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Einleitung

Das Qualitatsniveau ,Mobilitdt und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Beeintréchtigungen®
beschéftigt sich mit einer der zentralen Herausforderungen im Alltag der Heime: Der Férderung und
Erhaltung der Mobilitdt und der Bewegungsfreiheit von Menschen mit Demenz unter Beriicksichti-
gung individueller Sicherheitsaspekte.

In den meisten Einrichtungen besteht bislang noch kein ausgearbeitetes Konzept fiir die Mobilitats-
forderung von Menschen mit Demenz. Nichtsdestotrotz ist das Spannungsfeld von Sicherheit einer-
seits und Freiheit andererseits jedem Verantwortlichen vor Ort bewusst. In der Umsetzung dieses
Qualitatsniveaus ergibt sich fir die Einrichtungen eine Reihe von Chancen. Das Qualitatsniveau
bindelt die wissenschaftlichen Erkenntnisse fiir Bewohner und Bewohnerinnen mit Demenz hinsicht-
lich Mobilitat und Sicherheit und will eine Orientierung fiir die Arbeit vor Ort geben, um auf eine an-
gemessene Versorgungsqualitat hinzuwirken.

Das Qualitatsniveau richtet sich an alle beteiligten Personen und Funktionstréager im interdis-
ziplindren System ,stationére Pflegeeinrichtung”. Andere stationére Einrichtungen, wie Kliniken, sind
nicht eingeschlossen. Die Besonderheit des Qualitatsniveaus und seine Abgrenzung gegenuber den
bekannten monodisziplindr ausgerichteten Standards oder Leitlinien liegt darin, dass es nicht nur
den Verantwortungsbereich einer einzelne Berufsgruppe, z..B..dender.Pflege beschreibt, sondern
alle Verantwortlichen einbezieht, die zur Betreuung beitragen.

Der Begriff der Mobilitat wird im Sinne von Fortbewegung verstanden, d.h. Fortbewegung innerhalb
und auBerhalb der Einrichtung, aber auch auf kleinstem Raum, wie vom Bett in den Sessel. Der
Begriff der Sicherheit wird eingegrenzt auf Aspekte, die im"Zusammenhang mit der Fortbewegung
oder mit der Unféhigkeit sich zu bewegen, stehen.

Das vorliegende Qualitatsniveau wurde van.der Arbeitsgruppe Psychogeriatrie am Zentralinstitut fur
Seelische Gesundheit in Mannheim unter der, Leitung von Dr. Martina Schaufele und Prof. Dr. Sieg-
fried Weyerer erarbeitet. Die Arbeit des wissenschaftlichen Teams wurde von einem interdis-
ziplindren Expertengremium begleitet, das die Textentwirfe kommentierte und erganzte. Eine zent-
rale Aufgabe des Gremiums bestand inder Konsentierung des Qualitatsniveaus.

Nach der Entwicklung-des Qualitatsniveaus wurde ein so genanntes Verstandnisreview durchgefiihrt
mit dem Ziel, das Qualitatsniveau auf Verstandlichkeit, Vollstandigkeit und Praxisrelevanz hin zu
prifen. Zu diesem Zweck wurde der Textentwurf — zusammen mit einem strukturierten Fragebogen
— einzelnen, nicht reprasentativ ausgewahlten Adressaten des Qualitatsniveaus vorgelegt. Die Ad-
ressaten waren: Einrichtungsmanagement und Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen! der stationdren
Pflege, Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von Betreuungsbehdrden, Heimaufsicht und Medizinischem
Dienst der Krankenkassen sowie Mediziner, die als Hauséarzte in Heimen tétig sind. Die schriftlichen
Ruckmeldungen flossen vor der letzten Konsentierungsrunde mit den Experten und Expertinnen in
die Bearbeitung des Qualitatsniveaus ein.

L Fr die bessere Lesbarkeit wird im Folgenden auf die Verwendung der mannlichen Form verzichtet. In der weiblichen
Bezeichnung, wie z.B. Bewohnerinnen, sind Frauen und Ménner gleichermafen gemeint. Nur ein kleiner Anteil der
Bewohnerinnen und Mitarbeiterinnen in der stationdren Pflege sind Manner.

© ZI Mannheim - BUKO-QS Mérz 2006



Arbeitsgruppe Psychogeriatrie am ZI Mannheim im Auftrag der BUKO-QS 4
"Mobilitat und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Einschrankungen in stationdren Einrichtungen*

Aufbau dieses Qualitatsniveaus

Das Qualitatsniveau ,Mobilitdt und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Einschrankungen in
stationdren Einrichtungen* beinhaltet zwei Ebenen.

> Auf der ersten Ebene wurden Ziele formuliert, die fiir die Bewohnerin mit Demenz zu erreichen
sind.

» Die zweite Ebene besteht aus einer Matrix, in der alle Akteure, deren Beitrag fir die Erreichung
des jeweiligen Ziels als relevant erachtet wurde, mit ihren Verantwortungsbereichen benannt
werden.

Auf der ersten Ebene des Qualitatsniveaus wurden eine Kernaussage und sieben Ziele formuliert.
Die Ziele wurden aus samtlichen Erkenntnissen, die von uns auf diesem Gebiet recherchiert werden
konnten, abgeleitet und durch ein interdisziplinér besetztes Expertengremium konsentiert. Zu jedem
Ziel findet sich eine kurze Zusammenfassung der spezifischen Literatur. Die Erkenntnisse sind von
unterschiedlichem Evidenzgrad und schlieBen aufgrund des Mangels,an wissenschaftlich gut fun-
dierten Studien auch Studien und Erkenntnisse mit niedrigen Evidenzgraden; u.a. Expertenmeinun-
gen, ein.

Der Problembereich der bewegungseinschrankenden Ma3nahmen wird als Sonderfall behandelt. Es
handelt sich hier um einen Grenzfall in der Versorgung von Menschen mit Demenz, der erst zum
tragen kommen soll, wenn alle anderen Ziele nicht.erreicht werden kénnen. Vielmehr wird in diesem
Sonderfall das ethische Dilemma aller Beteiligten thematisiert, das dann auftritt, wenn ein Mensch
mit Demenz seine Sicherheit durch (nichteingesehrankte) Bewegungsfreiheit gefahrdet.

Die zweite Ebene besteht aus einer Matrix, in der alle Beteiligten mit ihren Verantwortungsbereichen
dargestellt werden. Die Zuordnung'der.Verantwortungsbereiche beschrankt sich auf jeweils zentrale
Aspekte. Die handlungsleitenden Empfehlungen sollen zur Umsetzung der benannten Ziele flihren.
Die Empfehlungen werden durch, praxisnahe Beispiele erlautert. Fiir einen erheblichen Teil der
handlungsleitenden Empfehlungen liegt keine belastbare empirische Evidenz vor. Es handelt sich
haufig um Expertenmeinungen, die im Konsensusverfahren ermittelt wurden.

Im Zentrum der Matrix steht der demenzkranke Mensch mit seinen Bediirfnissen und seinem Willen,
aber auch mit seiner Verantwortung. In den handlungsleitenden Empfehlungen werden die Verant-
wortungsbereiche der Betroffenen explizit benannt; denn ohne Eigenverantwortlichkeit und Mitwir-
kung seitens des Individuums kdnnen Mobilitat und Sicherheit nicht optimal geférdert werden. In den
Fallen, in denen die Bewohnerinnen mit Demenz aufgrund des Krankheitsprozesses die Verantwor-
tung flir sich selbst nicht mehr tragen und Entscheidungen nicht mehr treffen kénnen, tibernehmen
gesetzliche Betreuerinnen oder Bevollmé&chtigte vertretungsweise diese Funktionen.
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Im Widerspruch zu den juristischen und ethischen Pramissen werden Entscheidungen in der statio-
naren Pflege und Betreuung, insbesondere bei Demenzkranken, oftmals ohne Mitwirkung der Betrof-
fenen oder ihrer Vertretungen geféllt. Anders als haufig praktiziert miissen deshalb der erkennbare
Wille bzw. die WillensauRerungen der Demenzkranken im Vordergrund stehen, nach denen die indi-
viduellen Ziele festzulegen und MaRnahmen zu gestalten sind (z.B. Pflege- und Betreuungsplanung,
medizinische Behandlung, therapeutische MaRnahmen, Einbindung der Angehdrigen). Ist eine de-
menzkranke Person zu WillensauRerungen nicht mehr in der Lage, sind die gesetzlichen Betreu-
ungspersonen oder Bevollméchtigten verpflichtet, entsprechend dem mutmaRlichen Willen der De-
menzkranken zu entscheiden. Bundesweiten Statistiken zufolge handelt es sich bei den gesetzlichen
Betreuern und Betreuerinnen (iberwiegend um nahe Verwandte, d.h. um Personen, bei denen man
in der Regel voraussetzen kann, dass sie - vor dem Hintergrund einer langjéhrigen Vertrautheit und
gemeinsamen Lebensgeschichte — den Willen und die Bediirfnisse des Menschen mit Demenz ken-
nen und beurteilen kénnen.

Weiterhin wird im Qualitatsniveau die stationdre Pflegeeinrichtung auf verschiedenen Ebenen ange-
sprochen: Einrichtungstrager, Heimleitung, Management, Pflegepersonal,therapeutisches und
hauswirtschaftliches Personal sowie soziale Betreuung.

Die Verpflichtung der stationaren Pflegeeinrichtungen zur Fort- und Weiterbildung wird nicht explizit
in die Matrix aufgenommen. Die Einrichtungstréger und das Management wissen um ihren Auftrag,
in den Einrichtungen einen Wissenstransfer zu ermdglichen und.dafiir die Ressourcen bereitzustel-
len. AuRerdem sind sich die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen ihrer Aufgabe bewusst, sich aktuelles
Wissen fiir die Pflege und Betreuung anzueignen. Im Hinblick auf die Thematik ,Mobilitat und Si-
cherheit von Menschen mit demenziellen Beeintrachtigungen® sind insbesondere folgende Wissens-
bereiche relevant:

» Mobilitatsauffordernde und -férdernde Milieugestaltung fiir Menschen mit Demenz (Architektur,
raumliche Ausgestaltung, Umgang und Kommunikation)

» Erhaltung und Férderung derMebilitdt von Menschen mit Demenz

Interventionen zur Verringerung von schwerwiegenden Verletzungen durch unbemerktes Ver-
lassen der Einrichtung(z.B« Validation, Stimuluskontrolle)

Verfahren zur systematischen Einschatzung der Mobilitat und deren Einschrénkungen
Interventionsangebote bei Mobilitdtseinschrankungen von Menschen mit Demenz
Sturzprophylaxe

Sekundarkomplikationen bei stark eingeschrankter Mobilitat, insbesondere Kontrakturen (dauer-
hafte Gelenksteife), Dekubitus (Wundliegen, Druckgeschwiir) und soziale Isolation, entspre-
chende Prophylaxen und gezielte Behandlungen.

A\
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Im Pflegeprozess erheben die Mitarbeiterinnen wichtige Elemente wie Anamnese und Biographie.
Sie erstellen eine bewohnerbezogene Pflege- und Betreuungsplanung, dokumentieren und bewerten
die vorhandenen Angaben. Diese im Pflegealltag fest etablierten Tatigkeiten sind fiir die Umsetzung
des Qualitatsniveaus eine unabdingbare Voraussetzung. In der Matrix des Qualitdtsniveaus werden
lediglich die Aspekte erwahnt, die das Thema ,Mobilitt und Sicherheit* betreffen.

© ZI Mannheim - BUKO-QS Mérz 2006



Arbeitsgruppe Psychogeriatrie am ZI Mannheim im Auftrag der BUKO-QS 6
"Mobilitat und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Einschrankungen in stationdren Einrichtungen*

In die Matrix der handlungsleitenden Empfehlungen werden dariiber hinaus so genannte Externe
einbezogen:

» die in den Einrichtungen tatigen Professionen und Funktionstrager, die nicht direkt von der Ein-
richtung beschaftigt werden, gleichwohl aber einen bedeutenden Beitrag zur Versorgung der
Demenzkranken leisten, wie Hausarztinnen, Facharztinnen, Therapeutinnen und Richterinnen.
Diese Berufsgruppen und Institutionen sind gesetzlich oder vertraglich verpflichtet, ihre Aufga-
ben zum Wohle der demenzkranken Bewohnerinnen auszufiihren. Im &rztlichen Bereich gehort
dazu die Anwendung von medizinischen und therapeutischen Leitlinien, die Verpflichtung zur
Forthildung unter Beriicksichtigung der Themen ,Mobilitat und Sicherheit bei Demenzkranken*
(s.0.), die Weitergabe von Informationen und die Mitarbeit bei der bewohnerbezogenen Pflege-
dokumentation der Pflegeeinrichtung.

» Personengruppen, die in einer nicht professionellen Beziehung zu den Bewohnerinnen stehen,
gleichwohl aber Verantwortung Ubernehmen kénnen, wie Angehdrige, Freiwillige und sonstige
Personen.

Die interdisziplindre Beratung

Menschen mit Demenz bedrfen aufgrund ihrer kognitiven Beeintrachtigungen einer besonderen
Unterstiitzung durch ihre soziale Umwelt. Eine verbale Kommunikation im Sinne eines rationalen
Dialogs ist ihnen haufig nicht mehr maglich. In diesen/Fallen ist eine gesetzliche Vertretung heran-
zuziehen.

