ist unerlasslich, um die Bedeu-
tung der Mobilitat fir die Gesundheit und
den Erhalt der Selbststindigkeit verstindlich
zu vermitteln, aber auch um auf die Bedirf-
nisse der Betroffenen und ggf. ihre fehlende
Motivation einzugehen. Es geht aber auch
darum, die einrichtungsinternen Angebote,
das Einbeziehen anderer Berufsgruppen sowie
Bewegungsibungen darzustellen, die allein
oder mit Unterstiitzung durchgefithrt werden
konnen. Hilfreich kann Informationsmaterial
zur Bedeutung sowie zur Erhaltung und
Forderung der Mobilitit sein. Einrichtungen
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und Dienste sollten diese zur Verfliigung
stellen (DNQP 2020).

Anhand der identifizierten Probleme, Ri-
siken und Ressourcen setzt die Pflegefachkraft
eine Information, Beratung oder Anleitung
um. Diese miissen an den Moglichkeiten und
Fahigkeiten des Gegeniibers ausgerichtet wer-
den. Es geht also um einen sinnvollen Zeit-
punkt, die Dauer sowie um die Inhalte von
edukativen Angeboten selbst. Es ist unum-
ganglich, die Motivation, aber auch emotio-
nale Aspekte einzuschitzen, z.B. kann die
Angst sich zu bewegen mit einem zurtcklie-
genden Sturzereignis in Verbindung gebracht
werden. Es nutzt dann wenig zu sagen »Sie

brauchen keine Angst zu haben«, vielmehr
sollte diese Angst thematisiert werden.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Ziele
und die jeweiligen Inhalte von Information,
Anleitung und Beratung skizziert (» Tab. 1.1).
Die Betroffenen sollten die Auswirkung einer
eingeschrinkten Mobilitit und die bestehen-
den Méglichkeiten zur Erhaltung und Forde-
rung der Mobilitit kennen. Nur auf Grund-
lage einer gezielten Information und Bera-
tung kann eine Entscheidung fiir oder gegen
Mafinahmen getroffen werden. Bei Menschen
mit Demenz ist eine praktische Anleitung zu
empfehlen — etwa durch das Vorfiihren einer
Handlung (DNQP 2020).

Tab. 1.1: Uberblick Information, Beratung und Anleitung (nach Berger & Hennings 2014a)

Information Beratung

Anleitung

Ziel: Ziel:

Ziel:

e Ubermittlung von Fakten
und Einschatzung zur Er-
weiterung des Kenntnis-
standes

Eigenverantwortlichkeit starken,
um dialogische Entscheidungs-
prozesse zu unterstutzen

® Unterstitzende Beglei-
tung praktischen Handelns
(z.B. Anbahnung von Be-
wegung)

Inhalte

e Einfluss korperlicher, kogni-
tiver und psychischer Res-
sourcen bzw. Beeintrachti-
gungen auf die Mobilitat
und Einschatzung der Si-
tuation durch die Pflege-
fachkraft (z. B. krankheits-
spezifische Aspekte)

® Folgen von bewegungsar- ®
mem Verhalten und zuneh-
mender Immobilitat

e Darstellung von bewe-
gungsforderlichen Angebo-
ten innerhalb der Einrich-
tung oder im Quartier

Starkung der Kompetenz, eine
Entscheidung zu treffen, und zwar
bezogen auf die Erhaltung und
Forderung der Mobilitat (z. B.
welche MaBnahmen kénnten
sinnvoll sein, die individuellen Fa&-
higkeiten zu erhalten oder zu
fordern?)

Ausloten von Bedarfen und Be-
durfnissen (u. a. auch die Ableh-
nung von MaBnahmen)

® Hilfe beim Erlernen oder
eigenstandigen Durchfiih-
ren bestimmter Handlun-
gen zur Erhaltung und
Férderung der Mobilitat

® MaBnahmen und Hand-
lungen werden verbal und/
oder durch Vorfuhrung
untersttzt (z. B. Transfer
vom Bett in den Stuhl, Ein-
satz und Anwendung von
Hilfsmitteln)

Der Wunsch einer Person, sich nicht mehr
bewegen zu wollen, ist Ausdruck von Selbst-
bestimmtheit. Pflegende haben diese Entschei-
dungen zu akzeptieren, aber gleichzeitig auch
zu reflektieren, ob andere Griinde vorliegen,
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wie etwa den Pflegenden nicht zur Last fallen
zu wollen. Eine Ablehnung von Mafinahmen
muss keine endgiiltige Entscheidung sein. Sie
kann mit dem Betroffenen immer wieder
thematisiert werden. Ein »Der will eh nicht
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mehr« muss immer wieder hinterfragt wer-
den, denn haufig zeigt sich, dass eine motivie-
rende Beziehungsarbeit zur Bewegung anre-
gen kann. Inhalte und Ergebnisse von Infor-
mation, Anleitung und Beratung sind zu
dokumentieren (DNQP 2020).

