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1 Einleitung

Wahrend eines Praxiseinsatzes im Rahmen meines dualen Studiums habe ich
folgende Situation erlebt: Eine altere Dame lag auf der Station, die nach einem
Sturz in der eigenen Wohnung zur Behandlung ins Krankenhaus aufgenommen
worden war. Die Patientin erhielt auf Grund von starken Schirfwunden an Knien
und Ellenbogen taglich chirurgische Verbandswechsel. Sie wirkte anfangs
zeitweise zeitlich und situativ desorientiert. Wahrscheinlich war sie durch den
plotzlichen Ortswechsel und die damit einhergehende Umstellung des Alltages
verunsichert und Uberfordert. Aus dem Bett stand sie nicht ein einziges Mal auf,
sondern sie lag auch wahrend der Mahlzeiten oder bei der Korperpflege
durchgehend in ihrem Krankenbett und wurde darin von den Pflegenden versorgt.
Auf der Station wurde sie als verangstigte und bettlagerige Patientin beschrieben.
Das priméare Ziel der Therapie war es, die Wunden der Patientin zu versorgen, um
sie schnellstmdglich wieder entlassen zu kdnnen. Mit diesem Ziel war die Frage
nach regelmaRiger Mobilisation fur die Pflegenden scheinbar hinféllig und ihre
Krankengeschichte, ihre Sozialanamnese oder ihre Sicht der Situation wurden

nicht weiter hinterfragt.

Am dritten Tag besuchte die Tochter die Patientin, war erschittert und aufgeldst,
als sie ihre geschwachte Mutter im Krankenbett liegen sah und erzahlte mir als
Pflegende, dass sich ihre Mutter vor dem Unfall noch fast selbststandig versorgt
hatte.

Nach diesem Szenario stellte ich mir die Frage, warum diese Patientin die letzten
Tage nur liegend im Bett verbracht hatte und warum wir Pflegenden uns die Frage
nach einer regelméafigen Mobilisation nicht gestellt hatten. Die Patientin hatte sich
bei ihrem Sturz nichts gebrochen, es waren lediglich Schiurfwunden, die versorgt
werden mussten. Dennoch hatte auch ich, ebenso wie die anderen Mitarbeiter®,
die ersten drei Tage nie hinterfragt, warum die Patientin nicht aufstand und ihre
Bettlagerigkeit fraglos hingenommen. Doch auch die Patientin selbst zeigte keine

Eigeninitiative, noch bat sie um Unterstitzung, um das Bett verlassen zu kdnnen.

! Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur Verbesserung der Lesbarkeit wird im Rahmen
dieser Arbeit lediglich eine Geschlechtsform verwendet. Das jeweils andere Geschlecht ist
ausdricklich mit gemeint.



Als die Patientin am darauffolgenden Tag liegend entlassen wurde, fragte ich

mich, ob sie in ihrem gewohnten Umfeld jemals wieder aufstehen wirde.

Wahrend der anschlieBenden Arbeitswochen achtete ich besonders darauf, ob
Patienten den gesamten Tag im Krankenbett verbrachten. Mir fiel auf, dass neben
vielen alteren Patienten auch etliche junge, mobile Patienten die meiste Zeit des
Tages liegend im Bett verbrachten, in eigens mitgebrachter Schlafkleidung oder
oftmals auch in den vom Krankenhaus gestellten OP-Hemden.

Ich stellte mir die Frage, was die Grunde dafur sein konnten. Fuhlen sich die
Patienten dazu verpflichtet, im Krankenhaus ausschliefilich zu liegen? Haben Sie
Angst, wichtige Untersuchungen oder Gesprache zu verpassen, wenn sie sich
nicht in ihrem Bett aufhalten? Oder sind es die vorliegenden Strukturen im
Krankenhaus, die die Patienten zum Liegen zwingen oder keine Alternative
bieten? Diese Fragen veranlassten mich dazu, mich mit dem Bereich

Mobilitat/Immobilitat von Patienten im Krankenhaus naher zu beschaftigen.

Vor diesem Hintergrund werde ich mich mit den Auswirkungen eines
Klinikaufenthaltes auf die Mobilitdt von Patienten beschéaftigen und die Frage
bearbeiten, welche MalRnahmen im Krankenhausalltag zur
Mobilitatserhaltung bzw. Mobilitatsforderung erfolgen mussen, um bei
Patienten der Gefahr einer Entwicklung zur Bettlagerigkeit

entgegenzuwirken.

Die folgende Bachelorarbeit werde ich mit einer Definition von vier Begriffen, die
fur den weiteren Verlauf der Arbeit relevant sind, einleiten. Anschlie3end werde
ich mich dem Thema Mobilitdtserhaltung bzw. —férderung aus der Perspektive des
Risikos, das mit Mobilitatseinschrdnkungen verbunden ist, ndhern und die
Entstehung von Bettlagerigkeit beschreiben. In diesem Zusammenhang werde ich
aulRerdem die pathologischen Auswirkungen des Liegens und das Risiko eines
Krankenhausaufenthaltes in Bezug auf eine Entwicklung von Bettlagerigkeit auf
Basis der bisher veroffentlichten Literatur wiedergeben. AnschlieRend werde ich
die derzeitigen mobiltadtshindernden Rahmenbedingungen in Krankenhausern
darstellen und Einstellungen und Verhaltensweisen von Klienten und Pflegenden
beschreiben, die Wirkung auf die Mobilitat von Patienten haben. Aufbauend auf

diesen Voruberlegungen werden von mir MaRnahmen zur Mobilitatserhaltung im



Krankenhaus entwickelt und die Arbeit wird im Fazit mit einer Zusammenfassung

und einem Ausblick abgeschlossen.



2 Begriffsdefinitionen

Eine jeweilige Definition und Eingrenzung der Begriffe Mobilitdt, Immobilitat,
functional decline und Bettlagerigkeit soll fir den weiteren Verlauf der Ausarbeitung
Klarheit schaffen. Hierbei dienen die Definitionen aus der vorliegenden Literatur zur

Unterstltzung.

2.1 Mobilitat

Obwohl der Begriff in der pflegerischen Praxis regelméaflig Anwendung findet und sich
jeder unter Mobilitdt etwas vorstellen kann, lasst sich weder in deutscher noch in
englischsprachiger Literatur eine einheitliche Definition von Mobilitdt bezogen auf den
medizinischen Kontext finden (DNQP, 2014, S.41). In pflegerischen Lehrbiichern wird
in der Regel nur der Begriff Mobilitatseinschrankung, nicht aber der Begriff Mobilitat
aufgefuhrt und definiert.

Das Deutsche Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) entwickelt
derzeit einen Expertenstandard zum Thema Erhaltung und Férderung der Mobilitat in
der Pflege (DNQP, 2014, S.1ff.). In der bisher veréffentlichten Version des Standards
fur eine geplante Fachkonferenz? wird Mobilitat als ,Eigenbewegung des Menschen
mit dem Ziel, sich fortzubewegen oder eine Lageveranderung des Korpers
vorzunehmen® (DNQP, 2014, S.14) definiert. Lageveranderungen und Fortbewegung
umfassen hierbei den Lagewechsel im Liegen und im Sitzen, das Aufstehen, das
Umsetzen und das Gehen mit oder ohne Hilfen (DNQP, 2014, S.14).

Einige Autoren, darunter Strupeit & Buss, definieren den Begriff Mobilitat auf
mehreren Ebenen. Sie weisen darauf hin, dass neben der physischen Komponente
auch die psychischen, kognitiven, emotionalen und sozialen Dimensionen im
Mobilitatsbegriff beinhaltet sein missen (Strupeit & Buss, 2014, S.39f.). Auch wenn
diese Auffassung durchaus nachvollziehbar ist, soll sich im Rahmen dieser Arbeit der

Begriff Mobilitéat in erster Linie auf die physische Funktionalitat beziehen. Diese

’ Die vorliegende Version des Standards ist nur ein Entwurf und wurde im Auftrag der Vertragsparteien
nach $113SGB XI entwickelt. Die Inhalte der Arbeitsunterlagen verlieren mit dem Tag der
Fachkonferenz ihre Giiltigkeit, da im Nachgang der Konferenz entsprechend dem
Konsentierungsergebnis Anderungen am Expertenstandard-Entwurf und den Kommentierungen
vorgenommen werden.



Einschrankung soll jedoch nicht andeuten, dass Mobilitat ausschlie3lich der
korperlichen Fortbewegung dient. Mobilitat ist in vielen Bereichen eine grundlegende
Voraussetzung fur Selbststandigkeit, fur eine autonome Lebensfiihrung und
malfdgeblich fir die Lebensqualitat und das subjektive Wohlbefinden (DNQP, 2014,
S.14) fur die Sicherheit, fur die Wirde und die soziale Teilhabe (Wenger, 2010, S.12).
AulRerdem ermdglicht Bewegung das Erleben des eigenen Korpers, das Spuren der
Kdrpergrenzen und ist elementar fir einen gleichwertigen sozialen Beziehungsaufbau
(Schaeffer & Wingenfeld, 2014, S.99)

2.2 Immobilitat

Auch dem Begriff Immobilitat lasst sich keine einheitliche Definition zuordnen: Mit
Immobilitdt verbindet Steigele die starkste Form der Bewegungseinschrankung, die
den Patienten hauptsachlich an das Bett bindet (Steigele, 2012, S.37). Strupeit &
Buss fuhren in ihrem Beitrag eine Definition von beeintrachtigter Mobilitat auf, die
moglicherweise mit dem Begriff Immobilitéat vergleichbar ist. Auch hier beschreiben
sie den Begriff erneut auf physischer, psychischer, emotionaler und sozialer Ebene
(Strupeit & Buss, 2014, S.40). Reuther et al. bezeichnen mit dem Begriff Immobilitat
eher jegliche Formen der Bewegungseinschrankungen (Reuther et al., 2010,
S.139ff.).

Im Rahmen dieser Arbeit soll der Begriff Immobilitat auch als Uberbegriff fir jegliche
Mobilitatseinschrankungen stehen und sich wie der Begriff Mobilitat hauptsachlich auf
die physische Komponente beziehen. Im Folgenden werden die beiden Extrema von
Immobilitat naher beschrieben. So soll der Begriff functional decline (2.2.2) eine eher
geringe Immobilitat, der Begriff Bettlagerigkeit (2.2.1) eine sehr hohe Form der

Immobilitat darstellen.

2.2.1 Bettlagerigkeit

Bevor sich die Pflegewissenschaftlerin Zegelin dem Thema Bettlagerigkeit in ihrer
Doktorarbeit annaherte, liel3 sich keine eindeutige Definition von Bettlagerigkeit in
deutscher oder englischsprachiger Literatur finden (Zegelin, 2005, S26ff.). Zegelin
definierte Bettlagerigkeit schliel3lich ,als einen langerfristigen Daseinszustand, in dem

sich die betroffene Person am Tag und in der Nacht Uberwiegend im Bett aufhalt.



Dabei ist es unerheblich, ob dieser Mensch sich Uberwiegend in halb sitzender oder
flach liegender Position befindet, auch das Sitzen an der Bettkante ist dabei
eingeschlossen, sowie alle bettahnlichen Liegemdbel® (Zegelin, 2005, S.164).
Bettlagerigkeit scheint eng mit Pflegebedurftigkeit verbunden zu sein, da ein
bettlageriger Mensch unfahig ist, einen normalen Tagesablauf zu gestalten und bei
zahlreichen  alltagliche  Aktivitaten  (Korperpflege,  Ausscheidungen  oder

Nahrungsaufnahme) auf Hilfe angewiesen ist (Zegelin, 2005, S.21).