Um die individuellen Bedirfnisse und die Bedarfe der Bewohnerin mit Demenz abzuwégen, wird
eine interdisziplindre Beratung vorgeschlagen..Unter.Bedarfe werden hierbei die aus fachlicher Per-
spektive erforderlichen MaRnahmen.und Bedingungen verstanden, die mitunter im Widerspruch zu
den individuellen Wiinschen und Bediirfnissen stehen kénnen. So bilden auch die beiden Kompo-
nenten des Qualitatsniveaus, Mobilitat und Sicherheit, oftmals ein Spannungsfeld innerhalb des
Pflegealltags. In die interdisziplindre Beratung sind auRer der Bewohnerin mit Demenz bzw. ihrer
Vertreterin alle beteiligten Akteure einzubeziehen. Auf diese Weise kann sichergestellt werden, dass
beziglich der individuellen Bedurfnisse und der Bedarfe moglichst viele fachlich begriindete Empfeh-
lungen von Seiten der.Medizin; der Physiotherapie, der Pflege und der Rechtsprechung einflieBen
und abgewogen werden.konnen.

Entscheidungen werden aber ausschlief3lich vom Individuum oder - wenn dies aufgrund der kogniti-
ven Beeintrachtigungen nicht mehr méglich ist - von seiner gesetzlichen Vertretung getroffen. Die
Entscheidungen sind in der Einrichtung zu dokumentieren.

Eine solche interdisziplinére Beratung an den Schnittstellen der Pflege kann strukturell in den statio-
naren Einrichtungen verankert werden, sei es in Form einer erweiterten Fallkonferenz oder einer
Pflegevisite. Das Einrichtungsmanagement benennt Verantwortliche fiir die Einberufung, Moderation
und Dokumentation der interdisziplindren Beratung.
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Rechtliche Aspekte

Rechtliche Grundlagen und Problemstellungen finden im Qualitatsniveau nur Erwéhnung, wenn sie
in einem expliziten Zusammenhang mit den Aspekten Mobilitat und Sicherheit stehen.

Die zivilrechtlichen Vereinbarungen im Heimvertrag bilden die verpflichtende Grundlage der Pflege,
Betreuung und Versorgung in stationdren Einrichtungen. Hieraus ergeben sich auch Sorgfaltspflich-
ten der Einrichtung gegeniiber den Bewohnerinnen.

Nach dem bundesdeutschen Heimgesetz sind Pflegeeinrichtungen verpflichtet, die Selbststandigkeit,
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Bewohner/innen zu wahren und zu férdern sowie
ihre Interessen und Bediirfnisse vor Einschrankungen zu schitzen. Die gleichen Ziele finden sich
auch im Gesetz zur Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI), das fiir viele Heimbewohnerinnen den
Leistungsanspruch bei Pflegebedirftigkeit begriindet. Medizinische und andere therapeutische Leis-
tungen, die in diesem Qualitatsniveau benannt werden, sind hingegen im Sozialgesetzbuch zur
Krankenversicherung (SGB V) verankert. Das SGB IX bezieht sich auf die Teilhabe und Rehabilitati-
on behinderter Menschen und bietet somit auch Chancen zur Verbesserung der Situation von Men-
schen mit Demenz.

Das vorliegende Qualitatsniveau steht im Einklang mit der Charta der Rechte der hilfe- und pflege-
bedurftigen Menschen, die im Rahmen des ,Runden Tisches Pflege der Bundesregierung erarbeitet
wurde (Runder Tisch Pflege 2005). Zahlreiche Forderungen der Charta, wie Unterstltzung des Be-
wegungsbedurfnisses, Willens- und Entscheidungsfreiheit, Zugang.zu (fach-) &rztlicher Versorgung,
diagnostischen Verfahren und sachgerechter medizinischer Behandlung sowie Schutz vor freiheits-
beschrankenden MaRnahmen, finden sich im vorliegenden Qualitatsniveau wieder.

Im Sonderfall des Qualitatsniveaus wird auch auf die rechtlichen Regelungen hinsichtlich freiheits-
und bewegungseinschrankender Malnahmen'Bezug genommen. Bei der Erarbeitung dieser Thema-
tik wurde deutlich, dass eine Regelung fehlt, die bundesweit einheitlich festlegt, welche EinzelmaR-
nahmen als Freiheitsentziehung gelten. Eine'solche Regelung ist inshesondere im Hinblick auf sol-
che Malinahmen erforderlich, die zur Gewahrleistung der Sicherheit bestimmter Gruppen von De-
menzkranken beschrieben wurden (z.B:Kaschieren von Tiren, Anbringen optischer Barrieren). Pra-
xis ist derzeit, dass das jeweilige,Vormundschaftsgericht im Einzelfall entscheidet, ob es sich bei den
individuell empfohlenen, Interventionen, wie z.B. Kaschieren von Tiren oder elektronische FuRfes-
seln, um freiheitsentziehende*Maftnahmen handelt oder nicht. Dadurch wird die Handlungssicherheit
der stationaren Pflegeeinrichtungen erschwert.

Das entwickelte Qualitatsniveau kann im Zusammenhang mit den Sorgfaltspflichten der Einrichtun-
gen von den Gerichten als Mal3stab herangezogen werden. Aus einer Schadigung einer Bewohnerin
kann keineswegs direkt auf eine Sorgfaltspflichtverletzung der Einrichtung geschlossen werden.
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Problembereiche bei der Umsetzung des Qualitatsniveaus

Das Qualitatsniveau stellt hohe Anforderungen an die beteiligten Akteure. Sein Erfolg ist letztlich an
die gelingende Kooperation zwischen Betroffenen, Professionellen und Angehdrigen gebunden und
soll dadurch Innovationen und Verbesserungen in den stationéren Pflegeeinrichtungen unterstiitzen
und begleiten. Das vorliegende Qualitatsniveau will alle Akteure ermutigen die schon vorhandenen
Mdglichkeiten, die u.a. das Sozialrecht bietet, auszuschdpfen und umzusetzen.

Die Diagnostik und medizinische Behandlung von Demenzerkrankungen gelten aus heutiger Sicht
als unverzichtbare Voraussetzungen einer adaquaten Versorgung und Betreuung in der stationédren
Pflege. Im Durchschnitt leiden sch&tzungsweise zwei Drittel der Bewohner und Bewohnerinnen von
Altenpflegeheimen in Deutschland an einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung. Nach Untersu-
chungen der Arbeitsgruppe Psychogeriatrie am Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit in Mannheim
findet sich jedoch nur bei etwa einem Drittel der Demenzkranken eine spezifische Demenzdiagnose
in der Pflegedokumentation (Weyerer et al. 2006; Schaufele et al. 2005). Die Identifikation demen-
Zieller Erkrankungen nach Art und Schwere ist von entscheidender Bedeutung fiir eine sachgerechte
Behandlung und Betreuung. Gleichermal3en bedeutend sind in diesem'Zusammenhang die ad&qua-
te Wahrnehmung und Differenzierung demenzbezogener Veranderungen im Erleben und Verhalten.
Diese Verénderungen konnen sich pathologisch ausformen und.in‘agitiertes*Verhalten, Depressio-
nen, Schlafstorungen, Apathie oder aggressives Verhalten minden. Solche Stérungen, die haufig
durch eine psychosoziale oder medikamentdse Intervention gebessert werden kénnen, werden oft
nicht erkannt und diagnostiziert. Die Folge ist eine unzureichende.Therapie und Betreuung der Be-
troffenen. Obgleich in mehreren &rztlichen Leitlinien beispielsweise eine Behandlung mit hirnleis-
tungsfordernden Medikamenten empfohlen wird,(z.B. DGGPP, 2004), erhielten nach einer eigenen
Untersuchung nur 5% der mittelschwer- und, schwer,. demenziell beeintréchtigten Pflegeheimbewoh-
nerinnen Antidementiva (Weyerer et al. 2006; Schéufele et al. 2005a).

In Bezug auf die noch immer defizitare gerontopsychiatrische Diagnostik und Behandlung ist insbe-
sondere die in den Heimen tatige Arzteschaft\anzusprechen, in deren Verantwortungsbereich diese
Aufgaben liegen. Um die stationdre Pflege und Betreuung Demenzkranker zu optimieren, auch im
Hinblick auf Mobilitat und Sicherheit, ist'za empfehlen, dass bei Bewohnerinnen, bei denen kognitive
Beeintrachtigungen im Alltag bemerkt oder vermutet werden, ein Demenz-Screening, wie z.B. der
Mini Mental Status Test, von den Pflegekraften durchgefiihrt wird. Sollte sich der Verdacht auf eine
demenzielle Erkrankung.durch.das Screening erharten, ist durch die Einrichtung auf eine facharztli-
che Abklarung und Behandlung hinzuwirken.

Obgleich es in Deutschland seit vielen Jahren eine geriatrische Zusatzqualifikation gibt, haben nur
wenige der in den Pflegeeinrichtungen tatigen Arztinnen diese erworben. Geriatrisch geschulte Me-
dizinerinnen oder Modelle einer qualifizierten Heimarztversorgung konnten die Versorgung der de-
menzkranken Heimbewohnerinnen verbessern und die interdisziplindre Zusammenarbeit in den
Einrichtungen fordern.

Zusétzlich zu den bereits bekannten Problemen in der Pflege Demenzkranker, wurden im Verstand-
nisreview Barrieren der Umsetzung deutlich:

Sowohl die befragten Arzte als auch die Einrichtungsmitarbeiterinnen machten Finanzierungsprob-
leme geltend. Im Hinblick auf die empfohlenen therapeutischen MaBnahmen zur Mobilitatserhaltung
und —verbesserung sowie im Hinblick auf die Bereitstellung der erforderlichen Hilfsmittel wurde auf
die Beschrankungen durch die Gesetzliche Krankenversicherung (z.B. Hilfsmittel) sowie auf die
Budgetierung von Arzneimitteln und Therapien (z.B. physikalische und physiotherapeutische Ver-
ordnungen) in Verbindung mit potenziellen Regressforderungen hingewiesen, die nach Auffassung
von in Heimen tatigen Hausé&rzten die Optimierung der Versorgung erheblich begrenzen.
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Als weitere Umsetzungsbarrieren wurden vom Einrichtungspersonal die héufig bestehenden Schwie-
rigkeiten in der Zusammenarbeit mit den ,Externen®, d.h. den externen Professionen (z.B. Arztinnen,
Berufsbetreuerinnen) und den privaten Bezugspersonen (z.B. Angehdrige), angefilhrt. Es ist unklar,
wie die Beteiligung der externen Professionen (z.B. aus Medizin, Physiotherapie, gesetzlicher
Betreuung) an der multidisziplindren Beratung finanziert werden kann. Die Frage, wie die Zusam-
menarbeit mit den externen Akteuren verbessert werden kann, ist vor dem Hintergrund der gegen-
wartigen Rahmenbedingungen nicht einfach und nicht einrichtungstbergreifend zu beantworten. Fir
die Umsetzung miissen in den stationdren Einrichtungen Konzepte erarbeitet werden, die regeln, wie
eine multidisziplinére Zusammenarbeit erfolgreich gestaltet und finanziert werden kann.

Ungeachtet dieser Probleme bahnt die Anwendung des vorliegenden Qualitatsniveaus unseres Er-
achtens Wege zu einer verbesserten Kooperation, indem es die Verantwortungsbereiche aller zent-
ralen Akteure benennt und die Beteiligten dazu auffordert, ihre Verantwortung wahrzunehmen, ins-
besondere die Verantwortung zur Zusammenarbeit. Auf diese Weise kann das Qualitatsniveau eine
interdisziplinére Wirkung in der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz entfalten und die
Qualitat der Zusammenarbeit an den Schnittstellen wesentlich verbessern. Sollten die Institutionen
der externen Qualitatssicherung das Qualitatsniveau in ihre Prifkriterien zur. Beurteilung der Mobilitét
und Sicherheit von Menschen mit Demenz aufnehmen, werden Verantwortlichkeiten erstmals nicht
nur auf Seiten der stationdren Pflegeeinrichtungen geprift. Vielmehr,ricken-alle Akteure, die fiir die
Versorgung Verantwortung tragen, ins Blickfeld.
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Kernaussage:

Mobilitat und Sicherheit jeder Bewohnerin mit Demenz werden entsprechend den individuellen Be-
durfnissen und Bedarfen gefordert.

Ziele:

1.

Fur die Bewohnerin mit Demenz sind die infrastrukturellen Voraussetzungen und konzeptionel-
len Vorgaben geschaffen, sich entsprechend ihren individuellen Bediirfnissen uneingeschrankt
fortzubewegen.

2. Die Bewohnerin mit Demenz nimmt entsprechend ihren individuellen Bediirfnissen und Bedarfen
an Angeboten zur Erhaltung und Férderung der Mobilitét teil.

3. Geféhrdungen der Bewohnerin mit Demenz beim Verlassen der Einrichtung sind erkannt. Durch
auf ihre Bedurfnisse und Bedarfe abgestimmte MalRnahmen ist die, Wahrscheinlichkeit schwer-
wiegender Verletzungen minimiert.