Der pflegerische Auftrag und das Setting
bestimmen den Rahmen, in dem sich das
Handeln der Pflegenden bewegt. Wihrend
der Beratungsbesuche in der ambulanten
Pflege nach §37 Abs. 3 SGBXI kann auf
Angebote im Quartier aufmerksam gemacht
werden oder auch auf Informationsbroschi-
ren zum Thema Mobilitit eingegangen wer-
den. Bei weiteren Besuchen konnen Bewe-
gungsiibungen vermittelt werden. Pflege-
dienste, die mit den Pflegekassen einen
Vertrag tuber die Durchfihrung individuel-
ler hauslicher Schulungen abgeschlossen
haben, konnen zusitzlich eine gezielte An-
leitung und Schulung fir Angehoérige an-
bieten, z. B. Gestaltung eines Transfers. Glei-
chermafien bieten ambulante Dienste auch
Betreuungsangebote oder -gruppen an. Die-
se Angebote ermoéglichen es, Mafsnahmen
der Mobilititfdrderung gezielt einzuiben.
In der Tagespflege ist Begleitung ein wichti-
ger Ansatzpunkt, um zuhause lebende Per-
sonen und deren Angehdrige mit Informa-
tionen und einer gezielten Beratung zu
unterstitzen (DNQP 2020).

Wichtig: Die Verantwortung fiir Pflege
und Betreuung in der hauslichen Versorgung
liegt zumeist bei den Angehorigen und die
Pflegefachkraft halt sich nur eine begrenzte
Zeitspanne und als Gast im hiuslichen Um-
feld auf. Es geht also vorrangig darum, we-
sentliche Risiken fir eine Mobilititsein-
schrinkung aufzuzeigen und angemessene,
alltagsnahe Maffnahmen vorzuschlagen sowie
weitere Kontakte, z.B. zu Sanititshausern
oder der Wohnraumberatung, herzustellen
oder zu vermitteln (DNQP 2020).

Praxisimpulse und Empfehlungen -
»To-dos« zur Information, Beratung und
Anleitung

e Erheben Sie den Fortbildungsbedarf be-
ziiglich Information, Anleitung, und Be-
ratung und planen Sie alltagsnahe Schu-
lungen und Ubungseinheiten fiir die Mit-
arbeiterinnen.

e Insbesondere im ambulanten Bereich
muss bei edukativen Angeboten immer
tiberlegt werden, ob der Pflegebediirftige
selbst oder die pflegenden Angehérigen
die Adressaten sind. Sollen Angehorige
Mafnahmen zur Erhaltung und Forde-
rung der Mobilitit umsetzen, massen sie
alltagsnahe Fahigkeiten und Kompeten-
zen entwickeln, um den Pflegebediirftigen
addquat anzuleiten und zu motivieren.

e Angehorige sind Schlisselfiguren: Eine
aktive Information und Beratung ist uner-
lasslich, um Meinungen entgegenzuwir-
ken, z. B. dass ein alter Mensch sich nicht
mehr bewegen muss, weil er seinen Le-
bensabend verdient hat. Informieren Sie
regelmafSig bei Veranstaltungen, Angehé-
rigenabenden, aber auch Beratungsgespra-
chen tber die Wichtigkeit der Mobilitit
im Alter.

e Halten Sie zielgruppenspezifisches Infor-
mationsmaterial vor und gestalten Sie eine
Beratungsbox mit Anschauungs- und In-
formationsmaterial. Uberlegen Sie, wie
die schriftlichen Informationen zu gestal-
ten sind (z.B. »Wittener Liste«). Es gibt
aber auch eine Vielzahl an Informations-
broschiiren in guter Qualitdt, die genutzt
werden konnen.

e Uberlegen Sie, wann und in welcher Form
bei Thnen in der Einrichtung/im Dienst
Informations- oder Beratungsgespriche
gefithrt werden und wie die Ergebnisse
dokumentiert und thematisiert werden.
Inhalte sind wichtiger als eine Hakchen-
mentalitit (»ist erledigt«). Edukative An-
gebote sind an die Moglichkeiten und die
Motivation des Gegeniibers anzupassen.
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e Menschen mit Demenz profitieren beson-
ders von einer Anleitung, etwa beim Ein-
tiben eines Transfers oder bei einer Geh-
tibung. Sinnvoll erscheint es, diese Anlei-
tungssituation immer wieder im Team zu
reflektieren, um herauszufinden, welche
Mafinahmen gut funktionieren.