Nach Zegelin lassen sich drei Formen der Bettlagerigkeit erkennen:

Die strikte Bettlagerigkeit kennzeichnet sich dadurch, dass die Menschen gar nicht
mehr aufstehen (Zegelin, 2005, S.164).

Bei mittlerer Auspragung verbringen die Betroffenen die Uberwiegende Zeit des
Tages im Bett, verlassen dies aber noch fir einige wenige Aktivititen wie
Toilettengange (Zegelin, 2005, S.164).

Liegt eine leichte Bettlagerigkeit vor, kann die Person noch einige Stunden taglich
aulRerhalb des Bettes verbringen, beispielsweise sitzend in einem Rollstuhl. Auch
wenn das vermuten lasst, dass durch den Orts- und Positionswechsel die
Bettlagerigkeit aufgehoben ist, ist der Umstand, dass der Betroffene erneut im Sessel
oder Rollstuhl festsitzt, ein Indiz fur eine andauernde Bettlagerigkeit (Zegelin, 2005,
S.164).

2.2.2 Korperlicher Funktionsriickgang

Nach Beschreibung des Begriffes Bettlagerigkeit, als hoéchstes Ausmal3 der
Immobilitat, fehlt die Spezifizierung eines kérperlichen Zustandes, dessen Begriff eine
leichte Immobilitdt deckt. In der englischsprachigen Literatur lasst sich dafir haufig
der Begriff functional decline finden (Boltz et al., 2012, S.272ff.; Graf, 2006, 58ff.;
Kleinpell et al. in Hughes, 2008, S.1ff.). Eine einheitliche Ubersetzung ins Deutsche
gibt es nicht. Ubersetzungen wie korperlicher Abbau, oder koérperlicher Verfall sind
Begriffe, die im deutschen Sprachgebrauch selten verwendet werden und zu denen
sich keine Definitionen finden lassen, die der englischen Definition von functional

decline inhaltlich &hneln.



Auf Grund dessen wird die englische Definition des Begriffes functional decline fur
den weiteren Verlauf der Arbeit inhaltlich mit dem deutschen Begriff korperlicher
Funktionsriickgang Ubersetzt. Im Rahmen dieser Arbeit wird der Begriff kdrperlicher
Funktionsriickgang als: die Folge physiologischer Veranderungen und die daraus
resultierende Unfahigkeit, Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL) auszufiihren, die
die Unabhangigkeit einer Person gewahrleisten, definiert. Mit der Unabh&ngigkeit
einer Person ist z.B. das Aufstehen von einem Stuhl ohne externe Unterstiitzung
gemeint (Graf, 2006, S.60).

3 Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden wird sich dem Thema Mobilitatserhaltung bzw. —férderung aus der
Perspektive des Risikos, das mit Mobilitatseinschrankungen verbunden ist, genahert.
Zum besseren Verstandnis wird anfangs die Entstehung von Bettlagerigkeit und
darauf aufbauen die pathologischen Auswirkungen des Liegens beschrieben. Das
Kapitel schliel3t mit der Beschreibung des Risikos eines Krankenhausaufenthaltes in
Bezug auf eine Entwicklung von Bettlagerigkeit auf Basis der bisher veroffentlichten

Literatur ab.

3.1 Entwicklung der Bettlagerigkeit

Zegelin veroffentlichte 2006 ihre Dissertation zum Thema Bettlagerigkeit unter dem
Titel Festgenagelt sein. Damit war sie die erste Pflegewissenschatftlerin, die sich
nicht, wie Wissenschaftler bis dahin, mit den pathophysiologischen Folgen von
Bettlagerigkeit befasste, die zu dem Zeitpunkt vor allem durch Mediziner bereits gut
erforscht waren (Zegelin, 2005, S.17), sondern die die Ursachen und die Entwicklung
von Bettlagerigkeit in den Fokus ihrer Arbeit stellte. Sie fuhrte 32 qualitative
Interviews mit als bettlAgerig bezeichneten Patienten. Anschlie3end teilte sie die
Entwicklung bis hin zur Bettlagerigkeit anhand der Aussagen der Interviews in funf
Phasen: Instabilitat, Ereignis, Immobilitdt im Raum, Ortsfixierung und Bettlagerigkeit
(Zegelin, 2005, S.281ff.).



Da die Ergebnisse ihrer Doktorarbeit als theoretischer Bezugsrahmen fir die folgende
Ausarbeitung dienen, werde ich die finf Phasen kurz erlautern und nachfolgend die
pathophysiologischen Risiken des Liegens aufzeigen. AnschlielRend werde ich unter
Punkt 3.3 das Problem eines Krankenhausaufenthaltes in Bezug auf die Wichtigkeit
der Mobilitatserhaltung bzw. —férderung anhand der derzeitigen Literaturlage naher

erlautern.

Viele Menschen erfahren mit zunehmendem Alter eine erste leichte
Bewegungseinschrankung beim Gehen. Sie &uf3ern, sich unsicher zu fuhlen und
verwenden bei langeren Gehstrecken oftmals Hilfsmittel wie Rollatoren oder
Gehstocke, oder stutzen sich im bekannten Umfeld an vertrauten Mobeln ab, um ihre
Instabilitat auszugleichen. Diese erste Phase Instabilitat kennzeichnet sich durch die
Angst und Vorsicht bei Bewegung und die daraus resultierende zunehmende
Beschrankung auf die Wohnung (Zegelin, 2005, S.114f).

Durch den unsicheren Gang kann es zu einem erhoéhten Risiko eines Sturzes
kommen. Dieses plotzliche Ereignis kennzeichnet Phase 2. Haufig ist besonders bei
alteren Menschen ein Krankenhausaufenthalt damit verbunden, bei einer Operation
durch eine Fraktur 0.4. sogar unumganglich. Stirze kdnnen die Immobilisierung der
Patienten durch Unsicherheiten und Angst stark beschleunigen. Die Patienten bleiben
im Krankenhaus tagelang im Bett liegen und stehen weder zu den Mahlzeiten noch
zu Toilettengdngen oder bei der Korperpflege auf. So kann sich die Beweglichkeit
wahrend eines Aufenthaltes extrem verschlechtern, auch wenn der Grund des
Aufenthaltes nichts mit der Beweglichkeit zu tun hat (Zegelin, 2005, S.115ff).

Die Phase der Immobilitdt im Raum  fordert die  zunehmende
Bewegungseinschrankung. Die Menschen reduzieren ihren Bewegungsradius weiter,
sitzen viel und lange und liegen auch tagsuber zeitweise im Bett. Das Gehen
beschrankt sich auf wenige Schritte oder erfolgt mit Unterstitzung. Obwohl der
Wechsel zwischen den Sitz- oder Liegegelegenheiten durch Abstitz- oder
Transfermdglichkeiten noch zum Grof3ten Teil ohne Hilfe erfolgen kann, ist diese
Phase entscheidend fir den weiteren Verlauf. Die weitere Entwicklung der

Bettlagerigkeit kann in dieser Phase lange Zeit hinausgezdgert werden, abhangig von



der Haufigkeit des Wechselns zwischen Sitzen und Liegen und von der
Inanspruchnahme von Hilfe (Zegelin, 2005, S.119ff.).

In der vierten Phase spricht man von einer Ortsfixierung der Menschen. Im
Gegensatz zur dritten Phase sind die Menschen auf Hilfe beim Transfer angewiesen,
denn ein selbststandiger Wechsel zwischen Orten ist nicht mehr mdglich. Auch nach
einem Ortswechsel mit Unterstitzung durch Pflegepersonal oder Angehorige stellt
sich erneut das Gefuhl am Ort fixiert zu sein ein. Die Betroffenen fihlen sich hilflos
und abhangig von anderen Menschen. Das Warten missen und Um Hilfe bitten
stellen ebenfalls eine enorme Belastung dar (Zegelin, 2005, S.143). Wahrend dieser
Zeit findet bei vielen ein Heranholen der persdnlichen Dinge in den noch verfligbaren
Bewegungsradius, sowie ein Verabschieden ferner liegender Gegenstande und ein
Verlust des Kontaktes zur Au3enwelt statt (Zegelin, 2005, S.128).

Die Phase der Bettlagerigkeit unterteilt Zegelin in drei Formen (siehe Definition). Die
endgultige Bettlagerigkeit ist dadurch gekennzeichnet, dass die Patienten den ganzen
Tag und die gesamte Nacht im Bett verbringen und auch fir Ausscheidungen nicht
mehr aufstehen, sondern mit Vorlagen und/oder Steckbecken und Urinflaschen
versorgt werden. Die Betroffenen erleben einen Zeitverlust, es gibt nur noch wenige
Orientierungspunkte, wie z.B. die Mahlzeiten am Tag. AuBBerdem beklagen die
Menschen den Mangel an Rickzugsmadglichkeiten, jegliche Privatsphare wird ihnen
genommen und das Bett wird zum oOffentlichen Arbeitsort fir die Pflegenden oder
Angehorigen. Die meisten Menschen sind mit dieser Situation unzufrieden, halten ihr
Schicksal jedoch haufig fir unausweichlich und unumkehrbar. In einigen Fallen kann
diese strikte Bettlagerigkeit allerdings auch die einzig mogliche Daseinsstrategie sein,
um die Ubrige Kraft moglicherweise fur andere Dinge zu sammeln (Zegelin, 2005,
S.140ff.).

Die Beschreibung der Phasen lasst darauf schlie3en, dass das Bettlagerigwerden ein
komplexer physischer und psychischer Prozess ist, der meist schleichend verlauft.
Dennoch kann sich Bettlagerigkeit nicht nur in die eine Richtung entwickeln, sondern
kann auch reversibel sein. Wichtig hierbei ist vor allem die intrinsische Motivation der

Menschen. Doch auch die extrinsische Motivation durch Einstellungen sowohl seitens



der Betroffenen als auch seitens der Angehodrigen oder der Pflegenden,
Bettlagerigkeit sei schicksalhaft, ist fur den Verlauf und ein Umkehren der Situation
kontraproduktiv (Abt-Zegelin, 2006, S.107f). Das Alter ist laut Zegelin fur keinen der
Betroffenen der ausschlaggebende Aspekt fur ihre Bettlagerigkeit. Keiner auf3erte
,ich liege im Bett, weil ich alt bin“ (Zegelin, 2005, S.165).

Dennoch gibt es auch immer wieder Félle von plotzlicher Bettlagerigkeit, bei der
Menschen aus einer Vielzahl von Grinden von einem auf den anderen Tag nicht
mehr aufstehen wollen (Abt-Zegelin, 2006, S.107f). Dies verdeutlicht erneut, dass die
individuellen Aspekte und die Einstellungen der Betroffenen das Geschehen und den
Verlauf der Entwicklung bestimmen (Zegelin, 2005, S.165f).