4. Bei der Bewohnerin mit Demenz sind Einschrankungen, der Mobilitat sowie deren Ursachen
identifiziert.

5. Einschrankungen der Mobilitat werden den individuellen Bedurfnissen und Bedarfen der Bewoh-
nerin mit Demenz entsprechend behandelt und sind kompensiert.

6. Die Bewohnerin mit Demenz erhlt individuell abgestimmte Mafnahmen zur Minimierung von
Stlirzen und Sturzfolgen.

7. Die Bewohnerin mit Demenz und sehrstark eingeschrankter Mobilitat erhalt auf ihre Bedirfnisse
und Bedarfe abgestimmte Mal3nahmen;.um-das Auftreten von Sekundarkomplikationen zu ver-
ringern.

Sonderfall:

Bei der Bewohnerin_mit Demenz sind bewegungseinschrankende und freiheitsentziehende MaR-
nahmen nur als letzte Mdglichkeit einzusetzen, um schwerwiegende Verletzungen abzuwenden.
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Kernaussage:

Mobilitat und Sicherheit jeder Bewohnerin mit Demenz werden entsprechend ihren individuel-
len Bedurfnissen und Bedarfen gefordert.

(konsentiert am 30.6.2005)

Auch bei dlteren Menschen gilt der positive Zusammenhang zwischen kérperlicher Leistungsfahig-
keit, Kognition und physischer Gesundheit als erwiesen. Zahlreiche empirische Befunde weisen
daraufhin, dass eine intakte Mobilitdt sowohl mit einer langeren Lebenserwartung als auch mit einer
hoheren Lebensqualitat und Wohlbefinden assoziiert ist. Diese Zusammenh&nge konnten auch flir
demenzkranke altere Menschen bestatigt werden (z.B. Koutsavlis & Wolfson 2000 ; Ballard et al.
2001 '": Perrault et al. 2002 ). Korperliches Training kann bei &lteren Menschen in Pflegeeinrichtun-
gen vor allem Muskelkraft und Mobilitat verbessern (Rydwik et al. 2004 'b-systematisches Review) - Aych
bei Demenzkranken gibt es Hinweise, dass durch kérperliches Training die physische und kognitive

Leistungsféahigkeit, Kommunikation und Alltagskompetenz verbessert werden konnen (Heyn et al.
2004 'lb-Metaanalyse, nicht hochwertig).

Die besondere Relevanz des Themas ,,Mobilitat und Sicherheit bei'Menschen mit demenziellen Ein-
schrénkungen in stationdren Einrichtungen* ergibt sich daraus, dass, sewohl im Zusammenhang mit
Alternsprozessen als auch im Verlauf von Demenzerkrankungen vielféltige motorische, sensorische
und psychische Beeintrachtigungen auftreten konnen, die zu' gravierenden Einschrankungen der
Mobilitat der Betroffenen flihren. GleichermalRen steigt.das Risiko fur bestimmte Ereignisse, die die
Sicherheit der Demenzkranken geféhrden, im Krankheitsverlauf an. Zentrale Sicherheitsrisiken bei
Demenzkranken im Zusammenhang mit Mohilitat.sind nach’den Ergebnissen der Literaturanalyse:

» Stirze und damit verbundene Verletzungen.und psychosoziale Folgen,
» Verletzungen, die durch unbemerktes \erlassen der Einrichtung entstehen konnen

» Sekundérkomplikationen bei starken Mobilitatseinschrankungen und Immobilit4t. Dazu zahlen
vorrangig Muskelschwund, Dekubitusulzera und Kontrakturen, aber auch soziale Isolation und
emotionale Stérungen.

Auf der Basis der empirischen Befunde, der Experteninterviews und der Ergebnisse der moderierten
Klausur, die zu Beginn der Entwicklung des Qualitatsniveaus durchgefihrt wurde, lasst sich Gberein-
stimmend das Ziel formulieren: Pflegeheimbewohnerinnen mit Demenz ist ein Hochstmal? an Mobili-
tat zu ermdglichen und gleichzeitig sind die Risiken im Zusammenhang mit Mobilitat zu minimieren
(siehe auch Koczy & Wokurek 2004). Konsens besteht des Weiteren dartiber, dass absolute Sicher-
heit weder generell noch aus der Sicht der Demenzkranken erstrebenswert ist. Die Ausschaltung
aller Gefahren wiirde die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich einschréanken und wére mit un-
verhaltnismaRigen Eingriffen in die Persénlichkeitsrechte der Bewohnerinnen verbunden. Ziel ist es
vielmehr, den individuell sehr unterschiedlichen Gewohnheiten und Sicherheitsbediirfnissen sowie
dem individuellen Schutzbedarf der Bewohnerinnen Rechnung zu tragen. Gleichermalien gilt es, das
Sicherheitsgefiihl aller Beteiligten, einschlieRlich der Angehdrigen und Mitarbeiterinnen, zu vergré-
Rern. Sowohl Mitarbeiterinnen als auch Angehdrige miissen jedoch lernen, neben dem erforderli-
chen Mal? an Sicherheit auch Risiken zuzulassen und damit zu leben. Das Urteil des BGH vom
28.4.2005 zur Haftung von Pflegeeinrichtungen bei Sturzereignissen ermutigt dazu und unterstitzt
Betreuungskonzeptionen, die die Selbstbestimmung und Mobilitat der Bewohnerinnen fordern.
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Mobilitdt und Sicherheit spielen eine zentrale Rolle in der persénlichen Lebensgestaltung alterer
Menschen und sind unter Ber(icksichtigung biographischer Gesichtspunkte im Dialog mit den Betrof-
fenen abzuwagen. Neben den individuellen Bediirfnissen der Demenzkranken sind die individuellen
Bedarfe, die sich aus der Art und Schwere sowie der individuell unterschiedlichen Auspragung der
demenziellen Symptomatik und dem gleichzeitigen Auftreten anderer Erkrankungen ergeben, zu
berticksichtigen.

Bei Menschen mit Demenz ist diese Abwégung im Sinne eines rationalen Dialoges nicht immer még-
lich. In diesen Fallen ist die Bevollmé&chtigte oder gesetzliche Betreuerin stellvertretend zu beteiligen.
Widersprechen sich individuelle Bedirfnisse und Bedarfe, sollten die unterschiedlichen Perspektiven
im Rahmen einer interdisziplindren Beratung, an der alle relevanten Akteure beteiligt werden, abge-
wogen werden. Die Entscheidung dariiber, welche Schritte unternommen oder unterlassen werden,
bleibt aber immer der betroffenen Bewohnerin oder ihrer gesetzlichen Stellvertretung vorbehalten.
Ergebnis der interdisziplindren Beratung kann sein, dass der Mobilitat Vorrang vor der Sicherheit
gegeben wird, aber auch, dass Sicherheit Vorrang vor der Mobilitat erhalt.
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Ziel 1: Fur die Bewohnerin mit Demenz sind die infrastrukturellen Voraussetzungen und
konzeptionellen Vorgaben geschaffen, sich entsprechend ihren individuellen Beduirf-
nissen uneingeschrankt fortzubewegen.

(konsentiert am 27.1.2006)

Menschen mit Demenz sind aufgrund ihrer krankheitsbedingten Einschréankungen in besonders ho-
hem Mafe von Umweltbedingungen abhéngig (,Docility“-Hypothese von Lawton, 1980 V). Umwelt-
merkmale, wie unzureichende Beleuchtung, spiegelnde FuBbdden, fehlende Handlaufe oder einfa-
che Barrieren behindern die Fortbewegung von kognitiv gesunden Menschen in der Regel nicht.
Daraus resultierende Probleme kénnen von ihnen kompensiert und bewaltigt werden. Menschen mit
Demenz, inshesondere in den fortgeschrittenen Erkrankungsstadien, gelingt diese Anpassung an die
Umwelt hdufig nicht mehr. Solche Anpassungsschwierigkeiten kénnen zu emotionalen Beeintréachti-
gungen, auffalligem Verhalten und eingeschrankter Fortbewegung fthren.

Es kann davon ausgegangen werden, dass in den meisten stationdren Pflegeeinrichtungen in
Deutschland die Barrierefreineit umgesetzt ist. Ungeachtet dessen mangelt.es hdufig an geeigneten
Anregungen durch die rdumlich-materielle Umwelt und an Gelegenheiten zu kérperlichen Aktivitaten
fir die Heimbewohnerinnen mit Demenz (Sloane et al. 2002 'V;"Weyerer.et al. 2006 ). Bei einem
Vergleich zwischen traditionellen Pflegeeinrichtungen und.den,milieutherapeutisch ausgerichteten
Wohnbereichen der besonderen stationdren Dementenbetreuung«in Hamburg waren signifikante
Unterschiede festzustellen: In den traditionellen Heimen gab es weniger Frei- und Griinbereiche, die
fir Menschen mit Demenz zugénglich waren, eine schlechtere Beleuchtung der Rdume und weniger
Wege mit Sitzgelegenheiten sowie weniger Wege ohne Sackgassen.

Untersuchungen in stationédren Einrichtungen, die die'Umgebung und Konzeption entsprechend den
Einschrankungen und Bedirfnissen vornBewohnerinnen mit Demenz verandert haben, weisen auf
weitere Vorteile solcher Anpassungen hin: die*Gehféhigkeit von Demenzkranken konnte signifikant
langer erhalten und andere Aspekte der.Lebensqualitat, wie Bewegungsfreiheit und soziale Aktivita-
ten wurden im Vergleich zur traditionellen Betreuung besser geférdert (Day et al. 2000 'b-Review: Byr-
gio et al. 1986 ' Saxton et al 1998 '"b;\Weyerer et al. 2006 ''0).

Solche so genannten_adaptiven oder milieutherapeutischen Ansétze schlieBen nicht nur die rdum-
lich-materielle Ausstattung, wie “orientierungsfordernde Elemente oder zugéngliche und attraktive
Freiflachen, ein. GleichermaBRen werden konzeptionelle Vorgaben fiir den Umgang, die Kommunika-
tion und die Gestaltung der Betreuung in den Wohnbereichen gefordert.

Welche Elemente sich nun besonders forderlich auf die freie Entfaltung des Fortbewegungsbedirf-
nisses auswirken, lasst sich aus den bisherigen Befunden nicht ableiten. Diese basieren zumeist auf
Studien, die die Auswirkungen eines milieutherapeutischen Ansatzes im Ganzen untersucht haben.
Aussagen Uber die Wirksamkeit einzelner Elemente sind deshalb schwer zu treffen. In einer Unter-
suchung zu speziellen Demenzwohnbereichen in Baden-Wirttemberg ergaben sich Hinweise, dass
raumlich-materielle Umgebungsanpassungen allein nicht ausreichen, um Mobilitdt und Aktivitaten
der Bewohnerinnen mit Demenz zu erhalten. Vielmehr zeichnete sich ab, dass die rdumlich-
materielle Milieugestaltung durch eine spezielle Gestaltung der Pflege und Betreuung ergénzt wer-
den muss (Schaufele et al. 2005a ).
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Ziel 2: Die Bewohnerin mit Demenz nimmt entsprechend ihren individuellen Bedurfnissen
und Bedarfen an Angeboten zur Erhaltung und Forderung der Mobilitdt teil.
(konsentiert am 30.6.2005)

In der stationdren Pflege in Deutschland nehmen Bewohnerinnen mit Demenz vermutlich nur in ge-
ringem Umfang an praventiven Mal3nahmen teil, die der Erhaltung und Forderung der Mobilitat die-
nen und dadurch einer Zunahme der Pflegebediirftigkeit vorbeugen (Sekundarprévention).

Eine aktuelle Untersuchung in elf Pflegeheimen in Mannheim (Schaufele et al. 2005a ) zeigte, dass
uber die Hélfte der Bewohnerinnen mit Demenz in den vergangenen vier Wochen Gberhaupt nicht an
Angeboten zur kérperlichen Aktivierung teilnahm; 10% beteiligten sich mindestens einmal monatlich,
28% mindestens einmal wochentlich und nur 9% nahezu taglich.

Verglichen damit lagen die Anteile in Einrichtungen milieutherapeutisch ausgerichteter stationarer
Dementenbetreuung (besondere stationdre Dementenbetreuung in Hamburg) wesentlich héher
(Weyerer et al. 2006 "0). Nur 11% der Bewohnerinnen mit Demenz nahmen dort an keinerlei MaR3-
nahmen zur korperlichen Aktivierung teil, 8% beteiligten sich mindestens«einmal im Monat, 43%
mindestens einmal wochentlich und 38% nahezu tdglich. Bei den in Hamburg neu aufgenommenen
demenzkranken Bewohnerinnen blieb im Laufe eines halben Jahres die Gehféahigkeit signifikant
langer erhalten als bei den Neuaufnahmen in der traditionellen,Pflege.

Diese Ergebnisse weisen daraufhin, dass eine ganzheitliche, an die Bedirfnisse und Bedarfe der
demenzkranken Bewohnerinnen angepasste Betreuungskonzeption, die auf korperliche Aktivierung,
den weitgehenden Verzicht auf Fixierungen und einakzeptierendes Milieu abzielt, mit einer Forde-
rung der Mobilitat einhergeht.