MaBnahmen - was geht noch?!

Wenn mobilititserhaltende und -férdernde
Maflnahmen dauerhaft umgesetzt werden sol-
len, miissen folgende Faktoren berticksichtigt
werden: Mitarbeiterinnen miissen von der
Sinnhaftigkeit der Angebote tberzeugt sein.
Zudem sollte klar sein, mit welchen Maf$nah-
men man welche Gruppe an Pflegebediirfti-
gen ansprechen will (z.B. Menschen mit
Demenz) und welche Qualifizierungsmafinah-
men hierfir notwendig sind. Aufferdem gilt es
immer wieder zu priifen, ob die angedachte
Zielgruppe wirksam erreicht wurde und ob
die Maflnahmen korrekt und dauerhaft um-
gesetzt werden (DNQP 2020).

Um ein zielgruppenspezifisches Angebot
inklusive der Umgebungsgestaltung sicherzu-
stellen, missen von Seiten der Einrichtung,
neben geniigend qualifizierten Mitarbeiten-
den, Rdumlichkeiten und Trainingsmateriali-
en (Hanteln oder Gewichtsmanschetten) fur
Gruppenmafinahmen zur Verfigung stehen
(DNQP 2020).

Im Expertenstandard werden drei Arten von
Interventionen unterschieden:

o Mobilitéitsforderung als Teil pflegerischen Han-
delns: Fokus ist es, ein Maximum an Eigen-
aktivitat zu fordern und Ubungen gezielt in
den Alltag einzubinden, z. B. das Gehen mit
Unterstitzung, das Ankleiden oder das
Umsetzen vom Rollstuhl auf den Stuhl.
Aber auch jeder Gang in die Kiiche oder den
Aufenthaltsraum kann zur »bewegungsfor-
dernden Einheit« werden. Grundlage fir
diese MafSnahmen sind die jeweiligen Vor-
lieben und Fahigkeiten der Person, dies
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kénnen z. B. auch Haushaltstatigkeiten sein.
Achtung, nicht von allen Personen wird
diese Tatigkeit als motivierend empfunden.
Manner, die ein Leben lang nicht im
Haushalt aktiv waren, werden das ggf. auch
im Alter nicht attraktiv finden.

o Spezielle Einzelmafsnabmen (unterschiedli-
che Bewegungs- und Fitnessiibungen): Die
Studienlage erlaubt keine spezifischen
Empfehlungen, was die Auswahl der
Mafinahmen, die Haufigkeit oder die In-
tensitit betrifft. Eine ressourcenorientierte
Auswahl zeigt aber positive Ergebnisse.

o GruppenmafSnahmen: Hier liegt der Fokus
auf Balance, Koordination, Kraft, Ausdau-
er und Beweglichkeit. Dies wird erreicht
durch Ubungen zur Starkung der Musku-
latur, Gangtraining mit Gewichten oder
durch den Einsatz von Ubungs- oder Wi-
derstandsbandern. Tanzerische Ubungen
sowie Tai-Chi und Yoga sind ebenfalls
wirksame Mafinahmen. Aspekte des Grup-
pentrainings koénnen auch als Einzelmaf-
nahme zum Tragen kommen.

e Komplexere Gruppen- und Einzelpro-
gramme haben an Bedeutung gewonnen.
Hierbei werden unterschiedliche mobili-
tatserhaltende und -fordernde Ubungen
(z.B. zu Kraft, Balance und Ausdauer etc.)
zusammengefasst, die individuell abge-
stimmt werden konnen. In diesen Pro-
grammen werden auch andere Themen
eingebunden, wie z. B. Ubungen zur Ver-
besserung der Kognition oder der Alltags-
kompetenzen. Andere Disziplinen (u.a.
Ergo- oder Physiotherapie) kénnen an
diesen Interventionen gleichermaflen be-
teiligt werden (» Teil 5, Kap. N).

Die Entscheidung, welche Ubungen angebo-
ten werden, sollte anhand der Zielgruppe
getroffen  werden. Programme externer
Dienstleister (z.B. Yogakurse) konnen eine
sinnvolle Erginzung sein, wenn sie auf die
Bedarfe und Bediirfnisse pflegebedurftiger
Menschen zugeschnitten sind. Zwar gibt es
keine Hinweise zur Wirksamkeit unterstit-



Expertenstandard »Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege« — Mut zur Bewegung!

zender Technik (z.B. durch MOTOmed®,
Fitnesstracker etc.), aber der Einsatz kann
sinnvoll sein, um Menschen zu motivieren,
sich tiberhaupt zu bewegen (z.B. Spiele auf
der Wii™).