3.2 Pathologische Auswirkungen des Liegens

Seit langen ist bekannt, dass eine beeintrachtigte Mobilitat im Zusammenhang mit der
Gefahr gesundheitlicher Schadigung und Belastungen steht (Kleina, 2014, S.101).
Bei langeren Aufenthalten im Liegen kann sich eine sogenannte Liegepathologie
einstellen. Diese Abbauprozesse im Korper kdnnen in unterschiedlichem Ausmaf}
und mit individueller Geschwindigkeit auftreten. So beginnen sich schon nach bereits
ein bis zwei Tagen des ausschlieBlichen Liegens erste Anzeichen einer

Leistungsabnahme des Koérpers zu entwickeln (Abt-Zegelin, 2005, S.20).

Wie bereits erwahnt, wurde der Bereich der pathophysiologischen Auswirkungen
schon im 20. Jahrhundert ausfihrlich von Medizinern erforscht. Nachfolgend soll nur

ein kleiner Einblick in diese Problematik gegeben werden.

Beim Liegen stromt das Blut aus den Beinen in den Kdérperstamm und die vermehrte
Flussigkeit wird eingelagert. Dadurch steigt die Herzfrequenz und die Herzbelastung
nimmt zu, der Blutdruck hingegen sinkt (Convertino, 1997, S. 191ff.). Neben dem
Abbau der Herzfunktion kommt es auch zu einer Verschlechterung der
Lungenfunktion und zu einer Abnahme des Lungenvolumens. Zudem ist
nachgewiesen, dass sich die maximale Sauerstoffaufnahme, unabh&ngig von
Krankheitszustand, Alter oder Geschlecht, beim Liegen reduziert (Convertino, 1997,

S.191). Hinzu kommt, dass der Stoffwechsel durch das Liegen herunterfahrt und der

10



Elektrolyt- und der Hormonspiegel, sowie der Flissigkeitshaushalt negativ beeinflusst
werden (Rubin, 1988, S.51f). Schnell kommt es dadurch zur Knochenabnahme und
Muskelatrophie und damit einhergehendem  Schwindel, Ubelkeit oder
Gleichgewichtsstérungen (Creditor, 1993, S.220f.; Rubin, 1988, S.50). Diese
pathophysiologischen Folgen fuhren wiederum dazu, dass nicht nur die Mobilisation
aus dem Bett, sondern auch die Mobilisation innerhalb des Bettes beeintrachtigt wird
(Howler, 2006, S.105). Da sich im Liegen die Harnblase nicht vollstéandig entleeren
kann, erhoht sich das Risiko der Betroffenen, an Harnwegsinfektionen und
Inkontinenz zu erkranken (Creditor, 1993, S.221). Aus diesen genannten Faktoren
konnen sich bekannte Folgen wie Thrombose, Kontrakturen, Pneumonien oder
Dekubiti entwickeln (Abt-Zegelin, 2005, S.20).

Bei langerem Liegen treten neben den korperlichen eine Reihe psychischer
Veranderungen auf. Zum Beispiel erschwert sich das Denken und es kann zu
Desorientiertheit kommen. Beim Liegen Uber einen langeren Zeitraum lasst auch die
Korperwahrnehmung nach. Auferdem tritt nach einigen Wochen ein Zeitverlust auf,
Zeitraume schrumpfen zusammen und das Erinnerungsvermogen lasst nach (Rubin,
1988, S.52ff.). Ein dauerhafter Zustand im Bett fihrt natirlich auch zu seelisch-
emotionaler Belastung. So kdnnen die Betroffenen Gefiihle von Hoffnungslosigkeit,
Ungewissheit oder Machtlosigkeit empfinden (Howler, 2006, S.105). Eine Studie von
Yumin et al. belegt, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wesentlich durch
den Grad vorliegender MobilitatseinbuRen und dem Umfang daraus resultierender

Autonomieverluste bestimmt wird (Yamin et al., 2011, S.181).

Nicht aul3er Acht gelassen werden darf der Aspekt, dass diese Abbauprozesse des
Korpers durch ein fortgeschrittenes Alter begunstigt werden. Dieser naturliche
Alterungsprozess kann sich mit den o.g. Prozessen uberlagern und diese
beschleunigen (Creditor, 1993, S.219). Eine Beschreibung der Auswirkungen des
naturlichen Alterungsprozesses auf den Korper ist im Rahmen dieser Arbeit nicht
notwendig. Auch so ist einleuchtend, dass sich ein junger, mobiler Patient nach
Zeiten des Liegens schneller wieder erholen kann, als ein Patient, der sich bereits im

Alterungsprozess befindet.
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3.3 Problembeschreibung im Hinblick auf den Aufenthalt im Krankenhaus
Ein Krankenhausaufenthalt kann ein entscheidender Wendepunkt bei der
Entwicklung von Bettlagerigkeit sein. Einhergehend mit den pathophysiologischen
Auswirkungen des Liegens konnen besonders altere Patienten wahrend des
Aufenthaltes eine Abnahme ihres Aktivitats- und Mobilitdtsstandes erfahren (Inouye
et al., 2000, S.1697).

Die Patienten liegen, wie im Fallbeispiel beschrieben (siehe Punkt 1), nicht selten
mehrere Tage ausschlief3lich im Bett und stehen weder zu den Mahlzeiten noch zur
Korperpflege auf. Eine Studie von Brown et al. bestatigt, dass viele Patienten bei der
Aufnahme ins Krankenhaus als bettlagerig eingestuft werden und den
Krankenhausaufenthalt Uber im Bett verbleiben, ohne das eine medizinische
Indikation daflir gegeben ist. Der Grund der Bettlagerigkeit korreliert oftmals nicht mit
der Erkrankung und der Therapie (Brown et al., 2004, S.1267). Bei der Entlassung ist
in diesen Fallen das Zurtick in den Alltag fast unmdglich. Viele Menschen werden
zurick in ihrem gewohnten Umfeld immer gehemmter in ihren Bewegungen bis sie
schlie3lich, sei es aus Eigenentschluss oder aus Kraftemangel, gar nicht mehr
aufstehen und den kompletten Tag im Bett liegend verbringen (Zegelin, 2005,
S.281ff.; Abt-Zegelin, 2006, S.107).

Um diese Entwicklung zu unterbinden, sollte daher bereits im Krankenhaussetting
interveniert werden. Bisher scheint es in Krankenhausern kaum eine kritische Haltung
zu Themen wie Immobilitat oder Bettlagerigkeit zu geben und auch der Bereich
Mobilitdt spielt innerhalb des interdisziplindren Teams keine grol3e Rolle. Die
Strukturen des Krankenhauses als auch die Denkweisen und Haltungen der
Pflegenden sowie der anderen Mitglieder des interdisziplindren Teams und die der
Patienten scheinen dazu =zu fuhren, dass viele -auch jlngere -Patienten
Krankenh&user mit dem Aufenthalt im Bett gleichsetzen und die Entwicklung einer
Bettlagerigkeit dadurch geférdert wird (Brown et al., 2004, S.1269). Jedoch darf nicht
vergessen werden, dass der Verzicht auf Mobilisationsférderung fir hohe Kosten
sorgt. Pflege von bettlagerigen Patienten ist deutlich teuer, Uberschreitet die

Fallpauschalen und fuhrt zudem zu kostspieligen weiteren Komplikationen (Quelle)
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Besonders bei alteren Erwachsenen ab 65 Jahren kann es innerhalb weniger Tage
zum korperlichen Funktionsriickgang kommen und es kann sich eine Liegepathologie
entwickeln (Zegelin, 2005, S.20; Graf, 2006, S.58f).

Diverse Studien untermauern die bereits getroffenen Aussagen.

Gill et al. schatzen, dass bis zu 50% der é&lteren Menschen wahrend der
Hospitalisierung die Fahigkeit verlieren, Aktivitaten des taglichen Lebens
durchzufihren (Gill et al., 2010, S.1925f).

Hirsch et al. stellten bereits 1990 fest, dass bei 65% der Uber 74-jahrigen Patienten
schon ab dem zweiten Tag im Krankenhaus eine statistisch signifikante Abnahme bei
Tatigkeiten wie dem Transfer, Toilettengangen oder der Erndhrung eintritt (Hirsch et
al., 1990, S. 1300).

Brown et al. weisen nach, dass viele Patienten das Krankenhaus in einem im
Vergleich zur Prahospitalisierung schlechteren korperlichen Zustand verlassen
(Brown et al., 2004, S. 1266).

Brown et al. kommen aul3erdem zu dem Ergebnis, dass 1/3 der Patienten ab 70
Jahren bei der Entlassung eine Abnahme der ATLs aufwiesen (Brown et al., 2004, S.
1265).

Eine rasche korperliche Funktionsabnahme wurde als das vorherrschende Problem
wahrend eines Krankenhausaufenthaltes von alteren Patienten identifiziert (Inouye et
al., 2000, S.1697).

Brown et al. unterstiitzen die Annahme, dass eine niedrige Mobilitat von Patienten oft
damit einhergeht, dass diese Patienten wahrend des Aufenthalt eher im Bett liegen
bleiben und damit die Entwicklung einer Bettlagerigkeit begunstigt wird (Brown et al.,
2004, S 1269).

Der schnelle Verlust der Mobilitdt und der damit einhergehende Verlust von
Unabhéngigkeit  sind  jedoch keine unvermeidbaren Folgen eines
Krankenhausaufenthaltes fur altere Menschen. Mobilitdtseinschrankungen sind auch
im hohen Alter noch reversibel oder kompensierbar (Pfisterer & Oster in Hansen,
2006, S. 15ff.).
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Im Folgenden soll gezeigt werden, wie dem Problem des Mobilitatsverlustes von
Krankenhauspatienten entgegengewirkt werden kann. Es werden MalRnahmen
aufgefuhrt, die die Mobilitat bei Patienten erhalten bzw. férdern. Um die MaRnahmen
auf die individuellen Probleme der Patienten besser abstimmen zu kdnnen, werden
angelehnt an die Phasen von Zegelin und die Definitionen (s. Punkt 2) drei
Patientengruppen unterschieden.

Zum einen werden Patienten aufgefihrt, die noch keine Bewegungseinschrankung
erfahren haben und als mobil gelten.

Eine weitere Gruppe bilden Patienten, die bereits einen kdrperlichen
Funktionsriickgang aufweisen und sich nach Zegelin in Phase 1 befinden, im
Folgenden bezeichnet als gering immobile Patienten.

Alle Patienten, die vor dem Krankenhaus bereits viel gelegen haben und sich in
Phase 3 bis Phase 5 nach Zegelin befinden, werden in einer weiteren Gruppe

zusammengefasst, die als hoch immobile Patientengruppe bezeichnet wird.

Patienten, bei denen die Bewegungseinschrankung Ursache fir den
Krankenhausaufenthalt ist und deren Therapie eine vorubergehende
Mobilitatseinschrankung beinhaltet, z.B. bei einer Fraktur des Beines, werden bei der
Entwicklung der Malnahmen nicht weiter berlcksichtigt. Auch Menschen, die
kognitive Einschrankungen aufweisen und damit spezielle Anforderungen an die
Entwicklung von MalRnahmen stellen, werden im Folgenden ausgeschlossen. Es
werden dementsprechend alle Patienten eingeschlossen, bei denen der Grund der
Hospitalisierung nicht im Bewegungsbereich liegt und denen auch keine medizinische

Bettruhe verordnet wurde.