Ergebnisse aus vielen Praventions- und Rehahilitationsstudien mit unterschiedlichen Gruppen alterer
Menschen zeigen, dass Trainingsmanahmen und Ubungen zur Verbesserung der Kraft, Balance
und Ausdauer wirksam sind (u.a. Lazowski et:al. 1999 'b; Hauer et al. 2001 ' und 2002 ; Steadman
et al. 2003 'b; Baum et al. 2003 "a*;‘Teri'et al. 2003 o; Rydwik et al. 2004 b-systematisches Review ynd
2005 'la),

Heyn et al. (2004 !lb-Metaanalyse, nicht hochwertig) kommen in ihrer Meta-Analyse zu dem Schluss, dass
kérperliches Training bei Mensechen mit Demenz zu einer Verbesserung von Fitness, korperlichen
und kognitiven Funktionen sowie zu positivem Verhalten fiihrt. In die Analyse waren 30 randomisiert
kontrollierte Untersuchungen (RCT) an Demenzkranken eingeschlossen. Zum Teil wiesen die Stu-
dien jedoch methodische Méngel auf. geringe Fallzahlen, keine Unterscheidung nach Demenz-
schweregraden, Defizite in der Beschreibung der jeweiligen Intervention.

Auch die wenigen Studien an Pflegeheimbewohnerinnen mit Demenz erbrachten, dass mit verschie-
denen TrainingsmalRnahmen (Krafttraining, Balancetraining, Ausdauertraining, Einzeltraining, Grup-
penprogramm) Kraft und Mobilitat gefordert werden kénnen (Pomeroy et al. 1994 IV; Tappen et al.
1994 'b*: Schnelle et al. 1995 ; MacRae et al. 1996 = Tappen et al. 2000 '*). Eine italienische
Studie kam zu dem Ergebnis, dass physische Trainingsmal3nahmen bei Pflegeheimbewohnerinnen
mit Demenz nicht nur die Mobilitat verbesserten, sondern auch auffallige Verhaltensweisen wie
Schlafstorungen, Aggressivitdt und Umherwandern linderten und mit einer Reduktion des Gebrauchs
von Psychopharmaka und Hypnotika verbunden waren (Landi et al. 2004 "2,
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Manche Studien geben Hinweise, unter welchen Umsténden Trainingsmalinahmen ineffektiv sind
oder sogar schaden. Latham et al. (2003 'b) berichteten, dass sehr intensive UbungsmaBnahmen bei
gebrechlichen Alteren nur unter Aufsicht oder Anleitung durchgefiihrt werden sollten, da sonst mit
einer Zunahme der Verletzungsrate gerechnet werden misse. In der Studie von Steadman et al
(2003 ™) war ein sechswdchiges Balancetraining einer physiotherapeutischen Behandlung nicht
Uberlegen.

Die Datenlage zum Thema Mobilitatsférderung bei Pflegeheimbewohnerinnen mit Demenz ist immer
noch unzureichend. Es gibt nur wenige Untersuchungen, die mittelschwer und schwer Demenzkran-
ke, mit zwei Drittel die grofite Gruppe der Heimbewohnerinnen, als Zielgruppe einbezogen haben.
Die Frage, wie und in welchem Umfang effiziente TrainingsmalRnahmen mit mittelschwer und schwer
demenzkranken Bewohnerinnen durchzufiihren sind, wurde kaum untersucht.

Die Ergebnisse aus den Studien mit geriatrischen Patientinnen, bei zu Hause lebenden alteren Men-
schen und Erfahrungen in stationdren Einrichtungen verweisen jedoch darauf, dass es keinen Grund
gibt, Demenzkranke in stationdren Einrichtungen von bewegungsfordernden Malinahmen auszu-
schlieRen. In vielen Studien zur Wirksamkeit von Mobilitatstrainings waren.nur Personen mit leichten
und mittelschweren kognitiven Beeintrachtigungen eingeschlossen, weil Sie den Trainingsinstruktio-
nen folgen konnten. Dies bedeutet jedoch nicht, dass Ubungsprogramme bei Menschen mit fortge-
schrittener Demenz prinzipiell nicht mehr wirksam sind. Wenn die“Angebote den Einschrankungen
und Bediirfnissen der Demenzkranken entsprechend angepasst werden, kénnten wahrscheinlich
Erfolge erzielt werden. Nach den Ergebnissen bisheriger Studien und nach Expertenmeinung wer-
den bei den leicht und mittelschwer Demenzkranken.wahrscheinlich zufriedenstellende Ergebnisse
zu erreichen sein, wéhrend bei Menschen mit.sehr sehwerer Demenz nur limitierte Effekte zu erwar-
ten sind.

Klinischen Befunden zufolge bleibenim Verlauf-einer demenziellen Erkrankung die automatisierten
Teile des prozeduralen Gedachtnisses langer erhalten als episodische und semantische Gedéchtnis-
inhalte. (Eldridge et al. 2002 "a*; Beatty.et al. 1997 ). Das heif3t, prozedurale Ged&chtnisinhalte, bei
denen es sich um nicht verbalisierte Handlungs- und Bewegungsablaufe handelt, kdnnen noch in
Stadien abgerufen werden, ‘in/denen verbalisierte Wissensbestande bereits verloren sind. Auch
wenn Demenzkranke nicht mehrwissen”, wie oder wozu Bewegungen oder Verhaltensweisen be-
wusst zu initialisieren=sind, konnen durch Unterstiitzung in der Initialisierung jene automatisierten
Bewegungs- und Handlungsabldufe, die im prozeduralen Gedachtnis verankert sind, ausgefiihrt
werden. Es gibt Hinweise, dass durch Trainingsmalinahmen Fertigkeiten wie Waschen, Ankleiden,
Essen und Gehen bei Patientinnen mit leichter und mittelschwerer Alzheimer Demenz verbessert
werden konnen (Zanetti et al. 1997 "), Nach den Ergebnissen von weiteren Studien kann davon
ausgegangen werden, dass leicht und mittelschwer demenziell Erkrankte auch neue Bewegungsab-
laufe lernen kénnen (Grafman et al. 1990 'a; Deweer et al. 1994 "), Willingham et al. (1997 &) be-
richteten allerdings, dass Menschen mit Demenz motorische Ablaufe zwar erlernen konnten, jedoch
nicht in der Lage waren, diese dann auch auszuftihren.

Im Kontext der Forderung und Erhaltung der Mobilitdt kommt auch dem bei Demenzkranken ver-
mehrt beobachtbaren Bewegungsdrang, verbunden mit Wanderverhalten, eine wichtige Bedeutung
zu. Die Wahrscheinlichkeit, dass Pflegeheimbewohnerinnen mit Demenz Wanderverhalten entwi-
ckeln, ist gegentiber nicht demenzkranken Bewohnerinnen erhoht (Kiely et al. 2000 '). Vor allem bei
Menschen im mittelschweren und schweren Erkrankungsstadium ist Wanderverhalten héufiger fest-
zustellen als bei leicht oder sehr schwer demenzkranken Bewohnerinnen (Holtzer et al. 2003 ).
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Fur die Pflege und Betreuung ist es wichtig, zwischen Umherwandern in der Einrichtung und unbe-
merktem Verlassen der Einrichtung zu unterscheiden (siehe Ziel 3) (Hope et al. 1994 !l Algase et al.
2004 ). In einer aktuellen epidemiologischen Studie aus Deutschland (eigene Daten aus einer Un-
tersuchung in Pflegeheimen; nicht veréffentlicht ") wurden folgende Ergebnisse ermittelt: 25% der
Bewohnerinnen mit Demenz zeigten innerhalb von zwei Wochen gelegentlich oder haufig Wander-
verhalten; bei 8% wurde angegeben, dass sie versucht hatten, die Einrichtung unbemerkt zu verlas-
sen.

In mehreren Studien konnten positive Aspekte von Wanderverhalten festgestellt werden. ,Wandern®
unterstiitzt den Kreislauf und die Sauerstoffaufnahme und vermindert Kontrakturen (Heim, 1986 ).
Cohen-Mansfield et al. (1991 ') fanden, dass ,Herumwandern* ein Indikator fir gute physische Ge-
sundheit ist, z.B. fur guten Appetit, weniger Schmerzen, weniger korperliche Erkrankungen und we-
niger Medikamente. Coltharp et al. (1996 V) kamen zu dem Schluss, dass ,Wandern* in einer siche-
ren Umgebung den Bewohnerinnen durchaus zutraglich sein kann. Wanderverhalten sollte also kei-
nesfalls unterbunden werden, sondern fir die Mobilitatsférderung genutzt werden, vorausgesetzt es
ist flir die Betroffenen nicht zu erschdpfend oder aus anderen Grinden ihrem Wohlbefinden abtrég-
lich (Hope et al 2001 '; Siders et al. 2004 !ll-systematisches Review),

Ubersicht {iber Trainingsstudien:

Im Folgenden sind die weiter oben zitierten Trainingsstudien zum-besseren Verstandnis ausfihrli-
cher beschrieben: Studien zur Mobilitatsférderung bei mobilen Personen und bei Personen, die be-
reits Mobilitatseinschrankungen hatten.

Im Hinblick auf motorische Fertigkeiten und Mobilitét konnte Pomeroy (1994 V) in einer Studie zei-
gen, dass sich durch angepasste physiotherapeutische Malnahmen selbst bei korperlich stark ein-
geschrankten demenzkranken Pflegeheimbewohnerinnen Verbesserungen erzielen lassen. Bei Tap-
pen et al. (1994 ') verbesserten Menschen, mit.Demenz im fortgeschrittenen Stadium und Mobili-
tatseinschrankungen signifikant ihresfunktionalen Fertigkeiten, u.a. auch ihre Mobilitét, durch ein
spezielles Training der Alltagsfertigkeiten (Waschen, Ankleiden), das flinfmal wdchentlich iber 20
Wochen hinweg durchgefuhrt.wurde. ‘Die signifikanten Unterschiede fanden sich aber lediglich im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe;.die keinerlei Training erhielt, und nicht im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe, die an den ublichen.Beschéftigungsangeboten teilnahm. Ein Gehtraining kombiniert mit
Gespréachen, das drei'Mal pro Woche je 30 Minuten lang durchgefiihrt wurde, erwies sich als effekti-
ve Intervention, um einer-Verschlechterung der funktionellen Mobilitat bei demenzkranken Heimbe-
wohnerinnen vorzubeugen (Tappen et al. 2000 ). Cott et al. (2002 '®) konnten dieses Ergebnis
nicht bestétigen. Die hier untersuchten Bewohnerinnen waren jedoch wesentlich stérker kognitiv
beeintréchtigt als in der Studie von Tappen et al. (2000 '0*). Mdglicherweise eignet sich ein solches
Programm besser bei leichter bis mittelschwerer Demenz als bei schwerer Demenz. Balance, Flexi-
bilitdt, Ganggeschwindigkeit und Sturzrate von Menschen mit Demenz, die zu Hause lebten, lieRen
sich durch ein Trainingsprogramm positiv beeinflussen (Toulotte et al. 2003 %),

Im Rahmen des FIT-Programms (FIT - Functional Incidental Training) konnten Schnelle et al. (1995
o) bei kognitiv schwer eingeschrankten und inkontinenten Bewohnerinnen durch ein Trainingspro-
gramm - bestehend aus Bewegungsforderung im Zusammenhang mit Inkontinenzversorgung - die
Ausdauer beim Gehen, Stehen und Rollstuhlfahren noch anheben. Dieses Ergebnis weist darauf hin,
dass die Mobilitat im Rahmen der grundpflegerischen Aktivierung gefordert werden kann. MacRae et
al. (1996 "a) untersuchten im gleichen Projekt ein zwélfwdchiges Gehprogramm bei in der Mobilitat
zwar eingeschréankten, aber noch mobilen Pflegeheimbewohnerinnen unter Einschluss der Personen
mit kognitiven Beeintrachtigungen. Die Intervention verbesserte bei der ,Gehgruppe* die Ausdauer
und die Gehdistanz signifikant im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Das gleiche Trainingsprogramm
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fihrte bei demenzkranken Bewohnerinnen dazu, dass im Schnitt der Anteil der Zeit, die eine Person
im Bett verbrachte, von 32% auf 21% sank, wahrend die Kontrollgruppe, die lediglich Besuch erhielt,
keine Veranderung zeigte (Alessi et al. 2005 0).

Lazowski et al. (1999 ) untersuchten auf der Basis eines RCT die Wirksamkeit eines speziellen
Trainingsprogramms flir Pflegeheimbewohnerinnen, in dessen Erprobung auch Personen mit leichter
Demenz einbezogen waren, im Vergleich zu typischen, im Sitzen durchgefiihrten Bewegungsubun-
gen. Das Trainingsprogramm (dreimal pro Woche je 45 Minuten), fiihrte sowohl bei Bewohnerinnen
mit hohem als auch bei Bewohnerinnen mit geringem Mobilittsgrad zu signifikanten Verbesserun-
gen der Mobilitat, Balance und Flexibilitdt. Es war herkdmmlichen Programmen, wie den im Sitzen
durchgefiihrten Bewegungstibungen, weit iberlegen.