Bei allen Interventionen geht es darum, die
Ressourcen des Betroffenen einzubinden. Es
gibt einen Unterschied zwischen sich aktiv an
Mafinahmen beteiligen und passiv mobilisiert
werden. Gleichermafien mussen die Grenzen
der Belastbarkeit und Schwankungen in der
Tagesform sowie eine abnehmende Bereit-
schaft zur Bewegung im Alter bedacht wer-
den, damit Unter- und Uberforderung ver-
mieden werden. Nicht zu vergessen: Ein
einheitliches »Handling« (z. B. beim Transfer)
schafft Sicherheit, Routine und Akzeptanz
beim Pflegebeduirftigen. Dieses Handling soll-
te allen Beteiligten bekannt sein, es sollte eine
Anleitung von Pflegehilfs- und Betreuungs-
kraften, aber auch von Ehrenamtlichen und
Angehorigen erfolgen. Ziel muss es, den
Transfer moglichst in gleicher Weise durchzu-
fuhren. Situativ erforderliche Fahigkeiten, wie
das Aufstehen oder Hinsetzen, sollten im
Alltag wiederholt werden, um die Mobilitt
zu unterstiitzen. Bei Menschen mit Demenz
ist zu beachten, dass sie ggf. ablehnend reagie-
ren konnen. Der Beziechungsaufbau mittels
verbaler und nonverbaler Kommunikation
steht hier im Vordergrund (vgl. Expertenstan-
dard zur Beziehungsgestaltung in der Pflege
bei Menschen mit Demenz) (DNQP 2020).

Umgebungsrelevante Faktoren, wie ge-
mitliche Sitzecken, eine gute Beleuchtung,
Buffettische mit Getrianken, aber auch inter-
essant gestaltete Flure, sollten bedacht wer-
den. Die Umgebung soll den Betroffenen
Impulse zur Bewegung geben. Zu beriicksich-
tigen sind auch »allgemein sinnvolle Maffnah-
men«, wie das Einstellen der individuellen
Betthohe, damit die Fifle auf den Boden
gestellt werden konnen. Individuelle Hilfs-
mittel missen sinnvoll einbezogen werden.
Es mussen regelhaft die korrekte Anwendung,
notwendige Anpassungen und der Bedarf des
jeweiligen Hilfsmittels sowie der sicherheits-

technische und hygienische Zustand gepriift
werden (DNQP 2020).

Praxisimpulse und Empfehlungen -
»To-dos« zu den MaBnahmen

e Die Integration von bewegungsférdern-
den Malnahmen in die Pflegehandlungen
ist in jedem Setting eine wichtige Mog-
lichkeit, die Bewegung aktiv zu férdern
oder zu erhalten.

e Kliren Sie, welche Angebote bereits
durchgefihrt und wie diese von den Be-
troffenen angenommen werden. Fokussie-
ren Sie auch auf vernachlassigte Gruppen,
z.B. profitieren Manner weniger von den
Angeboten und ziehen sich eher zurtick.
Handwerkliche Tatigkeiten hingegen kén-
nen Bewegung fordern. Gleichermaflen
sollten ortsfixierte und bettldgerige Men-
schen in den Blick genommen werden.

® Nutzen Sie fir die Auswahl moglicher
Gruppeninterventionen die Informatio-
nen des Zentrums fir Qualitdt in der
Pflege (ZQP 2020b).

e Schaffen Sie notwendige Trainingsmate-
rialien an und tberlegen Sie, ob der
Einsatz von Technik in Threr Einrichtung
sinnvoll sein kénnte bzw. informieren Sie
Angehorige und Pflegebediirftige in der
Hauslichkeit tiber den Einsatz von Technik
(z.B. Wii").

e Wenn Sie sich auf ein Bewegungskonzept
in der Einrichtung/im Dienst festgelegt
haben, ist es wichtig, dass Mitarbeiterin-
nen dies im tiglichen Handeln umsetzen.
Es ist die Aufgabe der Leitung, diese
Arbeitsweise zu férdern und einzufordern.

5 ZQP (Hrsg.) (2020b) ZQP-Ubersicht. Bewegungs-
forderung in der stationaren Pflege (https:/www.
zqp.de/wp-content/uploads/ZQP_%C3%9Cber
sicht Bewegungsf0oC3%Bé6rderung.pdf, Zugriff
am: 30.11.2021)
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