4 Situation im Krankenhaus bezogen auf die Mobilitat von Patienten

Wie bereits erwahnt, nimmt das Thema Mobilitdt von Patienten in deutschen

Krankenh&usern einen ungentigenden Platz ein. Ein moglicher Grund hierftr kénnen
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die bisher wenig am Patienten orientierten gegenwartigen Strukturen des
Krankenhauses sein (Graf, 2006, S.60f.; Kleinpell et al. in Hughes, 2008, S.1). Durch
die Einstellungen der Pflegenden und der Patienten zum Thema Mobilitdt und ihrem
daraus resultierenden Verhalten wahrend des Krankenhausaufenthaltes wird eher

eine weitere Inaktivitat gefordert.

Da die Rahmenbedingungen, sowie die Pflegenden- und Patientenperspektive
meines Erachtens die drei wesentlichen EinflussgréRen im Sinne der Férderung bzw.
Erhaltung von Mobilitdt sind, werden im Folgenden die Probleme aus Sicht dieser
Faktoren beleuchtet. Die nachfolgenden Beschreibungen kénnen nicht als vollstandig
betrachtet werden, da es mit Sicherheit viele weitere Einflussfaktoren gibt, die in
dieser Arbeit nicht beriicksichtigt werden. Die aufgezahlten Einflussfaktoren sollen
lediglich einen Einblick in die Problematik liefern und die Vielschichtigkeit von
Mobilitatsdefiziten im Krankenhaus verdeutlichen und sind aul3erdem nicht nach

Relevanz oder Schweregrad sortiert.

4.1 Rahmenbedingungen

Im Krankenhaus wird das Liegen im Bett oftmals als selbstverstandlich und normal
angesehen (Howler, 2006, S.105). Der Patient wird auch im Arbeitsalltag Uber
Aussagen der Mitarbeiter hdufig automatisch seinem Aufenthalt im Bett zugeordnet.
So wird auch bei mobilen Patienten von Verlegung oder Umschieben gesprochen,
wenn der Patient das Zimmer oder die Station wechselt, oder von der Bettenzahl oder

der Bettenbelegung statt von der Patientenanzahl.

Schaut man sich die Patientenzimmer an, I&sst sich einiges anmerken, was im Sinne
einer Forderung oder Erhaltung der Mobilitat unginstig ist. Zum einen dominiert das
Bett den Raum. Dies begunstigt den Rickzug in das Bett seitens der Patienten und
ladt Pflegende passiv dazu ein, das Bett als zusatzlichen Arbeitsort
umzufunktionieren und die notwendigen Pflegematerialien im Bett zu lagern (Zegelin,
2005, S.122f.). Hinzu kommt, dass die Betten oftmals veraltete Standards aufweisen,
sich nicht vollstdndig herunterfahren lassen und damit das Ein- und Aussteigen aus
dem Bett erschweren (Graf, 2006, S.61).
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Neben den Betten ist wenig Platz fur Sitzmobel. So reichen diese haufig nicht einmal
fur die Anzahl der im Zimmer anwesenden Patienten oder sind mit
Lagerungsmaterialien oder anderen Pflegeartikeln belegt (Zegelin, 2005, S.115).
Auch die jeweils hohe Patientenanzahl in verhaltnismaRig kleinen Raumen ist flr ein
mobilitatsforderndes Krankenhauskonzept eher hinderlich, da die Patienten in ihrer
Bewegung eingeschrankt werden, wenn z.B. ein Waschewagen am Nachbarbett den

Ausgang versperrt.

Die Stationsflure und anderer Arbeitsrdume sind in ihrer Gestaltung und Ausstattung
wenig patientenorientiert oder im Sinne von altersbedingten Veranderungen
eingerichtet. So gibt es wenige Anreize, sich in den tristen, eintdnig gestalteten
Krankenhausfluren bewegen zu wollen. Unadaquate Beleuchtung, unaufgeraumte
Flure und fehlende Handlaufe (Boltz et al., 2010, S.384ff.) férdern ebenso wie defekte
Rollstihle, unbequeme Sitzmodbel oder als Sitzstuhl missbrauchte Roll- und
Toilettenstiihle (Abt-Zegelin, 2006, S.212f.). die Inaktivitat bei Patienten. Da die
Stationsflure hauptsachlich dem Transport dienen, sind Patienten auf den Fluren
oftmals unerwtinscht, da sie den Verkehr unterbrechen.

Neben Mangeln in der Ausstattung lassen sich auch Defizite in den
Patientendokumentationen finden. Es sind diverse Assessmentinstrumente
identifizierbar, anhand derer sich Mobilitdt einschatzen lasst. Dies sind sowohl
Instrumente, die Merkmale zur Beurteilung der Mobilitdt umfassen (z.B. der Barthel
Index), als auch spezifische Instrumente, die speziell der Einschatzung der Mobilitat
dienen (z.B. Timed Up and Go Test) (DNQP, 2014, S. 58ff.). Welches
Assessmentinstrument Anwendung findet, entscheidet, wenn der Mobilitatsstand
Uberhaupt gemessen wird, oftmals jede Station flr sich. Alle Assessmentinstrumente
messen zwar im gewissen Umfang die Mobilitdt von Patienten, haben hierbei jedoch
unterschiedliche Schwerpunkte und unterschiedliche Einteilungen, ab wann ein
Patient als korperlich eingeschrankt gilt (Graf, 2006, S.63). Hinzu kommt, dass die
Anamnese bei jeder Patientengruppe die gleichen Fragen zur Mobilitdt beinhaltet, die
oftmals nicht sehr tiefgriindig gehen. So erhélt z.B. ein &lterer Patient, der im Bett

16



liegt, die gleiche Anzahl von Fragen zu seiner Mobilitdt und/oder seinem letzten

Sturzhergang, wie ein vollkommen mobiler jingerer Patient.

Jedoch nicht nur bei der Aufnahme und der Auswahl der Assessmentinstrumente,
sondern auch bei der Entlassung zeigen sich Probleme bezogen auf eine
Mobilitatsférderung. Eine Pflegetberleitung ist oft sehr defizitorientiert aufgebaut und
verhindert damit, dass die Ressourcen des Patienten erkannt und eingesetzt werden
(Britz, 2005, S.23). Liest eine Pflegende z.B. Uber einen Patienten, dass dieser sich
nicht alleine in den Rollstuhl mobilisieren kann, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sie

einen solchen Transfer nicht erneut versucht.

4.2 Pflegende

Fur Pflegende ist der Umstand, dass Patienten ganztéagig im Bett liegen, in der Regel
normal, die Ursache daftr wird, ahnlich wie im Fallbeispiel, oftmals nicht hinterfragt
(Abt-Zegelin, 2006, S.210) oder mit dem Alter begrindet (Zegelin, 2005, S.165).
Hinzu kommt, dass Pflegende haufig bereits einen Ortswechsel des Patienten (z.B.
aus dem Bett in den Stuhl) als mobilitatsfordernd und als eine aktivierende
Pflegehandlung bezeichnen (Wenger, 2010, S.12). Hinzu kommt, dass Themen wie
Mobilitat, Bettlagerigkeit oder auch Maflnahmen zur Mobilitatsférderung (z.B. das
Konzept der Kinasthetik) in der Ausbildung von Pflegenden nicht ausreichend bis gar
nicht diskutiert werden (Howler, 2006, S.104f). Das fuhrt dazu, dass eine kritische
Haltung in solchen Bereichen fehlt und ein Problem wie eine Bettlagerigkeit zu wenig
hinterfragt und damit zu selbstverstandlich hingenommen wird (Abt-Zegelin, 2006,
S.210).

Ein anderes, sehr grundlegendes Problem ist die Qualitat der Unterstitzung bei der
Mobilisation. Viele Pflegende haben wenig Erfahrung und Wissen im Umgang mit
professioneller, patientenorientierter Mobilisation, wodurch es schnell zu
Unsicherheiten bei der Ausfiihrung kommt (Héwler, 2006, S.105). Bewegungsablaufe
werden auch von professionell Pflegenden oft als eine selbstverstandliche
menschliche Tatigkeit angesehen, so dass nicht daran gedacht wird, den Patienten

die anstehenden Bewegungsablaufe detailliert zu beschreiben (Zegelin, 2005, S.119).
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Ein Grund dieser unprofessionellen Transfersituationen liegt in den fehlenden
Absprachen innerhalb des interdisziplinaren Teams (Creditor, 1993, S.219; Reuther,
et al., 2010, S.140f). Ein missgluckter Transfer wird den Kollegen oftmals
vorenthalten, so dass eine gegenseitige Unterstitzung und damit eine optimale
Zusammenarbeit im interdisziplinaren Team unmoglich sind. Dies wird dadurch
erschwert, dass Mobilitdtsbeeintrachtigungen und ihre Folgen in den
Zustandigkeitsbereich unterschiedlicher Berufsgruppen im Gesundheitswesen fallen.
So liegt die Bewegung und Mobilisation von Patienten auch im Aufgabenbereich der
Physiotherapie und der Ergotherapie (DNQP, 2014, S.41). Damit kann die
Moglichkeit bestehen, dass sich die Gruppen ihrer Aufgabenbereiche nicht bewusst
sind und dass Pflegende die Mobilisation von Patienten auslassen und damit
begriinden, dass Mobilisation keine pflegerische Kernaufgabe, sondern vielmehr
Aufgabe der Physiotherapie sei (Reuther et al., 2010, S.141).

Hinzu kommen die chronischen Einsparungen auf Seiten des Personals, die daflr
Sorgen, dass in der Regeln am Limit zur Unterbesetzung gearbeitet wird. So sind die
Pflegenden alleine mit der Korperpflege und der zusétzlichen hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten zeitlich so eingebunden zu sein, dass fir Bewegungstubungen oder
Mobilisationen keine Zeit zur Verfigung steht. Die Konsequenz daraus ist, dass nur
das Notwendige geleistet wird, was auf die Dauer zur Normalitat wird (DBfK, 2009,
S.5ff.; Reuther et al., 2010, S.141).

Ein weiterer Aspekt, der ein Problem bezogen auf die Mobilitatsférderung offenbaren
kann, ist die Tatsache, dass Pflegende haufig Aufgaben fur Patienten Gbernehmen.
Dies kdnnen kleine Aufgaben, wie das Reichen der Brille, oder gro3ere Aufgaben,
wie das Servieren von Getrdnken sein. In den meisten Féllen beinhalten diese
Aufgaben Formen von Bewegungen und wirden bei selbststandiger Ausfiihrung von
den Patienten einen gewissen Grad an Bewegung fordern. Grinde fir diese
Ubernahme von Aufgaben gibt es viele. Zum einen wird mit Pflegenden eine gewisse
Flrsorge assoziiert und von vielen als unersetzbare Eigenschaft dieser Profession
angesehen. So verbinden auch viele Pflegende selbst mit ihrem Beruf die Aufgabe,

dem Patienten bei jeglichen Aktivitdten helfen zu miussen. Diese Hilfe wird jedoch
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haufig nicht auf die langfristige Unterstiitzung und das Fordern der Ressourcen,
sondern auf die gegenwartige Hilfe in Form einer kompletten Ubernahme einer
Tatigkeit bezogen. Neben dem Bediirfnis nach Fiirsorge kann das Ubernehmen von
Aufgaben jedoch auch Folge von Zeitmangel der Pflegenden sein, da eine

Ubernahme oftmals weniger Zeit kostet, als eine Anleitung zur Selbststandigkeit.