In einer Untersuchung in brasilianischen Pflegeheimen war ein unter Anleitung eines Physiothera-
peuten durchgefiihrtes sechsmonatiges Gruppentraining (zweimal pro Woche je eine Stunde) mit
deutlichen Verbesserungen in der Kraft und in der Mobilitat im Vergleich zur Kontrollgruppe verbun-
den. In das Training waren Bewohnerinnen einbezogen, die den Anweisungen kognitiv noch folgen
konnten, also auch leicht und mittelschwer Demenzerkrankte. Auch der Verlauf der kognitiven Beein-
trachtigungen und der depressiven Symptome war bei der Trainingsgruppe.gunstiger als bei Kon-
trollgruppe. Letztere Effekte sind vermutlich eher auf die unspezifischen,Wirkungen der Zuwendung
durch den Therapeuten und auf die Gruppenbeteiligung zurlickzufihren als auf das physiotherapeu-
tische Training selbst (de Carvalho Bastone et al. 2004 'a"),

In einer randomisierten Pilotkontrollstudie in einem Pflegeheim (N=20) tber ein Jahr stellte man fest,
dass die Bewohnerinnen, u.a. Bewohnerinnen mit mittelschwerer Demenz, von einem dreimal pro
Woche stattfindenden einstiindigen Krafttraining profitierten.slhre Leistungen im Timed-up-and-Go-
Test (TUG) besserten sich (Baum et al. 2003."2"),

In der aktuellen SIMA-P-Studie von Oswald et\al, (2005 "), die in Alten- und Pflegeheimen durchge-
fuhrt wurde und in die Demenzkranke eingesehlossen waren, konnte die Interventionsgruppe durch
psychomotorische Aktivierung im Vergleich zur Kontrollgruppe ihre Mobilitat aufrechterhalten und
Kraft und Beweglichkeit erhhen.

Die RCT-Studie von Hauer et.al.,(2001 'b; 2002 ') wurde in einer geriatrischen Klinik an mobilen
Patientinnen durchgefiihrt. Einbezogen waren auch Patientinnen mit kognitiven Beeintrachtigungen,
sofern sie noch in der Lage'waren, den Trainingsinstruktionen zu folgen. Es zeigte sich, dass durch
gezieltes kérperliches Kraft-.und Gleichgewichtstraining (dreimal wéchentlich Gber drei Monate hin-
weg) sowohl Kraft und Gleichgewicht als auch die Mobilitat insgesamt im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe signifikant verbessert wurden. Aus der Folgeuntersuchung zwei Jahre nach dem Trai-
ningsende ergab sich, dass in der Interventionsgruppe die erzielten Erfolge teilweise wieder verloren
gegangen waren, das Erreichte jedoch nicht unter das Ausgangsniveau vor dem Training gefallen
war (Hauer et al. 2003 'v). Offensichtlich kann nur ein dauerhaftes Trainingsprogramm zu einer Er-
haltung der Zuwéchse an Kraft, Balance und Mobilitat beitragen. Die Kontrollgruppe war bei der
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Steadmann et al. (2003 'v) fanden bei mobilen geriatrischen Sturzpatientinnen im Rahmen eines
RCT mit unterschiedlichen Aktivierungsprogrammen ebenfalls deutliche Verbesserungen im Gleich-
gewicht und in der Mobilitat. Die Zugewinne waren ahnlich hoch, unabhéngig davon, welches Trai-
ningsprogramm durchgefiihrt wurde. In der subjektiven Einschatzung der Patientinnen war jedoch
ein gezieltes Gleichgewichtstraining den tblichen korperlichen Trainingsmanahmen tberlegen. In
diese Studie waren keine Demenzkranke einbezogen.

In einer Studie von Thomas et al. (2003 ™) mit mittelschwer demenzkranken, mobilen Tagespflege-
besucherinnen zeigte sich, dass ein sechswdchiges Krafttraining mit dem Theraband keine signifi-
kante Veranderung in der Kraft und in der Mobilitat erbrachte. Dieser Befund ist wahrscheinlich auf
die kurze Trainingsdauer (6 Wochen) und die geringe Trainingsfrequenz (zweimal wichentlich) zu-
rickzufihren.
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Ziel 3: Gefahrdungen der Bewohnerin mit Demenz beim unbemerkten Verlassen der Einrich-
tung sind erkannt. Durch auf inre Bedirfnisse und Bedarfe abgestimmte Malinahmen
ist die Wahrscheinlichkeit schwerwiegender Verletzungen verringert.

(konsentiert am 27.1.2006)

Eine grol3e Sorge von Angehdrigen und professionell Betreuenden besteht darin, dass sich Bewoh-
nerinnen mit Demenz durch unbemerktes Verlassen einer Einrichtung existenziell gefahrden (z.B.
Unfalle erleiden, durch Umherirren traumatisiert werden oder gar zu Tode kommen). In einer alteren
Untersuchung in 167 Pflegeheimen in den USA berichtete das Personal, dass sich 2,4% aller Be-
wohnerinnen wahrend der vergangenen drei Monate aus der Einrichtung unbemerkt entfernt hatten
und weitere 5,2% dies versucht hatten (Hiatt 1985 ). In elf Mannheimer Pflegeheimen wurde inner-
halb von 14 Tagen bei 8% der demenzkranken Bewohnerinnen vom Pflegepersonal eine "Weglauf-
tendenz" festgestellt (eigene Daten aus einer Untersuchung in Pflegeheimen; nicht veroffentlicht ).
Eine Aussage dariber, wie viele demenzkranke Bewohnerinnen tatsachlich unbemerkt die Einrich-
tung verlassen hatten und sich dadurch gefahrdeten, war in dieser Studie nicht moglich. Nach Be-
cker (personliche Mitteilung 2005) liegen fiir Deutschland keine Angaben. liber die Anzahl der Be-
wohnerinnen mit Demenz vor, die infolge des Verlassens einer stationdren Einrichtung schwerwie-
gende Verletzungen, wie Frakturen, erlitten hatten oder gar zu Tede gekommen waren.

Bewohnerinnen mit Demenz haben nach Expertenmeinung einen erhohten Bedarf an Schutz und
auRern teilweise von selbst das Bedirfnis nach Schutz. Obwohl offenbar nur wenige Demenzkranke
die Einrichtung tatsachlich unbemerkt verlassen, sollte dieses Problem besondere Beachtung finden:

» Wegen des Risikos schwerwiegender Verletzungen oder gar eines tddlichen Unfalls.

» Wegen der erhohten Bedeutung fir das Pflegepersenal. So wurde ,Weglaufgefahrdung* von
Leitungspersonal und Pflegemitarbeiterinnen aus rund 60 Einrichtungen in Baden-Wiirttemberg
als die belastendste Verhaltensweise bei.Demenz iiberhaupt gewertet, auch hinsichtlich des
Zeitaufwandes der dadurch fiir das Heimpersonal entsteht (Schéufele et al. 2005a ).

» Wegen der existenziellen Gefahrdungen, die flir die Demenzkranken aus dem unbemerkten
Verlassen der Einrichtung erwachsenkonnen, flihlen sich nach Expertenmeinung die Angehori-
gen stark belastet.

Das unbemerkte Verlassentder Einrichtung mit der Folge einer moglichen Eigengeféhrdung wird im
Pflegealltag als "Weglauftendenz" oder "Weglaufgefahr" beschrieben. In diesem Zusammenhang ist
es sehr bedeutsam, nicht.generell jegliches ,Wanderverhalten* mit "Weglauftendenz" gleichzuset-
zen, sondern die verschiedenen Formen des Wanderverhaltens zu differenzieren (siehe Ziel 2).
Wichtig ist inshesondere die Einschétzung, wie wahrscheinlich schwerwiegende Verletzungen in
Verbindung mit Wanderverhalten im Einzelfall Gberhaupt sind. Erst nach Abwégung des individuellen
Nutzens gegeniber den méglichen schwerwiegenden Folgen durch Wanderverhalten, sind Konse-
quenzen fiir die Betreuung und fur spezifische Interventionen zu ziehen. Dabei sind auch die Folgen
fir die Angehdrigen, die gesetzliche Vertreterinnen und das Heimpersonal einzubeziehen. Des Wei-
teren missen mogliche Risiken und Konsequenzen einer Gefahrenvermeidung fir die Bewohnerin
mit Demenz bedacht werden. Zu letzteren z&hlen negative Folgen von Fixierungen, seien es korper-
nahe Fixierungen oder die Verordnung von nicht sachgerechten Psychopharmaka mit sedierenden
Nebenwirkungen. Hamers et al. (2005 '-Review) fassten in einem Ubersichtsartikel die mdglichen Fol-
gen von Fixierungen zusammen: Abnahme der Muskelkraft und der Ausdauer, Gleichgewichtssto-
rungen, Stirze, Druckgeschwiire und Kontrakturen, Verletzungen, Todesfélle durch Strangulation
und psychische Beeintrachtigungen, wie Depression und Aggression.

Verschiedene Untersuchungen haben sich mit nicht medikamentdsen Interventionen zur Reduzie-
rung von risikoreichem Wanderverhalten (Ubersicht bei Lai und Arthur !-Review 2003; Siders et al.
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2004 !-review) hefasst. Die Interventionsansétze reichen vom Anbringen subjektiver Barrieren (z.B.
Verdecken und Kaschieren von Tiren oder TUrklinken; Gitterlinien auf dem Boden vor Tiren) tiber
Umgebungsanpassung, Verhaltenstechniken (z.B. Stimuluskontrolle, differentielle Verstarkung von
erwiinschtem Verhalten), Musik, Training und Gruppenaktivitaten, wie z.B. Spaziergehgruppe, bis
hin zu speziellen Alarmsystemen.

Obwohl die Wirksamkeit dieser Methoden, die von vielen Praxisexpertinnen empfohlen werden, auf
der Hand zu liegen scheint, sind die empirischen Belege dafiir noch diirftig. Dies ist vor allem auf die
mangelhafte methodische Qualitat der meisten Studien zurlickzufiihren, die haufig lediglich eine
anekdotenhafte Beschreibung positiver Effekte zulassen. Die Interventionen, die bislang noch am
besten empirisch fundiert sind, sind subjektive Barrieren, angepasste Umgebung zum ,Umlenken*
von Wanderverhalten in sichere Bereiche und spezielle Alarmsysteme. Diese Manahmen konnten
dazu beitragen, das demenzkranke Bewohnerinnen die Einrichtung oder Station seltener zu verlas-
sen versuchten.

Nach Expertenmeinung handelt es sich beim Anbringen subjektiver Barrieren oder auch beim Ver-
schlieBen von Tiren, wie es in vielen Demenzwohngruppen praktiziert wird, nicht um eine Freiheits-
entziehung im eigentlichen Sinn. Im Gegensatz zu kérpernahen Fixierungenywie z.B. ein Steckbrett
am Stuhl, werde dadurch die Bewegungsfahigkeit der Betroffenen niehteingeschrankt, vor allem
dann nicht, wenn groRziigige Raumlichkeiten vorhanden sind. Dieser Meinung stehen gesetzliche
Vorgaben gegeniiber, nach denen ein solches Vorgehen im Einzelfall\eine Freiheitsentziehung nach
§1906 Abs. 4 BGB darstellt.
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Ziel 4: Bei der Bewohnerin mit Demenz sind Einschréankungen der Mobilitat sowie deren
Ursachen identifiziert. (konsentiert am 30.6.2005)

Untersuchungen in Pflegeheimen ergaben, dass die Halfte der Bewohnerinnen mit Demenz auch mit
einer Hilfsperson keine 50 Meter mehr bewaltigen und 70% keine Treppen steigen konnten. Mehr als
ein Viertel (28%) der demenzkranken Bewohnerinnen in Pflegeeinrichtungen war bettldgerig und
60% bendtigten erhebliche Hilfe beim Transfer aus dem und in das Bett. Ungeachtet des hohen
Anteils von Demenzkranken mit eindeutigen Mobilitdtseinschrédnkungen fanden sich in den Pflege-
dokumentationen nur selten mobilitatshezogene Erkrankungsdiagnosen (Schaufele et al. 2005a ';
Weyerer at al. 2006 '),

Mobilitatseinschrankungen bei alteren Menschen konnen vielféltige Ursachen haben, die zum Teil
behandel- und kompensierbar sind. Laut Becker et al. (2000a) belduft sich der Anteil von alteren
Personen mit Gangbeeintrachtigungen, bei denen eine behandelbare Ursache gefunden werden
kann, auf ein Viertel. Neben direkt mit dem Bewegungsapparat assoziierten Ursachen, wie degene-
rative Gelenkveranderungen und FulRdeformationen, kénnen auch senserische Beeintrachtigungen,
Nebenwirkungen von Medikamenten, Schmerzzusténde, neurologische Symptome, kardiopulmonale
Erkrankungen, depressive Symptome und mangelnder Antrieb zu Mobilitats- und Bewegungsstorun-
gen fuhren.