4.3 Patienten

Auch aus Sicht der Patienten gibt es einige Verhaltens- und Denkweisen, die das
Risiko von Mobilitatseinschrankungen erhdhen. Patienten sind oftmals noch der
Auffassung, dass das Liegen im Bett zur Heilung der Erkrankung beitragt. Besonders
altere Patienten haben in friheren Jahren gelernt, dass die Krankheit bei Riickzug ins
Bett schneller ausheilt. Hinzu kommt, dass Sie kein Wissen Uber die negativen
Folgen des Liegens haben und ihnen dadurch das Verstandnis des Nutzens
korperlicher Aktivitaten fehlt (Abt-Zegelin, 2006, S.210; Boltz et al.,, 2010, S.385).
Andererseits muss man jedoch auch bedenken, dass Patienten nicht nur durch den
Eintritt in das Krankenhaus inaktiver werden, sondern oftmals schon im Alltag
korperlich wenig aktiv waren und einen sitzenden Lebensstil bevorzugten (DNQP
2014, S. 74).

Die Tatsachen, dass viele Patienten im Krankenhaus auch tagstiber ein Nachthemd
tragen und dass viele von den Patienten offensichtlich darauf warten, zum Aufstehen
aufgefordert zu werden (Zegelin, 2005, S.115), sind weitere Faktoren, die die
Inaktivitat fordern. Hinzu kommt die Tatsache, dass Menschen sich im Alltag immer
nur aus bestimmten, fir sie notwendigen Grinden bewegen (Zegelin, 2005, S.154).
Diese fehlen haufig im Krankenhaus, da die Patienten fremden Routinen ausgeliefert
sind und dadurch ihren Alltagsaktivitaten vorerst nicht weiter nachgehen kénnen
(Howler, 2006, S.105).

Ein weiteres Problem aus Sicht der Mobilitatsforderung ist der Aspekt der
Verfluigbarkeit. Patienten haben im Krankenhaus das Geflhl, dauerhaft anwesend und
bei Arztvisiten, bei regelmaligen Vitalzeichenkontrollen oder wahrend der
Essensverteilung gegenwartig sein zu missen. lhnen wird scheinbar das Gefunhl

vermittelt, bei Abwesenheit nicht widerrufbare Dinge zu verpassen oder anschlieend
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fur einen erhohten Arbeitsaufwand zu sorgen. Pflegende neigen meines Erachtens
dazu, Patienten alle in den jeweiligen Krankenzimmern zu wissen, um den Uberblick
Uber die gesamte Situation nicht zu verlieren. So wird den Patienten haufig sogar
davon abgeraten, das Krankenhaus bzw. die Station zu verlassen, oft begriindet mit

der angeblich fehlenden Versicherung auf3erhalb des Hauses.

Gefuhle, wie die Angst vor Stirzen, betreffen Uber die Halfte der Uber 65-jahrigen
Patienten (Kalinowski et al., 2012, S.412). Die angegebene Studie fand zudem
heraus, dass Sturzangste und eine Instabilitdt beim Gehen signifikant miteinander
assoziiert werden kénnen. Die Angst, bei der Mobilisation zu stiirzen, ist dadurch sehr
grof3 und hindert manche Patienten daran, das Bett zu verlassen (Kalinowski et al.,
2012, S.411ff.). Ein unsicheres Auftreten der Pflegenden bei unterstitzenden
Mobilisationsmalinahmen (siehe Punkt 4.2) und die in den meisten Krankenhausern
vorhandenen hohen Betten kdnnen die Angst zu stiirzen noch verstarken (Boltz et al.,
2010, S.385; Zegelin, 2005, S.117ff.).

Auch beunruhigte Angehdrige, die sich um das Wohl ihrer Lieben sorgen, oder
Warnungen von Mitarbeitern (Abt-Zegelin, 2005, S.18) sind hinderlich und
begilinstigen den Riickzug ins Bett, da dies im Krankenhaus der einzige private Ort
ist. Im Bett liegen zu bleiben, kann ebenfalls eine Form von Selbstschutz implizieren,
was eine Rolle bei der Angst vor weiteren Stlrzen spielt (Howler, 2006, S.105).
Zegelin berichtet zudem von einer erhéhten Sturzgefahr durch eiliges Gehen nach
der Gabe von Diuretika oder Abfuhrmitteln (Zegelin, 2005, S.173). Auch andere
Medikamente wie Psychopharmaka oder Antiarrhythmika stehen im Zusammenhang
mit einer erhdhten Sturzgefahr (DNQP, 2006, S.64). Laut Zegelin meinen viele
Patienten, Sturzereignisse seien unausweichlich und mussten schicksalhaft

hingenommen werden (Zegelin, 2005, S.173).

Natirlich kann es auch zu pl6tzlichen Entschlissen, dauerhaft im Bett liegen zu
blieben, kommen. So kann ein Patient, der Uber einen langen Zeitraum in einem
unbequemen Rollstuhl mobilisiert wurde, eine erneute Mobilisation ablehnen. Hat ein
Patient das Gefuhl, viel Pflege in Anspruch zu nehmen, sieht er sich oftmals als

Belastung fiur die Pflegenden: Die Patienten wollen keinen weitere Belastung
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darstellen (Howler, 2005, S.105) und stellen so keine weiteren Anspriche an
Unterstitzung bei der Mobilisation. Anziehen und Aufstehen werden fir solche

Patienten zu Luxusleistungen (Abt-Zegelin, 2005, S. 19).

Es wird deutlich, dass sich die drei Faktoren, allgemeine Strukturen, Haltungen der
Pflegenden und Einstellungen der Patienten, gegenseitig bedingen, haufig
miteinander zusammenhangen und dadurch &hnliche Probleme aufweisen. Im
Folgenden sollen MalRnahmen aufgefuhrt werden, die der Anregung fir ein
mobilitatsforderndes  Krankenhaus dienen, die derzeitigen Strukturen und
Denkweisen aufbrechen und im besten Fall positive Auswirkungen auf alle drei

Faktoren haben.

5 Erstellung von MalBhahmen zur Mobilitatserhaltung im

Krankenhaus

Obwohl Mobilitat einen immer gréReren Stellenwert in der Gesundheits- und
Krankenpflege einnimmt, fehlt es besonders in Deutschland an klaren
Handlungsorientierungen und Konzepten zur Mobilitatsférderung.
Bewegungsprogramme zur Steigerung der Leistungsfahigkeit und Mobilitdt in der
Langzeitpflege gibt es viele (DNQP, 2014, S. 84ff.; Horn et al., 2014, S.144ff.), diese
konnen auf Grund der notwendigen Kontinuitdt und ihres Aufwandes jedoch im
Krankenhaus kaum Anwendung finden. An die Akutpflege im Krankenhaus stellen
sich auf Grund der kurzen Verweilzeiten, dem primaren Ziel der Behandlung der
akuten Erkrankung und der baldigen Entlassung oft abweichende Anforderungen
(DNQP, 2014, S.15; Graf, 2006, S.60). Mobilitatsforderung wird nach wie vor haufig
gleichgesetzt mit der Mobilisierung bettlageriger Patienten. Das ist zwar eine wichtige
MalRnahme, aber Malinahmen zur Mobilitdtsférderung haben bedeutend mehr

Potenzial und sind wesentlich vielfaltiger (Schaeffer & Wingenfeld, 2014, S.99).
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Die nachfolgend aufgefihrten MalRhahmen sollen dazu beitragen, die
Selbststandigkeit und damit gleichermalRen auch die Mobilitat der Patienten zu
erhalten bzw. zu férdern. Gleichzeitig leisten die Mallhahmen einen wichtigen Beitrag
zur Verhinderung der Entstehung neuer Funktionseinbufen und gesundheitlicher
Stoérungen, die sich wiederum negativ auf die Mobilitat auswirken konnten (DNQP,
2014, S.14). Jedoch koénnen nicht zu allen unter Punkt 4 aufgeftihrten Problemen
MalRnahmen entwickelt werden. Vor allem Probleme, die Ausdruck veralteter
Denkweisen sind, lassen sich meines Erachtens nicht kurzerhand unterbinden. Diese
Probleme missen sich vielmehr durch die Einfuhrung anderer Mainahmen mit der

Zeit bessern.

Da sich nicht alle Probleme und damit auch nicht alle Malnahmen auf jede
Patientengruppe zuschreiben lassen, werden die drei bereits erwdhnten Gruppen
(mobile Patienten, gering immobile Patienten und hoch immobile Patienten) — wenn
notwendig- unterschieden (siehe Punkt 3.3). So werden z.B. MalRnahmen aufgefihrt,
die einen Vorteil fir mobile Patienten haben, die aber fir weniger mobile Patienten
keinen Nutzen haben und umgekehrt. Aul3erdem bleiben bei der Auflistung der
Malnahmen die finanziellen und personellen Aspekte innerhalb des Krankenhauses
unbeachtet. Unter den folgenden Gliederungspunkten werden zudem einige
Programme vorgestellt, die sich mit der Verbesserung von koérperlichen
Funktionsriickgangen im Krankenhaus beschéftigen und der jeweilige Erfolg dieser

Konzepte aufgezeigt.

5.1 Rahmenbedingungen

Eine Verédnderung in den Strukturen und den Rahmenbedingungen des
Krankenhauses sollte der erste Schritt sein, um so leichter eine Veranderung in den
Einstellungen und dem Verhalten der Pflegenden und der Patienten zu erreichen. Die
nachfolgenden Vorschlage werden ohne Berlcksichtigung der mdglichen Kosten
gemacht.

Ein groRes Problem ist die wenig optimale Ausstattung der Patientenzimmer. Um

dem Bett die Dominanz im Raum zu nehmen, gibt es verschiedene Mdglichkeiten das
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Krankenzimmer umzugestalten. Bei mobilen Patienten konnten die Betten tagsuber
hochgeklappt oder mit einer Tagesdecke uberworfen werden (Zegelin, 2005, S.175).
Es ware sicherlich interessant zu beobachten, wie sich dadurch das

Mobilitatsverhalten von Patienten verandern wirde.

Bei einem dreimonatigen Praxiseinsatz in einem danischen Pflegeheim wurde mir
deutlich, dass die Betten tagstber zu einem (in Danemark héaufig verwendeten)
Sitzbett umfunktioniert werden kdnnten. Diese MalRnahme wére sowohl fur mobile als
auch fur leicht immobile Patienten eine Mdoglichkeit, die Zeit im Bett nicht nur in
liegender Position zu verbringen. Zudem erleichtert solch ein Bett meines Erachtens
nach das Ein- und Aussteigen aus diesem. Ein leichteres Ein- und Aussteigen kann
ebenfalls durch ein hohenverstellbares Bett realisiert werden. Sogenannte
Niedrigbetten verbessern nicht nur die Mobilisation in und aus dem Bett, sondern
konnen zusatzlich die Angst, aus dem Bett zu fallen, reduzieren (Graf, 2006, S. 61;
Boltz et al., 2010, S.386).

Selbstverstandlich ist der Aspekt, dass ausreichend Sitzmébel und genigend
Lagerungsmaterialien in den Patientenzimmern vorhanden sein missen. Damit nicht
die Stuhle mit Lagerungsmaterial besetzt werden, sollte es eine Mdglichkeit geben,
die Uberflissigen Materialien in den Zimmern zu verstauen. Es ware denkbar,
Pflegebetten einzusetzen, die neben einem ausziehbaren Fuldteil und einer
verstellbaren HOohe zuséatzlich einen Bettkasten haben, um z.B. bei einer Lagerung
ein nunmehr Gberflissiges Kissen unterbringen zu kdnnen und bei erneuter Lagerung

schnell wieder verfuigbar zu haben.