In einer Langsschnittstudie zu den prognostischen Faktoren funktioneller Unabhangigkeit (ADL) bei
leicht demenzkranken Personen in Privathaushalten (Perrault et al. 2002 ) wurde ein signifikanter
Zusammenhang zwischen sensorischer Intaktheit und.der Aufrechterhaltung funktioneller Unabhén-
gigkeit, d.h. der Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit im_Alltag, ermittelt. Zudem wurden signifi-
kante Zusammenhange zwischen Sehbeeintrachtigungen ‘und schlechtem Mobilitatsstatus bestéatigt
(Salive et al. 1994 ). Auch hinsichtlich der'Beeintrachtigung des Horvermogens zeigten sich Zu-
sammenhange mit Einschrankungen in den, Alitagsfunktionen einschlie3lich Mobilitat (Keller et al.
1999 1,

Eine Untersuchung zur Pravalenz von sensorischen Beeintrachtigungen in Pflegeheimen ergab,
dass jeweils 30% der Bewohnerinnen von einem verminderten Seh- bzw. Horvermdgen betroffen
waren (eigene Daten aus einer:Untersuchung in Pflegeheimen; nicht verdffentlicht ). In derselben
Untersuchung wurde-ermittelt, 'dass 65,6% der Bewohnerinnen mit Demenz Psychopharmaka ein-
nahmen und dass 20,4%nicht:sachgerechte Medikamente nach den Kriterien von Beers (1997 V)
erhielten. Letztere kdnnen die Mobilit4t von Patientinnen im héheren Lebensalter massiv beeintréch-
tigen. Aber auch bestimmte Psychopharmaka schrénken bei alteren und demenzkranken Personen
die Gehfahigkeit und den Antrieb sich zu bewegen mitunter stark ein. In einer Studie zum Psy-
chopharmakagebrauch in einem Frankfurter Pflegeheim wurde bei 65% der Bewohnerinnen die
Dauer der Psychopharmakabehandlung als zu lang angesehen, bei 13% entsprach die Dosis nicht
den Empfehlungen fir &ltere Patientinnen und bei 36% deckte sich die Auswahl des Medikamentes
hinsichtlich des Wirkungs-/Nebenwirkungsprofils nicht mit den Empfehlungen (Pantel et al. 2005 ).
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Daten zur Prévalenz und Behandlung von Schmerz bei Bewohnerinnen im Pflegeheim wurden bis-
lang nur selten erhoben. In einer aktuellen Untersuchung in einem deutschen Pflegeheim waren
43% aller Bewohnerinnen von akutem (5%), rezidivierendem (23%) oder chronischem (15%)
Schmerz betroffen (Wo6rz et al. 2005 ). Vor allem schmerzhafte Gelenkerkrankungen fiihren im Alter
zu einer Einschrankung der Mobilitdt und der Selbststandigkeit. Korperliche Inaktivitat ist wiederum
ein Risikofaktor fir Schmerzchronifizierung (Basler 2005 V). Oftmals werden im Pflegeheim rezidivie-
rende Schmerzen und Schmerzen bei pflegerischen und therapeutischen Malnahmen nicht behan-
delt, da sie arztlicherseits gewohnlich nicht direkt beobachtet werden (Worz et al. 2005 ). Eine Stu-
die machte deutlich, dass bis zu einem Drittel der Demenzkranken, insbesondere wenn die Demenz
schwer ausgepragt war, nicht in der Lage waren, Aussagen zu ihren Schmerzen zu machen (Krule-
witch et al. 2000 ", Pautex et al. 2005 ).

Auch depressive und andere psychiatrische Symptome treten bei Pflegeheimbewohnerinnen mit
Demenz haufig auf. Im Rahmen von epidemiologischen Untersuchungen in siiddeutschen Pflege-
heimen wurde etwa ein Drittel der Demenzkranken von den Pflegekréften als apathisch und an-
triebsgemindert eingeschétzt (Schaufele et al. 2005a ''; Weyerer et al. 2006 ).

Um eine funktionale Gesundheit im Sinne der ICF (International Classification,of Functioning; Seidel
2005) zu erhalten oder wiederherzustellen reicht es nicht aus;.lediglich, eine Diagnose nach ICD
(International Classification of Diseases) zu stellen. Nach einer Empfehlung der WHO ist es bei &lte-
ren Menschen unverzichtbar, im Rahmen eines multidisziplindren_geriatrischen Assessments die
Mobilitat bzw. deren Beeintréchtigung (z.B. im Gangbild, in der/Muskelkraft und Ausdauer, Sturzrisi-
ko, Sturzvorkommen) sowie die aktuellen Aktivitaten und die soziale Teilhabe einer Person zu beur-
teilen. Bei Personen, die ein Risikoprofil aufweisen,«sollen auch die mobilitdtsassoziierten Bereiche,
wie sensorische Beeintréchtigungen, Schmerz, pulmonale Erkrankungen und Medikamentenwirkun-
gen, beurteilt und gegebenenfalls Krankheitsdiagnosen-gestellt werden (Nikolaus 2000; 2001; Goetz
et al. 2001). Das ICF bietet dafir die Grundlage.«Die Empfehlung, die Mobilitdt bzw. deren Beein-
trachtigung im Rahmen eines interdisziplindren- geriatrischen und pflegerischen Assessments zu
beurteilen, wird nach Aussage von Experten in den stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen in
Deutschland jedoch noch kaum umgesetzt (Nikolaus 2000, Becker et al. 2000b).
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Ziel 5: Einschréankungen der Mobilitat werden den individuellen Bedirfnissen und Bedarfen
der Bewohnerin mit Demenz entsprechend behandelt und sind kompensiert.
(konsentiert am 30.6.2005)

Mobilitatseinschrankungen kommen bei Pflegeheimbewohnerinnen mit Demenz haufig vor (siehe
Ziel 4). Der Sachverhalt, dass in den Pflegedokumentationen der Betroffenen nur selten mobilitats-
bezogene Krankheitsdiagnosen vorzufinden sind, kann als ein Indikator dafiir betrachtet werden,
dass die Mdglichkeiten zur Behandlung und Kompensation nicht immer adéquat ausgeschépft wer-
den. Auch der vierte Altenbericht hebt die allgemeinérztliche und facharztliche Unterversorgung von
Demenzkranken hervor (BMFSFJ 2002).

Mobilitatseinschrankungen bei &lteren Menschen kénnen in vielen Féllen gebessert werden. Die
empirischen Untersuchungen, die die positiven Effekte von Trainingsmaf3nahmen belegen, sind bei
Ziel 2 ausflinhrlich dargestellt. Es gibt jedoch kaum belastbare Studien, die Aussagen zur Wirksamkeit
von mobilitatsfordernden Trainings bei Pflegeheimbewohnerinnen mit Demenz erlauben. Auf Grund
der Ergebnisse der bisher vorliegenden Arbeiten sowie nach Expertenmeinung kénnen bei leicht-
und mittelschwer Demenzkranken durch angepasste Trainingsmafdnahmen wahrscheinlich gute
Erfolge erzielt werden. Bei Menschen, bei denen die Demenz.bereits sehr-weit fortgeschritten ist,
durften allerdings nur geringe Wirkungen zu erwarten sein.

Vor dem Hintergrund von Befunden, dass Mobilitatseinschrénkungen-durch Beeintrachtigungen der
Sensorik verscharft werden konnen, sollte dieser Bereich besonders beachtet werden. Umgekehrt
wurde festgestellt, dass die Verbesserung der Sehfahigkeit mit einer Verbesserung der Mobilitat
einhergeht (Salive et al. 1994 ). Obwohl gerade. sensorische Beeintrachtigungen in vielen Féllen
kompensierbar sind, geschieht dies in der Praxis haufig nicht. Dieses Defizit wird durch folgende
Untersuchungsergebnisse unterstrichenzEin Viertel.der demenzkranken Pflegeheimbewohnerinnen,
die Einschréankungen beim Sehen aufwiesen;-benutzten entweder keine Brille oder die vorhandene
Brille konnte die Einschrankungen nicht adaquat kompensieren. Etwas mehr als ein Viertel der De-
menzkranken trug trotz Hérbeeintrachtigungen kein Horgerat, 3,7% horten mit Horgerat nur schlecht
(eigene Daten aus einer Untersuchung in“Pflegeheimen; nicht verdoffentlicht ).

Auch Schmerzen konnen.die Mohilitat erheblich einschrénken und sind deshalb in diesem Bereich
ebenfalls zu beachten. Die Interventionen im Rahmen des Schmerzmanagements sollen einerseits
der Schmerzlinderung=dienen. Andererseits soll dadurch die Aktivitat gefordert und die Mobilitat er-
halten werden. Demenzkranke scheinen hinsichtlich eines adéquaten Schmerzmanagements be-
nachteiligt zu sein. In einer Studie in norwegischen Pflegeheimen reduzierte sich die Wahrschein-
lichkeit Schmerzmedikation zu erhalten mit zunehmender Demenzschwere (Nygaard et al. 2005 ).
Zur Versorgung von Pflegeheimbewohnerinnen mit Demenz, verweisen wir vorlaufig auf den Exper-
tenstandard "Schmerzmanagement in der Pflege” (DNQP 2004), der jedoch keine Empfehlungen fir
die Behandlung von chronifizierten Schmerzen gibt. Zur Behandlung von chronischen Schmerzen
bei &lteren Patientinnen haben verschiedene Organisationen (Deutsche Schmerzliga e.V.; Deutsche
Gesellschaft fir Schmerztherapie e.V.) Empfehlungen herausgegeben. Eine bessere palliative Ver-
sorgung von kommunikationsgestérten Menschen, zu der auch die Menschen mit Demenz zéhlen,
soll durch die Vorschlage von Kunz (2002V) ermoglicht werden.
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Wie verschiedene Studien gezeigt haben, gibt es einen Zusammenhang zwischen der Einnahme
bestimmter psychotroper Substanzen (z.B. hochpotente konventionelle Neuroleptika, langwirksame
Benzodiazepine, trizyklische Antidepressiva) und Mobilitdtsbeeintrachtigungen bei dlteren Menschen
(sieche Beers 1997V). Durch Schulungsprogramme und Wissensvermittlung bei Arztinnen und Pfle-
gekraften sowie durch psychiatrischen Liasondienst fir Demenzkranke konnte die Verordnung von
Neuroleptika und Psychopharmaka gesenkt und auf eine sachgerechte Verordnung hingewirkt wer-
den (Rovner et al. 1996 o; Schmidt et al. 1998'2; Ballard et al. 2002 '°).

Um Mobilitatseinschréankungen zu kompensieren, sind Hilfsmittel, wie individuell angepasste Rollato-
ren, unverzichtbar. Bei nicht gehfahigen Bewohnerinnen bleibt nur die Nutzung eines Rollstuhls, um
die selbststandige Fortbewegungsmaglichkeit zu erhalten. In einer amerikanischen Untersuchung in
Pflegeheimen (Simmons et al. 1995 ) waren zwar 45% der Rollstuhifahrerinnen in der Lage, den
Rollstuhl selbststandig fortzubewegen. Genutzt wurde diese Fahigkeit jedoch nur selten. Préadiktoren
fir die fehlende Fortbewegung waren u.a. schwer zu lgsende Bremsen, mangelnde individuelle An-
passung und fehlende Kraft im Bereich des Oberkorpers (Schulter, Arme und Hande). Bewohnerin-
nen mit Demenz wurden h&ufig von den Pflegekraften geschoben;der Anreiz sich selbststéndig
fortzubewegen fehlte zumeist. Die individuelle Anpassung des Rollstuhls.erhéhte deutlich die Zufrie-
denheit, die Selbststéndigkeit und die Mobilitat der Nutzerinnen'(Trefleret.al. 2004 a),

© ZI Mannheim - BUKO-QS Mérz 2006



Arbeitsgruppe Psychogeriatrie am ZI Mannheim im Auftrag der BUKO-QS 25
"Mobilitat und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Einschrankungen in stationdren Einrichtungen*

Ziel 6: Die Bewohnerin mit Demenz erhalt individuell abgestimmte MalRnahmen zur Minimie-
rung von Stiirzen und von Sturzfolgen.
(konsentiert am 30.6.2005)

Sturzereignisse sind haufig mit physischen Verletzungen und erheblichen psychosozialen Folgen,
wie Sturzangst, verbunden. Sie sind eine wesentliche Ursache fur Mobilitatseinschrankungen, dau-
erhafte Behinderung und vorzeitigen Tod im Alter. Wegen der erheblichen individuellen und volks-
wirtschaftlichen Konsequenzen kommt der Prévention von Stiirzen und Sturzfolgen bei lteren Men-
schen eine hohe Prioritat zu.

Viele Studien konnten belegen, dass eine Demenzerkrankung ein unabhangiger intrinsischer Sturz-
risikofaktor ist (u.a. Moreland et al. 2003 '2; van Doorn et al. 2003 'P; Schaufele und Weyerer 1999
M. Nach einer umfangreichen Arbeit, die auf 2015 neu aufgenommenen Bewohnerinnen in 59 Hei-
men basierte, stirzten Demenzkranke, unabhéngig von anderen Risikofaktoren, fast doppelt so héu-
fig wie Bewohnerinnen ohne Demenz (van Doorn et al. 2003 ). Demenzkranke Altenheimbewohne-
rinnen mit Gangproblemen und Verhaltensauffélligkeiten, waren am meisten sturzgeféhrdet (Yap et
al. 2003 ). Zusétzlich gesteigert wird das Sturzrisiko, wenn im vergangenen Jahr bereits ein Sturz
vorgekommen ist. Schdufele und Weyerer (1999 ") fanden, dasswNeuroleptika und Hypnoti-
ka/Sedativa auch unter Kontrolle anderer Risikofaktoren einen eigensténdigen Beitrag zum Auftreten
von Stiirzen leisten. Dies wurde auch in einer Metaanalysevon Leipzig et al. (1999 !la-Metaanalyse) phes-
tatigt. Nach Expertenmeinung kann davon ausgegangen werden,“dass gehfahige demenzkranke
Bewohnerinnen generell ein erhdhtes Sturzrisiko aufweisen und<Angebote der Sturzprophylaxe er-
halten sollten.

Nach den Ergebnissen einer aktuellen Studie in Pflegeheimen in Mannheim waren 12% der Bewoh-
nerinnen mit Demenz im vergangenen Monat gestiirzt (Schaufele et al. 2005a '; Weyerer et al. 2006
1M, Aus internationalen Studien kann abgeleitet werden, dass jede zweite Bewohnerin mindestens
einmal im Jahr sturzt. Capezuti et al:,(2002 ) berichteten, dass im Zeitraum eines Jahres 24% der
Heimbewohnerinnen, bei denen Bettseitenteile angebracht wurden, trotzdem in der Nacht stlirzten
und sich verletzten. Bei den Alteren, fiihren 10% aller Stiirze zu Frakturen (Gillespie et al. 2003 ‘&
Cochraine-Review) " St(irze ohne Verletzungen haben in vielen Féllen ebenfalls Folgen, in erster Linie die
Angst vor weiteren Stiirzen:

Auf internationaler und.-nationaler Ebene gibt es mehrere Empfehlungen und Leitlinien, die Pro-
gramme zur Sturzprévention thematisieren (u.a. WHO-HEN, 2004; DEGAM-Leitlinie 2004; DNQP
2005). Inshesondere im Nationalen Expertenstandard zur Sturzprophylaxe, der sich an die Pflege
richtet, findet sich ein detaillierter Uberblick zum Stand der Forschung hinsichtlich der Wirksamkeit
verschiedener Interventionsprogramme zur Sturzprévention (DNQP, 2005). An dieser Stelle wird
deshalb auf eine ausfuhrliche Darstellung der Studien verzichtet wird.

Multifaktorielle Préventionsprogramme zur Vermeidung von Stiirzen und Sturzfolgen lassen die
Sturzraten und die sturzbedingten Verletzungen bei Alteren signifikant sinken (Chang et al. 2004 'a-
Metaanalyse) - Solche Befunde konnten inzwischen auch fir den Pflegeheimbereich bestétigt werden
(Jensen et al. 2002 '»; Becker et al. 2003 ). Bestandteile der multifaktoriellen Interventionspro-
gramme waren in der Regel Schulung der Mitarbeiterinnen, Gehtraining, Training von Kraft und Ba-
lance, Verwendung von Hilfsmitteln, Uberpriifung der Medikation und eine gezielte Sturzanalyse in
S0 genannten Sturzkonferenzen.
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Eine zusétzliche Umgebungsanpassung im Pflegeheim allein konnte die Sturzrate jedoch nicht redu-
zieren (Chang et al. 2004 'a-Metaanalyse)  Ehenso zeigte sich, dass die Sturzrate steigen kann, wenn
keine geeigneten Bedingungen fiir die Durchfiinrung eines Programms in den Einrichtungen ge-
schaffen werden (Kerse et al. 2004 'b).

Shaw et al. (2003 '0) untersuchten ein Interventionsprogramm bei demenzkranken Patientinnen, die
nach einem Sturz ambulant behandelt wurden (80% waren Pflegeheimbewohnerinnen). Die Anzahl
der Stirze innerhalb eines Jahres konnte mit Hilfe des Programms nicht signifikant reduziert werden.
Das Programm war jedoch wirksamer, wenn es ohne Unterbrechung absolviert wurde.

Die Wirksamkeit der multifaktoriellen Interventionsprogramme ist speziell bei Demenzerkrankten im
Pflegeheim noch nicht ausreichend untersucht. Zwar waren in den Studien von Becker et al. (2003
Ib) demenzkranke Bewohnerinnen eingeschlossen, eine differenzierte Datenanalyse liegt jedoch
noch nicht vor. Der Expertenstandard zur Sturzprophylaxe (DNQP 2005) und das Expertengremium
empfehlen, dass — mangels einer spezifischeren Datengrundlage — die aus den bisherigen Studien
abgeleiteten Handlungsrichtlinien bei allen Bewohnerinnen mit erhhtem Sturzrisiko umgesetzt wer-
den sollen, unabhéngig von ihrem kognitiven Status. Dringend geklart werden muss, wie die Inter-
ventionsprogramme den kognitiven Fahigkeiten der Bewohnerinnen-angepasst werden konnen.

Hinsichtlich der Vermeidung von Sturzfolgen, wie Huftfrakturen, gibt'es Hinweise auf die Effektivitat
von Huftprotektoren bei Pflegeheimbewohnerinnen. Gerade«Pflegeheimbewohnerinnen gelten als
Personengruppe mit einem hohen Huftfrakturrisiko (Parker et al. 2004 'a-Cochranereview) Dje Bereitstel-
lung alleine ist nicht ausreichend, vielmehr sollte - besonders bei kognitiv beeintrachtigten Bewohne-
rinnen - im Zusammenhang mit dem Einsatz von Huftprotektoren eine demenzspezifische Schulung
der Pflegekréfte erfolgen (van Schoor et al. 2003'; Meyer etal. 2003 ).

Die auch in deutschen Pflegeheimen oftmals durch Sturzgefahr begriindeten Fixierungen konnten
internationalen Studien zufolge mit Hilfe spezieller,Programme deutlich reduziert werden, ohne dass
die Zahl sturzbedingter Verletzungen.zunahm. Nach den Ergebnissen von Capezuti et al. (1998 ')
war der Riickgang von Fixierungen im Zusammenhang mit Schulung und Begleitung des Personals
nicht mit einer Erhohung der Sturzratewerbunden.
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Ziel 7: Die Bewohnerin mit Demenz und stark eingeschrankter Mobilitat erh&lt auf ihre Be-
durfnisse und Bedarfe abgestimmte Malinahmen, um das Auftreten von Sekundar-
komplikationen zu verringern.

(schriftlich konsentiert am 17.10.2005)

Mit fortschreitendem Krankheitsverlauf nimmt die Wahrscheinlichkeit zu, dass Demenzerkrankte von
erheblichen Mobilitatseinschrankungen und Bettlagerigkeit betroffen sind (z.B. Selikson et al. 1988 I,
Schéufele et al. 2002 ). Studien in amerikanischen Pflegeheimen weisen darauf hin, dass der GroR-
teil der Bewohnerinnen mehr als 17 Stunden im Bett verbrachte (Bates-Jensen et al. 2004 ). Ver-
schiedenen Studien in deutschen Pflegeheimen zufolge lagen 28% der mittelschwer bis schwer de-
menzkranken Bewohnerinnen den GroRteil der Wachzeit im Bett (Schéufele et al. 2005a ', Weyerer
et al. 2006 ). Bei 47% der demenzkranken Bewohnerinnen musste der Transfer aus dem Bett voll-
sténdig von den Pflegekraften tibernommen werden, weitere 13% bendtigten hierfir erhebliche Hilfe.
Ahnliche Raten im Hinblick auf Bettlagerigkeit wurden jiingst in einer populationsbezogenen Studie
bei Demenzerkrankten in Privathaushalten ermittelt (Schaufele et al. 2005b ).

Zegelin beschreibt in einer aktuellen qualitativen Studie Bettlagerigkeit alseine schleichende Ent-
wicklung ausgehend von Instabilitdt, meistens in Verbindung mit. einem.Ereignis wie Sturz oder
Krankenhausaufenthalt, Gber Immobilitdt im Raum bis hin zum/vollstandigen Aufenthalt im Bett. Ob-
gleich Bettlagerigkeit und Immobilitat alltdgliche Begriffe in“der Pflege sind, findet sich weder eine
verbindliche Definition noch eine Abgrenzung zwischen Immobilitat, “starker Mobilitatseinschréankung
und Bettlagerigkeit (Zegelin 2005 "-aualitativ) - Unter starken Mobilitdtseinschrankungen in Abgrenzung
von leichteren Einschréankungen werden in der vorliegenden Arbeit Bettlagerigkeit oder ein erhebli-
cher Hilfebedarf beim Verlassen des Bettes und bei, Transfers in den Stuhl verstanden.

Stark eingeschrankte Mobilitat kann mit vielféltigen Kemplikationen verbunden sein: Sie kann zu
zahlreichen Organkomplikationen und metabolischen Stérungen flihren, die besonders bei &lteren,
multimorbiden Menschen rascher und ausgepragter klinisch zu Tage treten als bei jlingeren Men-
schen (Seiler et al. 2000). Zu den haufigsten und wichtigsten korperlichen Folgen z&hlen Gelenk-
und Muskelkontrakturen und vor allem:Dekubitusulzera. Dabei handelt es sich um so genannte kor-
perliche Sekundarkomplikationen:, Zusden psychischen Sekundéarkomplikationen z&hlen Apathie,
Isolation, Depression und:ein‘weiterer kognitiver Abbau wegen fehlender Stimulation. Die Sekundér-
komplikationen sind gleichzeitig auch Risikofaktoren fiir ein Fortbestehen der Immobilitat.

Insgesamt ist die besondere Situation der in der Mobilitat stark eingeschrankten Personen in Pflege-
heimen mit Ausnahme der Pravention von Dekubitusulzeras nicht gut untersucht. In einer bundes-
weiten Erhebung zur Pravalenz von Dekubitus zeigte sich, dass 58,6% der He
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Zur Vermeidung von korperlichen Sekundarkomplikationen gibt es wirksame Ansétze. Die vorhan-
dene Evidenz zur Entstehung und wirksamen Prophylaxe von Dekubitusulzera ist ausflhrlich im
Nationalen Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege dargestellt (DNQP 2004).

Es gibt Hinweise auf eine Wirksamkeit der medizinischen und physiotherapeutischen Behandlung
von Kontrakturen. Allerdings muss die Einschréankung gemacht werden, dass nur wenige randomi-
siert kontrollierte Studien vorliegen und kaum Studien fir &ltere Patientinnen (Hackauf, Institut fir
Pflegewissenschaft Witten/Herdecke 2004, nicht verdffentlicht !la*Review)  Die Wirksamkeit von Mal-
nahmen zur Kontrakturenprophylaxe ist bislang nicht empirisch untersucht. Uber die Effektivitat der
derzeit in der Pflege tblichen Lagerungstechniken und passiven Bewegungsiibungen kann deshalb
keine evidenzbasierte Aussage getroffen werden.

In jungerer Zeit wurden weitere pflegerische und therapeutische Ansatze entwickelt, um korperliche
und psychische Folgeerscheinungen von schweren Mobilitatseinschrankungen bei Menschen mit
Demenz im fortgeschrittenen Stadium zu minimieren. Beispiele hierfir sind die bedirfnisorientierte
Pflege (z.B. Finnema et al, 2000 '-Review) " die basale Stimulation (z.B. Bienstein und Fréhlich 2004)
oder Snoezelen (z.B. van Weert et al. 2005 ). Hinsichtlich der Wirksamkeit dieser Ansatze bei alte-
ren Menschen mit Demenz liegen allerdings ebenfalls noch kaumsempirisch gut gestutzte Befunde
vor (Grésel et al. 2003!-Review),

Sowohl die pflegerischen MaBnahmen zur Kontrakturenprophylaxe, wie“Lagerung und passive Be-
wegungsibungen, als auch die neueren Therapieansatze in der Pflege und Betreuung von
Schwerstdemenzkranken, wie basale Stimulation und Snoezelen,shaben sich laut Aussage von Pra-
xisexpertinnen und Angaben in Lehrblichern als niitzlich und hilfreich erwiesen. Solange es keine
anderen Erkenntnisse oder gegenteiligen Befunde gibt, soliien MalRnahmen, die sich bislang in der
Praxis bewéhrt haben, weiter angewendet werden.
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Sonderfall:  Bei der Bewohnerin mit Demenz sind bewegungseinschréankende und speziell
freiheitsentziehende Malinahmen nur als letzte Mdglichkeit einzusetzen, um die Wahrschein-
lichkeit schwerwiegender Verletzungen abzuwenden.

In der uneingeschrankten Fortbewegung manifestieren sich Selbststandigkeit und Autonomie des
Individuums. Diese sind gerade flir Demenzkranke ein fundamentaler Bestandteil von Lebensquali-
tat. Eine Einschrankung kann nach § 1906 Abs. 4 BGB nur dann erfolgen, wenn Demenzkranke den
Risiken, die mit der uneingeschrankten Fort

© ZI Mannheim — BUKO-QS Marz 2006



Arbeitsgruppe Psychogeriatrie am ZI Mannheim im Auftrag der BUKO-QS 30
"Mobilitat und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Einschrankungen in stationdren Einrichtungen*

Nach eigenen Untersuchungen werden fast ausschlief3lich demenzkranke Bewohnerinnen mit Gurt
oder Stecktisch fixiert. Im Laufe von vier Wochen wurden 20% der nicht bettlagerigen Demenzkran-
ken mittels Gurt oder Stecktisch fixiert, bei der Halfte aller Demenzkranken wurde ein Bettseitenteil
angebracht (Schaufele et al. 2005a '; Weyerer et al. 2006 "),

Weitere Risikofaktoren fir Fixierungen waren nach den Befunden schwedischer und amerikanischer
Studien Einschréankungen in der Alltagskompetenz, Sturz in der Vergangenheit, Mobilitatseinschran-
kungen, Einschrankungen in der Kommunikation und die Verordnung von Neuroleptika (Karlsson et
al. 1996 : Castle et al. 1997 ). Bei erhaltener Gehfahigkeit war das Auftreten von stérendem Ver-
halten, wie aggressives und bedrohliches Verhalten und Umherwandern, ein zusatzlicher signifikan-
ter Risikofaktor. Auch in deutschen Pflegeheimen ergab sich eine ahnliche Rangfolge von héufig
genannten Grlinden fur eine Fixierung: Sturzgefahr (75%), Gehunféhigkeit (56%), Unruhe, Verwirrt-
heit und Selbstgefahrdung (jeweils 36%) (Klie et al. 2005 ).