Fur stark immobile Patienten ware ein Zimmer mit ausreichendem Platz fir
Waschewagen, Transportgeraten, wie Roll- oder Toilettenstihle, und Platz, um das
Bett je nach Situation verschieben zu kénnen, optimal. Mobile Patienten brauchen
hingegen weniger groRe Rdume. Geht man davon aus, dass man die Betten am Tag
hochklappt oder zum Sitzbett umfunktioniert, ist auch in kleineren Rdumen immer
noch genugend Platz fur Besucher oder andere Aktivitdten. Bei Patienten mit leichter
Immobilitdt kann ein kleiner Raum ebenfalls eine zusatzliche Unterstltzung sein.

Viele Patienten halten sich beim Gehen gern an Mdbeln oder Wanden fest, um ihre
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Instabilitat auszugleichen und ein Geflihl von Sicherheit zu erlangen (Zegelin, 2005,
S.114) Die Einteilung der Raume nach den jeweiligen Patientengruppen wirde
implizieren, dass Patienten bei der Aufnahme abhangig von ihrem Bewegungsgrad

den unterschiedlichen Zimmer zugewiesen werden wurden.

Bisher gibt es wenige Studien, die sich mit einer Verbesserung der korperlichen
Situation von immobilen Menschen im  Krankenhaus Dbeziglich der
Krankenhausgestaltung beschaftigen (Kleinpell et al. in Hughes, 2008, S.8). Zwar
lassen sich in vielen Studien einzelne Ideen hinsichtlich einer Umgestaltung der
Stationsflure oder Patientenzimmer finden, ob solche Mallnahmen einen positiven

Nutzen héatten, ist jedoch bisher noch nicht untersucht worden.

Zum einen muss ein Stationsflur aufgeraumt sein und Mébel bzw. Gerate, wie z.B.
Personenwaagen oder Wasche- und Verbandswagen, die den Weg versperren,
mussen in dafir ausgelegte Raume untergebracht werden. Nur so bietet ein Flur
genlugend Platz fur Transportdienste und den alltaglichen FuRRgangerverkehr und
bietet den Patienten die Mdoglichkeit, den Flur dazu zu nutzen, sich zu bewegen.
Zudem wurden bunte Wé&nde oder Bilder, auf denen es etwas zu sehen oder zu
entdecken gibt, dazu fihren, dass sich Patienten in einem ansprechendem farblich

gestalteten Ambiente deutlich lieber bewegen.

Graf schlagt vor, Distanzmarker auf dem Boden in den Fluren anzubringen.
Besonders unsichere Patienten waren laut Graf so motivierter und hétten ein klares
Ziel, dass sie im Verlauf des Aufenthaltes weiter ausbauen kdonnten. Auf3erdem réat
sie dazu, Stihle im Flur zu platzieren, damit sich Patienten in Sicherheit wissen,
jederzeit anhalten und sich kurz ausruhen zu kénnen (Graf, 2006, S.65). Um Platz zu

sparen, waren ausklappbare Stihle von Vorteil.

Kleinpell et al. empfehlen, grof3e Uhren und Kalender aufzuhangen (Kleinpell et al. in
Hughes, 2008, S.10). Diese wurden bewirken, dass Patienten in ihren Gedanken in
ihren Tagesablauf zuriick versetzt werden und damit wirde das Bedurfnis, sich zu

bewegen automatisch geférdert werden
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Die Flure sollten zudem mit Haltegriffen an beiden Seiten ausgestattet werden, um
auch immobileren Patienten Sicherheit und Motivation zu geben, einige Schritte auf
dem Flur zu laufen. Damit die Sicherheit der Patienten umfassend gewabhrleistet ist,
muss auch die Ausstattung der Badezimmer ausklappbare Duschstihle und diverse

Handgriffe an notwendigen Stellen aufweisen (Kleinpell et al. in Hughes, 2008, S.10).

Mehrere Autoren sprechen von der Idee, ,safe areas” zu errichten (Graf, 2006, S.65;
Kleinpell et al. in Hughes, 2008, S.8ff.). Damit sind Bereiche gemeint, die
ausschlief3lich von Patienten zur Bewegung genutzt werden kdnnen und bestenfalls
spezielle stoRRabsorbierende Boéden aufweisen. Kleinpell et al. weisen jedoch
daraufhin, dass der Nutzen eines solchen Bereiches Uberprift werden miusste
(Kleinpell et al. in Hughes, 2008, S.8). Auch mir stellt sich hier die Frage, ob es
Patienten als sinnstiftend erleben, sich zum Bewegen in einem daflr hergerichteten
Bereich aufzuhalten. Es ware denkbar, eine Trainings- bzw. Bewegungseinheit bei
immobilen Patienten, die beim Gehen durch Pflegende oder Physiotherapeuten
unterstutzt werden mussen, in solchen Bereichen auszufihren, um den Patienten
ausreichend Sicherheit und genigend Platz zu gewéhrleisten. Ebenfalls denkbar
ware das Aufstellen geeigneter Fitnessgerate, die fur mobile und leicht immobile
Patienten neben der Bewegungsférderung Abwechslung und Ablenkung im oft sehr

eintdnigen Stationsalltag bringen kdnnten.

AulRerdem schlagt Graf vor, ,walking routines® fur Patienten einzufuhren (Graf, 2006,
S.65). Sie vergleicht ihren Einfall mit den bekannten postoperativen Gangibungen
auf chirurgischen Stationen, fuhrt diesen Vorschlag jedoch in ihrem Beitrag nicht
weiter aus (Graf, 2006, S.65). Ist damit lediglich ein stupides Auf- und Ablaufen
gemeint, ware meines Erachtens die Wahrscheinlichkeit erneut hoch, dass die
Patienten wenig Sinn darin sehen, sich ohne Ziel zu bewegen (s. Punkt 2.1). Walking
routines in Form von Gehparcours, die fur jeden in offenen Bereichen zuganglich

sind, kénnte jedoch fur die unterschiedlichen Patientengruppen reizvoll sein.

Das Programm Walking for Wellness ist ein 6-monatiges ,Walking“ Programm flr
altere Patienten in der Akutversorgung und wurde in Piedmont Hospital in Atlanta vor

einigen Jahren entwickelt (Tucker et al., 2004, S.242). Dabei werden die Patienten
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nach einem ausgiebigen Assessment von ausgebildetem Personal beim mehrmals
taglichen Gehen unterstitzt, gemeinsam mit den Angehdrigen Gber die Notwendigkeit
von Bewegung und Mobilisation wéahrend der Hospitalisierung unterrichtet und sie
erhalten die Moglichkeit, innerhalb und aulerhalb des Krankenhauses an
sogenannten ,walking activities“ teilzunehmen (Tucker et al., 2004, S.242ff.). Nach
diesem 6-monatigen Probelauf schienen alle Patienten, Angehoérige und Mitarbeiter
des Krankenhauses mit dem Programm sehr zufrieden (Graf, 2006, S.65f). Nahere

Aussagen zum Erfolg des Programmes lassen sich in der Literatur leider nicht finden.

Das Klinikum Nurnberg entwickelte ein Modell zur Bewegungsférderung von
Patienten, Angehdrigen und Besuchern in Anlehnung an eine Anregung von Abt-
Zegelin. Sie gestalteten dass Bewegen in der Klinik interessanter und entwickelten
einen Flyer, der neunzehn Haltestellen beschreibt. Diese Haltestellen laden die
Klinikspazierganger zum Verweilen und zum Kennenlernen von Kunst oder

Wissenswertem aus den einzelnen Abteilungen ein (Petrich, 2007).

Um das Problem der Sinnlosigkeit bei der Bewegung zu umgehen, kdnnten
Mahlzeiten nicht im Zimmer, sondern in daflr vorgesehenen R&aumen, die von
Patienten unterschiedlicher Stationen genutzt werden kdnnen, eingenommen werden.
So wirden vor allem mobile und leicht immobile Patienten mehrmals taglich das
Krankenzimmer verlassen und die kurze Bewegungseinheit mit einem Ziel, z.B. dem

Mittagessen verknupfen.

Bei der Ausstattung der Transportgerate muss besonders auf eine individuelle und
patientengerechte Anpassung geachtet werden. Stihle muissen ausreichend
Sitzkomfort bieten, sodass Patienten nicht auf Grund von Schmerzen den Wunsch
auf3ern, zurick ins Bett zu wollen (Abt-Zegelin, 2006, S. 212). Auch eine regelméaliige
Uberprifung der Gerate durch einen Reha-Techniker eines Sanitiatshauses ist

meines Erachtens unabdingbar.

Zudem legt Zegelin die Verwendung von leichten Laufradern nahe (Abt-Zegelin,
2006, S.212). Wie bereits erwahnt, ist ein immobiler Patient, der in einen Rollstuhl

mobilisiert wurde, in diesem weiter bewegungseingeschrankt. In einem Rollstuhl mit
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kleinen Laufradern konnte der Patient sich durch ein Tippeln mit den Fufen
selbststandig fortbewegen. Er ware so nicht mehr auf externe Hilfe bei der
Fortbewegung angewiesen und konnte eine gewisse Form der Selbststandigkeit

verspuren.

Bisher fehlt ein geeignetes Instrument, um den Mobilitdtsstatus einer Person
einheitlich zu erfassen (Buurmann et al.,, 2011, S.619ff.). Der Mobilitatsgrad eines
Patienten bei Entlassung sollte bestenfalls in einer anderen Einrichtung oder bei
Wiederaufnahme von anderen Mitarbeitern ahnlich eingeschéatzt werden. Die Studie
von Burmann et al. kommen zu der Auffassung, dass es einen dringenden Bedarf
nach einem standardisierten Messverfahren, das sowohl reliabel als auch valide ist,
gibt (Buurmann et al., 2011, S.619f.).

Der Entwurf des Expertenstandards zur Erhaltung und Forderung der Mobilitat geht
davon aus, dass eine Risikoeinschatzung zu dem Thema nicht notwendig ist, da alle
Patienten, die sich in einer stationdren Langzeitpflegeeinrichtung befanden, auf einen
gewissen Grad an pflegerischer Unterstlitzung, und damit auch Unterstitzung bei der
Mobilitat, angewiesen sind (DNQP, 2014, S.93%). Dies ist im Krankenhaussetting
jedoch nicht der Fall, da hier auch Patienten aufgenommen werden, die keine
Einschrankung in der Mobilitat aufweisen. So muss ein Assessment im Krankenhaus
meiner Meinung nach sowohl das allgemeine Risiko als auch den Grad der
Mobilitatseinschrankung erfassen kdnnen. Wichtig ist es ebenfalls, den Verlauf der
Mobilitat der einzelnen Patienten sichtbar im Pflegeprozess darzustellen, um so auf
Veranderungen im Verlauf schneller und gezielter reagieren zu kénnen (Reuther, Abt-
Zegelin, Simon, 2010, S.142).

Damit ein mobiler Patient nicht der gleichen Anzahl und Intensitat von Fragen
unterliegt wie ein hoch immobiler Patient, sollten nach Erfassung eines Risikos, das
auf eine Mobilitdtseinschrankung hindeutet, weitere Fragen zur genaueren

Spezifikation sichtbar werden. Im besten Falle findet das Assessment direkt bei der

® Der Expertenstandard wird sich hauptsachlich an Pflegende und Einrichtungen in der ambulanten,
teilstationdren und stationéren Langzeitpflege richten, also in Versorgungsbereichen, in denen die
Begleitung pflegebediirftiger Menschen eine gewisse Kontinuitéat aufweist und damit eine stetige
Forderung der Mobilitat mdglich ist (DNQP, 2014, S.14).
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Aufnahme Anwendung und wird nicht nur einmal, sondern individuell der jeweiligen

Patientensituation angepasst, mehrmals wiederholt.

Graf gibt Beispielfragen an, die ein solches Instrument beinhalten sollte: ,Haben sie
Schwierigkeiten beim Gehen, beim Treppensteigen, oder beim Anziehen?“ oder
,Benutzen Sie einen Rollator oder einen Gehstock?“ (Graf, 2006, S.62). Zegelin fangt
mit der Frage ,Wie hat sich der jeweilige Patient vor der Aufnahme bewegt?“ bereits
friher an (Abt-Zegelin, 2006, S.109). Howler schlagt vor, ein Instrument wie den
Functional Independence Measure (FIMc) auch in Deutschland zu nutzen. Dieser gibt
Auskunft dartber, wie selbststandig gewisse Tatigkeiten von Patienten ausgefihrt
werden und entscheidet somit indirekt tber den Grad der Bewegungseinschrankung
(Howler, 2006, S.106). Reuther et al. entwickelten wahrend ihres Projektes einen
Mobilitatserfassungsbogen (EBOMO) fiir die Langzeitpflege, der sich derzeit in einer
Testphase befindet. Das Instrument erfasst neben den Fahigkeiten des Patienten
bezuglich der Beweglichkeit auch Risikofaktoren, die einen Einfluss auf Mobilitat
haben kdnnten (Reuther, Abt-Zegelin, Simon, 2010, S.142). Fraglich ist, ob dieser
Bogen auf Grund seiner Ausfuhrlichkeit nur flr die Langzeitpflege geeignet ist, oder

auch im Krankenhaussetting implementiert werden kénnte.

Deutlich wird, dass es bereits viele Ideen und Anregungen in Hinblick auf eine
Mobilitatsstatuserfassung gibt, aber ein geeignetes Assessmentinstrument bisher
noch nicht gefunden wurde. Zegelin entwickelt derzeit einen Einschatzungs-Leitfaden
zur Bettlagerigkeit (Abt-Zegelin, 2006, S.213). Der Leitfaden ist kein Instrument, das
Relevanz fur jeden Patienten im Krankenhaus hétte, sondern eher jenen Patienten
gilt, die bereits eine gewisse Form der Immobilitdt aufweisen. Dennoch kann dieser
Leitfaden meines Erachtens eine Orientierungshilfe bei der Entwicklung eines

Assessments zur Mobilitats(risiko)einschatzung sein.

Das sogenannte Hospital Elderly Life Program (HELP) wurde an der Yale University
of Medicine entwickelt und ist ein strukturiertes Screening Programm fiur
Krankenhauspatienten, die Uber 70 Jahre alt sind. Es hat zum Ziel, korperliche
Funktionsriickgange bei Patienten zu vermeiden. Dazu werden bei Aufnahme sechs

Risikofaktoren der Bereiche: Kognitive Beeintrachtigungen, Schlafentzug, Immobilitat,
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Dehydration, Verlust der Sehkraft und HoOrvermdgen, erfasst und aus diesen
anschlieBend gemeinsam mit dem interdisziplindren Team ein individueller
Pflegeplan erstellt. Das Programm demonstrierte signifikante Ergebnisse, denn nach
Uberprifung in einer Studie erfuhren in der Interventionsgruppe nur 14% der
Patienten einen kdrperlichen Funktionsrickgang im Vergleich zu 33% in der
Kontrollgruppe (Inouye et al., 2000, S.1697).

Mit der Absicht Gesundheit und damit auch Mobilitat zu erhalten bzw. zu verbessern,
sollten die Fahigkeiten und nicht die Defizite des Patienten im Mittelpunkt stehen
(Britz, 2005, S.22). Dies ist besonders bei den Pflegetberleitungsbdgen, die bei einer
Entlassung in eine andere Einrichtung genutzt werden, wichtig, da diese eine
Schnittstelle zwischen zwei Pflegebereichen darstellen. Um die Mobilitdt auch
Krankenhausibergreifend zu fordern, sollten hierbei die Ressourcen der Patienten im
Fokus stehen (Britz, 2005, S.22f.). So kann die Bereichspflegende die individuelle
Situation und die Ressourcen des Patienten besser einschéatzen und erhalt

Anregungen zur weiteren Mobilitatsforderung.

5.2 Pflegende

Die Pflegenden spielen eine groRe Rolle in der Bewegungsforderung der Menschen
im Krankenhaus, da sie diejenigen sind, die die meiste Zeit mit den Patienten
verbringen (Reuther et al., 2010, S.141).

Viele Verhaltensmuster von Pflegenden lassen sich durch mangelnde Kenntnis in
Mobilitatsfragen erklaren. Diesem Thema sollte deswegen bereits wéhrend der
Ausbildung mehr Beachtung geschenkt und/oder wahrend der Berufslaufbahn durch
Schulungen immer wieder aufgearbeitet werden. Pflegende muissen lernen,
besonders kritisch mit dem Thema Immobilitat umzugehen und eine Bettlagerigkeit
nicht nur im Kontext der Prophylaxen kennenzulernen (Héwler, 2006, S.106), sondern
als ,eine vermeidbare pflegerische Komplikation bewerten® kdnnen (Abt-Zegelin,
2006, S.210). So sollten die pathologischen Auswirkungen des Liegens besonders im
Hinblick auf einen Krankenhausaufenthalt ausgiebig besprochen und Maflinahmen

zur Vermeidung dieses Problems und damit Ma3nahmen zur Férderung der Mobilitat
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aufgezeigt und eingelibt werden. Nur so lasst sich das Verstandnis von Mobilisation
und die Auffassung &ndern, dass ein passiver Transfer nicht mit einer aktiven
Bewegungsférderung gleichzusetzen ist (Zegelin, 2005, S.171ff.). Auch der Kontext
einer Immobilitat sollte viel kritischer hinterfragt werden, um Aussagen oder
Entscheidungen der Klienten bezuglich der individuellen Situation richtig
einzuschatzen. So kann Pflegenden ein pl6tzlicher Entschluss, das Bett nicht mehr
verlassen zu wollen, z.B. auf Grund eines misslungenen Transfers, auffallen und eine

Lésung gefunden werden.

Meines Erachtens liegt eine sehr wichtige Mallnahme darin, eine Verbesserung der
Qualitdt von Transfer- oder Mobilisationssituationen bei immobilen bis stark
immobilen Patienten durch die Pflegenden zu erlangen. Die Situation des Transfers
hat eine grof3e Wirkung auf die Haufigkeit der Mobilisation (Zegelin, 2005, S.119). Ein
qualifiziertes Vorgehen kann in regelméaRigen Schulungen der Mitarbeiter gelehrt
werden. Alle Themenbereiche einer Schulung zu Transfersituationen lassen sich im
Rahmen dieser Arbeit nicht erdrtern, deswegen werden im Folgenden nur einige

wichtige Hinweise gegeben.

Ein Transfer (z.B. vom Bett in den Rollstuhl) oder eine Mobilisation (z.B. vom Liegen
zum Stehen) ist eine sehr feinsinnige Interaktion, bei der sich Patient und Pflegende
aufeinander einstellen missen (Abt-Zegelin, 2006, S.108). Eine Orientierung an den
Fahigkeiten des Patienten sollte im Mittelpunkt bei jeder Interaktion stehen (Zegelin,
2005, S.171). Die Pflegenden brauchen viel Geduld und missen den Patienten
schrittweise anleiten und motivieren. Dabei gilt es, die Privatsphére des Patienten
auch in unmittelbarer Nahe zu bewahren (Zegelin, 2005, S.172) und die geplante
Intervention vorher mit dem Patienten abzusprechen (Howler, 2006, S.107f.). Die
Pflegenden bendtigen Sicherheit und Zuversicht, um den Patienten mit
professionellen Griffen zu unterstitzen (Abt-Zegelin, 2006, S.108). Sind die Patienten
seit einiger Zeit nicht mehr aufgestanden, ist die Vorbereitung und das Wissen um
mogliche auftretende Symptome wie Schwindel oder Ubelkeit (Zegelin, 2005, S.172f.)

beim Transfer von besonderer Bedeutung.
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Alle diese Ansatze umfasst das Konzept der Kinasthetik. Kinasthetik wird im
deutschsprachigen Raum als ,die Lehre von Bewegungsempfindungen® bezeichnet
und lasst sich bei fast jedem Krankheitsbild anwenden (Bauder-Mil3bach, 2006,
S.13). Dieses handlungsorientierte Konzept fordert das Verstandnis von Pflegenden
fur Bewegungsablaufe und gibt ihnen Sicherheit bei der Mobilisation von Patienten.
Der Patient soll dabei als selbstbestimmter und fahiger Mensch wahrgenommen
werden und die Geschwindigkeit der Handlung davon abhéngen, wie der Patient die
Bewegung nachvollziehen kann. Dies erfordert dementsprechend ein ausgepréagtes
Empathievermogen seitens der Pflegenden (Howler, 2006, S.105f.). Zudem sorgt das
Arbeiten nach kinasthetischen Prinzipien auch zur Gesundheitserhaltung der
Pflegenden und verandert so das Verstandnis fur Bewegung (Friess-Ott & Miiller,
2006, S.110ff.). Eine Studie an der Universitat Heidelberg initiierte im Zeitraum von
1998-2003 das Konzept der Kinasthetik bei seinen Mitarbeitern und konnte dadurch
die Qualitat pflegerischen Handelns und Mobilisationssituationen seitens der
Pflegenden und der Patienten nachhaltig verbessern (Friess-Ott & Mdller, 2006,
S.113). Jedoch kann die Umsetzung nicht alleinig durch Grundkurse stattfinden, es
sollten  Aufbaukurse folgen und bestenfalls Schulungspersonal in den

Krankenhausern etabliert werden.

Zudem sollte die Begrifflichkeit Aktivierende Pflege, die bei vielen Pflegenden
mangels fehlenden Fachwissens falsch interpretiert wird (s. Punkt 4.2), zur besseren
Verstandlichkeit und im Sinne von Kinasthetik in den Begriff Férdernde Pflege

umgewandelt werden (Zegelin, 2005, S.171).

Aulerdem muss eine bessere Vernetzung und Absprache im interdisziplinaren Team
erfolgen. Pflegende sollten sich nach einer Transfersituation oder einer Mobilisation
untereinander beraten und Absprachen halten, sowie sich dartber austauschen, was
sich beim nachsten Transfer verbessern lieRe (Zegelin, 2005, S.172) und zudem
Rucksprache mit dem Patienten halten. Bei stark immobilen Patienten waren auch
eine Absprache mit den Physiotherapeuten und eine anschlieRend gemeinsame

Mobilisation sinnvoll. Reuther et al. berichten von sogenannten Transferprotokollen.
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Diese werden fir jeden immobilen Patienten geschrieben und darin wird festgelegt,
wonach sich andere Pflegende richten sollen (Reuther et al., 2010, S.142).