Bewegungseinschrankende und speziell freiheitsentziehende MaRnahmen sind mit schwerwiegen-
den Komplikationen verbunden. In Studien wurde gezeigt, dass Fixierungen mit Gurt das Risiko fiir
Verletzungen um das Vierfache erhéhen (Jonghe-Rouleau et al. 2005 ). Auch Castle et al. (1998 -
Review) und Hamers et al. (2005 !l"Review) stellen neben den Risikofaktoren fur Fixierungen die schédi-
genden Konsequenzen von bewegungseinschrankenden MalRnahmen dar:=Stiirze, psychologische
Folgen, erhohte Mortalitat und Druckgeschwire.

Eine Behandlung mit Psychopharmaka oder Hypnotika kann nicht'generell als freiheitsentziehende
MalRnahme gewertet werden, sondern verlangt eine differenzierteBetrachtungsweise (Walter 2005).
Viele Psychopharmaka und Sedativa wirken bewegungseinschrankend, vor allem wenn nicht alters-
geméle Substanzen, wie sie z.B. in den Beers-Kriterien beschrieben sind (Beers 1997"V), verordnet
wurden. Werden jedoch altersaddquate Medikamente zu Heilzwecken mit entsprechender Diagno-
sestellung und Indikation verordnet, handelt es sich.nach deutscher Rechtssprechung nicht um eine
genehmigungspflichtige freiheitsentziehende MaRnahme, auch wenn der Bewegungsdrang dadurch
eingeschrénkt wird (Hoffmann et al. 2004). In.einer Untersuchung von Klie et al. (2005 ") war bei
36% der Heimbewohnerinnen, die Psychopharmaka erhielten, keine addaquate Diagnose in den Un-
terlagen vermerkt. Auch in einem Frankfurter Pflegeheim lag bei 45% der untersuchten Heimbewoh-
nerinnen keine ausreichende/Indikation flir die Gabe von Psychopharmaka vor (Pantel et al. 2005 ).

In der Vergangenheit zeigten insbesondere Studien aus den USA und skandinavischen Léndern
(Evans et al. 2002 !"Review ind " Hamers et al. 2005 !-Review) "dass durch gezielte konzeptionelle Vor-
gaben (multidisziplindr und‘multifaktoriell, wie z.B. Qualitatszirkel, Schulungsprogramme, Durchfiih-
rung von entsprechenden Assessments, Veranderungen im Management) in Pflegeheimen die Fixie-
rungsrate und damit die Einschrankung von Bewegungsfreiheit und Mobilitat reduziert werden konn-
ten. Die Reduktion der Fixierungen war nicht mit einer erhohten Zahl von sturzbedingten Verletzun-
gen verbunden, so dass der haufigste Fixierungsgrund im Pflegealltag, die Sturzgefahr, auch nach
Expertenmeinung nicht haltbar ist. Inwieweit die Reduktion der Fixierungen Auswirkungen auf eine
Verbesserung der Mobilitat der Bewohnerinnen hatte, geht aus den vorliegenden Studien nicht her-
vor. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Mdglichkeit sich fortzubewegen der Gehfahigkeit der
Bewohnerinnen zutrdglicher ist als die Anwendung von korpernahen Fixierungen.
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Beim Vergleich von traditionellen und besonderen Formen der Demenzkrankenbetreuung zeigte
sich, dass in Heimen mit besonderer Form der Demenzkrankenbetreuung die Anwendung bewe-
gungseinschrankender MaBnahmen signifikant geringer ist. In der besonderen Demenzkranken-
betreuung in Hamburg waren — bezogen auf einen Zeitraum von vier Wochen - 7% der Demenz-
kranken fixiert, wahrend bei 22% ein Bettseitenteil angebracht wurde. Im Vergleich dazu war das
Risiko fixiert zu werden bei Bewohnerinnen in traditionellen Heimen flinfmal so hoch (Weyerer et al.
2006 ),

Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass durch eine Betreuung, die sich an den Bedirfnissen und
Einschrankungen der demenzkranken Bewohnerinnen orientiert, die Anwendung bewegungsein-
schréankender Malsnahmen deutlich gesenkt werden kann.
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Handlungsleitende Empfehlungen in den Verantwortungsbereichen (Kriterien)
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Glossar

Das Glossar enthalt Begriffe, die im Qualitatsniveau verwendet werden. Es wurde in Abstimmung mit
den Experten entwickelt und soll dem besseren Verstandnis dienen.

Algase Wandering
Scale

Assessmentverfahren in der Entwicklung zur systematischen Ein-
schatzung des ,Wanderverhaltens* demenzkranker Pflegeheimbewoh-
nerinnen; setzt sich aus 38 Items zusammen, die der differenzierten
Erfassung des ,Wanderverhaltens” dienen. Es liegt keine deutsche
Ubersetzung vor.

Alltagskompetenz

Oberbegriff fiir Fahigkeiten, die eine Person bendtigt, um in ihrem All-
tag gut zurecht zu kommen (z.B. sich waschen und anziehen, sich
etwas zu essen machen, sich um finanzielle Belange kiimmern)

Anamnese

Erhebung der Krankheitsgeschichte und der Biographie.

Antidementiva

Zur Behandlung von Demenzen eingesetzte hirnleistungsfordernde
Medikamente

Assessment

Differenzierte Erfassung und Einschétzung einer Situation (z.B. Mobili-
tatsstatus)

Diagnostik

Lehre des Erkennens und Unterscheidens von Krankheiten mit den
entsprechenden Methoden. Untersuchungsprozess zur Feststellung
einer Krankheit.

Empirisch

Durch eine wissenschatftliche Untersuchung gestiitzt

Evidenz

Wissenshasierter,Beleg; aus dem Englischen stammender Begriff,
abgeleitet von ,evidence-based", zur Beurteilung von Informationen
aus wissenschaftlichen Studien, die einen Sachverhalt erharten oder
widerlegen. Die Qualitat der Evidenzlage hangt wesentlich von der
methodischen Gite der zugrunde liegenden Studien ab.

Evidenzstufe

Einteilung der wissensbasierten Belege analog der Qualitat der Quali-
tat der zugrunde liegenden Studie oder Vorgehen. Metaanalysen er-
halten die hochste Evidenzstufe la, Expertenmeinungen und klinischen
Erfahrungen erhalten die niedrigste Evidenzstufe IV. (Klassifizierung
nach AHCPR und Deutschem Cochrane Zentrum)

Externe

Professionen (z.B. Arztinnen, Therapeutinnen) oder andere Personen
(z.B. Angehorige, Freiwillige) von auBRerhalb einer stationéren Pflege-
einrichtung, die bestimmte Aufgaben bei der Versorgung und Betreu-
ung der Bewohnerinnen bernehmen.

geriatrisch

Altersmedizinisch, Fachrichtung der Medizin fiir die Versorgung alterer
Menschen

Hypnotika

Schlafmittel
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Infrastrukturell

Die strukturellen Gegebenheiten (z.B. baulicher oder organisatorischer
Art) innerhalb einer Einrichtung betreffend.

Interdisziplinar

Zusammenarbeit mehrerer Disziplinen, Professionen und weiterer
wichtiger Akteure

Kognition

Allgemeine Bezeichnung fur hohere geistige Prozesse, wie Erkennen,
Denken, Schlussfolgern, Urteilen, Erinnern

Kontrollgruppe

Gruppe von Personen in experimentellen Studien, die keine (oder eine
andere) Intervention erhélt, und damit als Vergleichsgruppe herange-
zogen wird.

Konzept/konzeptionell

Plan, Programm, Entwurf, theoretische Vorstellung

Meta-Analyse

Nutzung und Auswertung mehrerer Datensatze bzw. Studien mit ge-
meinsamer Thematik

Milieutherapie/milieu-

Intervention flir Menschen mit Demenz, die auf der Anpassung der

therapeutisch Umwelt an krankheitsbedingte Einschrankungen beruht.

Motorisch Die willkiirlichen, aktiven Bewegungen betreffend.

Physiotherapie Therapie, die darauf ausgerichtet istykorperliche Funktionen zu erhal-
ten, zu verbessern oder wiederherzustellen (z.B. Gehféhigkeit nach
einem Sturz mit kraktur).

Prophylaxe Verhitung von Krankheiten und Funktionsstérungen. In der Pflege vor

allem Mal3nahmen zurVorbeugung bestimmter, meist im Zusammen-
hang mit Bettlagerigkeit und Bewegungseinschrankungen auftretenden
Erkrankungen und Komplikationen.

Randomisierung

Zuféllige Zuordnung von Untersuchungsteilnehmer/innen. Die Rando-
misierung ist das kennzeichnende Merkmal einer experimentellen Un-
tersuchung.

RCT

Randomized controlled trial = randomisiert kontrollierte Untersuchung

Studie mit experimentellem Charakter, bei der Patient/innen, die be-
stimmte Kriterien erflllen, zuféllig einer Interventionsgruppe bzw. einer
Kontrollgruppe zugeordnet werden.

Regressforderungen

(Mogliche) finanzielle Ruickforderung der Krankenkassen an Arzte,
wenn diese ihr Budget (iberschritten haben.

Ressourcen

Quellen. Reserven, Hilfen, Unterstiitzung, Fahigkeiten und Wissen, die
zur Bewéltigung einer schwierigen Situation genutzt werden konnen.

Screening

Kurze, leicht durchflinrbare Erhebung zum frithzeitigen Erkennen von
Menschen, die von einem Gesundheitsproblem (Krankheit oder Funk-
tionsstérung) betroffen oder von diesem gefahrdet sind.
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Sekundarpravention | Verhinderung einer symptomatischen Erkrankung durch Fritherken-
nung, wenn noch keine Symptome aufgetreten sind oder Vermeidung
des Wiederauftretens einer Krankheit oder funktionellen Stérung.

Signifikant Statistische Analysen beschéftigen sich im Wesentlichen mit der Mes-

sung von Unterschieden. Um herauszufinden, ob ein in einer Untersu-
chung gefundener Unterschied - beispielsweise zwischen zwei Perso-
nengruppen in einem bestimmten Merkmal — auch einen realen Unter-
schied abbildet, bendtigt man ein Verfahren, das fiir die Einschatzung
hilfreich ist, ob dieser Unterschied ,echt* oder ,zuféllig” ist. Dazu wird
ein Signifikanztest durchgeflihrt, der zum Ergebnis hat, mit welcher
Wahrscheinlichkeit man sich irren wiirde, wenn man einen gefundenen
Unterschied als ,echt” bewertet. Liegt die errechnete Irrtumswahr-
scheinlichkeit unter dem zuvor festgelegten Wert (tiblicherweise 5 %
oder 1%), dann spricht man von einem signifikanten Unterschied. Das
heil3t - zumindest gilt dies dann flir die'zu,Grunde liegende Untersu-
chung im Rahmen der vorgefundenen Bedingungen - das Ergebnis
kann nicht mit dem Zufall erkl&rt werden.

Stimuluskontrolle

Kontrolle der Situationen (="Hinweisreize"), in denen ein unerwiinsch-
tes (oder auch erwiinschtes) Verhalten verstarkt wird.

Sturz

Ereignis, in dessen, Folge eine Person unfreiwillig und unkontrolliert auf
dem Boden zu liegen kommt. (nach DNQP “Sturzprophylaxe”, 2005;
Kellog International Work Group on the Prevention of Falls by Elderly,
1987)

Therapeutin

Alle Therapeutinnen, die nicht in der Einrichtung angestellt sind, wie
Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sporttherapie, Ergotherapie,
Musiktherapie, ...

Typologie des Wander-

verhaltens nach Hope

Anhand von 11 Fragen aus der Present Behavioural Examination
(PBE, Hope and Fairburn, 1992) zum Bewegungsverhalten: u.a. redu-
zierter Bewegungsantrieb, erhdhter Bewegungsantrieb, Versuche, die
Einrichtung zu verlassen, Zurtickbringen in die Einrichtung, zielloses
Umbherlaufen, nachtliches Umherlaufen, Umherlaufen mit ineffektiven
hauswirtschaftlichen Tétigkeiten.

Validation

(validieren = bestétigen, als berechtigt anerkennen, wertschatzen);
Interventionsverfahren nach N. Feil zur Anwendung bei sehr alten,
desorientierten Menschen. Der ,validation worker* bemiiht sich, sich in
das Erleben der verwirrten Person einzufiihlen und ihre Gefiihle und
Wahrnehmungen als berechtigt zu bestatigen. Ziele sind in erster Linie
Stérkung des Selbstwertgefiihls und Verbesserung der Lebenszufrie-
denheit.
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Geriatrische Rehabilitation
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