Bereits im Jahr 1990 wurde am University Hospital of Cleveland ein Konzept
entwickelt, dessen Grundlage die Zusammenarbeit im interdisziplindren Team war.
Dieses Konzept bestand darin, Krankenhauseinheiten zu entwickeln, die sich speziell
an den Bedurfnissen von alteren Menschen im Krankenhaus orientierten. Der Fokus
liegt darauf, die Patienten durch eine dauerhafte fachkundige Betreuung mobil zu
halten. So werden innerhalb dieser ,Acute Care for Elders“ (ACE) Einheiten
Aktivitaten wie das Gehen in Fluren oder Fitnesstibungen aktiv gefordert (Barnes et
al., 2012, S.122). Der individuelle Pflegeplan wird im interdisziplindren Team
bestehend aus Arzten, Pflegenden, Ernahrungsberatern, Sozialarbeitern,
Physiotherapeuten und Apothekern regelmallig besprochen und die medizinische
Versorgung im Kontext der individuellen Gegebenheiten angeglichen (Barnes et al.,
2012, S.1227ff.). Untersuchungen, die ACE-Einheiten mit herkbmmlichen Stationen
verglichen haben, zeigen eine Verbesserung in der Patientenzufriedenheit und bei
den Pflegeprozessen, ohne den Krankenhausaufenthalt zu verlangern, die Kosten zu
erhéhen oder eine Zunahme an kdrperlichen Funktionsriickgdngen herbeizufiihren
(Counsell et al., 2000, S.1577).

Schulungen zu Bewegungskonzepten wie das der Kinasthetik kdnnen Pflegenden
nochmals verdeutlichen, wie Ressourcen des Patienten bestenfalls genutzt werden.
Schulungen zu Fachthemen wie pathologische Auswirkungen des Liegens kdnnen
die Sensibilitdat von Pflegenden hinsichtlich mobilitdtsunfahiger Patienten starken. All
dies soll dazu beitragen, dass Pflegende lernen, ihren Aufgabenbereich anders
wahrzunehmen, Patienten starker zu fordern und Tatigkeiten, die Patienten
selbststandig ausfuhren kénnen, nicht zu Gbernehmen. Die Patienten sollten und
wollen oftmals auch starker selbst fir die Ausfuhrung alltaglicher Aktivitaten
verantwortlich sein (Zegelin, 2005, S.171; Boltz et al., 2010, S.384f.). So muss die
Rufklingel nicht immer in Reichweite gelegt werden, damit der Patient beim Té&tigen
dieser moglichst wenig Aufwand verspirt. Ein Ausstrecken des Armes und ein

leichtes Beugen des Oberkérpers sind bereits kleine Bewegungseinheiten. Auch das

32



Servieren von Getrdnken konnen viele Patienten selbststdndig ausfihren, zudem
ware der Weg zum Wasserspender mit einem Ziel verbunden, das die Motivation

steigern kénnte.

Das Konzept Function Focused Care (FFC) ist sehr ressourcenorientiert aufgebaut.
Es zielt darauf ab, Aufgaben fir Patienten einfach und verstandlich zu erlautern und
die Patienten zu motivieren, sich selbststandig bei Aktivititen wie dem Essen,
Medikamenteneinnahme oder der regelméfigen Bewegung zu engagieren. So sollen
Patienten z.B. aufgefordert werden, aufzustehen und ins Bad zu gehen, anstatt
augenblicklich eine Bettpfanne zu benutzen (Boltz et al., 2012, S.273).
Studienergebnisse bestéatigen, dass FFC in der Akutversorgung anwendbar ist und
eine korperliche Funktionsabnahme in gewissem Umfang mildern kann (Boltz et al.,
2011, S.233).

5.3 Patienten

Nicht nur Pflegende, auch die Patienten und deren Angehdrige sollten ein anderes
Verstandnis in Bezug auf die Wichtigkeit der Bewegung im Krankenhaus zur
Entstehung eines mobilitdtsfordernden Krankenhauses aufbringen, worauf im

Folgenden néher eingegangen wird.

Es ist entscheidend, dass auch die Patienten und wo es moglich ist ihnre Angehdrigen
einen Wissenszuwachs erfahren. Gefahren, die mit langerem Liegen einhergehen,
der Nutzen von Hilfsmitteln, sowie die Vorteile von regelmaRiger Bewegung missen
erkannt und richtig eingeschétzt werden (Graf, 2006, S.61). Pflegende haben so die
Aufgabe, den Patienten und ihren Angehorigen die Wichtigkeit von Bewegung im
Krankenhaus kontinuierlich zu erlautern. Solche Informationen und Beratungen
erfolgen bisher haufig eher beilaufig und sind oft eingebettet in Pflegehandlungen,
beispielsweise wahrend der Mobilisation (DNQP, 2014, S.74). Graf bestatigt in ihrem
Beitrag, dass eine gelungene Anleitung und positive Rickmeldungen seitens der
Pflegenden Patienten motivieren kdnnen, sich regelmallig zu bewegen. AulRerdem
macht sie deutlich, dass Patienten und Angehorige Aktivitaten eher zu schatzen

wissen, wenn Pflegende selbst diese Aktivitaten schatzen (Graf, 2006, S.61). Auf die

33



Beratungskompetenz von Pflegenden wird innerhalb dieser Arbeit jedoch nicht weiter

eingegangen.

Da sich inzwischen die Erkenntnis in ungunstige Nebenwirkungen von langerem
Liegen auch in der Medizin mehren, wird immer mehr auf die Verordnung von
Bettruhe verzichtet (Abt-Zegelin, 2006, S.210). Dies kann langerfristig dazu fuhren,
dass auch hier ein Wissenszuwachs bei den Patienten stattfindet und sie das Liegen
nicht langer mit einer rascheren Heilung der Erkrankung verbinden und ihnen
dadurch der Grund, sich auch im Krankenhaus regelméaRig zu bewegen, klarer wird.
So sind auch die Arzte durch das Verordnen spezifischer Bewegungsaufgaben,
beispielsweise zweimal taglich 50 Schritte auf dem Flur laufen, dafir verantwortlich,
dass ein Umdenken in den Kodpfen der Patienten stattfindet. Graf schlagt vor, eine

Anweisung zur Erinnerung in die Zimmer der Patienten zu hangen (Graf, 2006, S.61).

Ein Verstdndnis Uber die Wichtigkeit von Bewegung ist meiner Meinung nicht
abhangig vom Ausmald der Immobilitat. So kann beispielsweise ein vollkommen
mobiler Patient wenig Einsicht in regelmaRige Bewegung zeigen, wohingegen ein
immobiler Patient Verstandnis daftr aufweist. Bei motivierten und einsichtigen
Patienten reichen die o0.g. MalBnhahmen meines Erachtens aus, um eine gewisse
Sensibilitat fir das Thema zu erreichen. Sollte Pflegenden, aber auch Arzten
allerdings ein Patient auffallen, der trotz Informationsweitergabe und Anleitung
seitens der Pflegenden kein Verstandnis fur die Wichtigkeit regelméafiger Bewegung
aufbringt, muss dieser Patient, im Optimalfall gemeinsam mit seinen Angehdérigen,
eine umfassende Beratung bzw. Schulung Uber die 0.g. Themen erhalten, um auch

nach der Entlassung regelmafige Bewegung zu bewahren.

Anderseits muss im Krankenhaussetting auch berlcksichtigt werden, dass viele
Patienten in das Krankenhaus kommen, weil sie sich unwohl , krank oder erschopft
fuhlen. Auch solch ein Patient sollte den Pflegenden auffallen und die Mobilisation in
so einem Fall verschoben werden, bis sich der Patient besser fuhlt (Boltz et al., 2010,
S.385).
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Um die Einstellung von Patienten, dass Bett nicht ohne Grund verlassen zu wollen,
zu umgehen, mussen Anreize geschaffen werden. Dazu auf3ert Howler ,damit ein
Patient (...) Aktivierung als personlich sinnstiftend erlebt, muss diese seinen Zielen

oder Bedurfnissen entsprechen® (Hoéwler, 2006, S.106).

Um Bewegung intentionaler zu gestalteten, entwickelte Zegelin das Drei-Schritte-
Programm, ein Ubungs- und Motivationsprogramm (Abt-Zegelin & Reuther, 2014,
S.10ff.). Dieses Konzept soll zwar in der Langzeitpflege Anwendung finden, lasst sich
aber meines Erachtens auf Grund seiner Simplizitdt und seines geringen
Zeitaufwandes (Reuther et al., 2010, S.142) auch bei immobilen Patienten im
Krankenhaus anwenden. Dabei bleibt der Rollstuhl, auf dem die Patienten sitzen,
jeweils drei Schritte vor dem jeweiligen Ziel, z.B. Waschbecken, Bett, Tisch, stehen
und die Patienten laufen auf ihr Ziel zu. Idealerweise geschieht dies durch eine
unterstitzende Person, anfangs sind eventuell zwei Personen nétig (Abt-Zegelin &
Reuther, 2014, S.10). Laut Zegelin lernen die Menschen wieder, sich aufzurichten,
das Gleichgewicht zu halten und einen Ful3 vor den anderen zu setzen. So seien bei
einigen Patienten aus diesen drei Schritten bereits viele mehr geworden (Abt-Zegelin
& Reuther, 2014, S.11).

Die Gestaltung der Tagesstrukturierung ist ein einfach umsetzbarer Aspekt. Patienten
kann durch das gezielte Einsetzen von Licht (z.B. im Winter am Nachmittag) und das
eigentlich selbstverstandliche Aufziehen der Gardinen am Morgen, sowie durch das
Tragen von Alltagskleidung tagsuber und Schlafkleidung in der Nacht eine
Alltagsstruktur vorgegeben werden. Auch eine Tageszeitung und/oder das Aufhangen
von Uhren und Kalendern (Kleinpell et al. in Hughes, 2008, S.10f.) kdnnen bei
Patienten das Gefuhl eines Alltages vermitteln und so beildufig Motivation geben,

sich, wie im Alltag auch, zu bewegen.

Das Gefuhl einer notwendigen Verflugbarkeit ist bei Patienten in Krankenhausern, wie
unter 4.3 beschrieben, ein bekanntes Ph&nomen. Bisher gibt es dennoch keine
Studien, die sich naher mit diesem Problem befassen und geeignete Losungsansatze

suchen.
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Ich denke, dass es eine Vielzahl an Mdglichkeiten gibt, die jedoch hinsichtlich Nutzen

und Wirksamkeit Uberprift werden missten.

Das Gefuhl der permanenten Verflugbarkeit betrifft vor allem mobile und leicht
immobile Patienten, die sich nicht zwangsweise den gesamten Tag auf der Station
aufhalten missten. Ein erster Ansatz ware hier bereits gegeben, wenn die
Mahlzeiten, wie oben erwéhnt, nicht auf Station, sondern in einer speziellen Mensa
eingenommen werden. Dies konnte jeweils in einer Zeitspanne, z.B. eine
Mittagsangebot zwischen 12.00 und 14.00 Uhr, liegen, um eine hohe Flexibilitat
seitens der Patienten und der Diagnostik zu gewahrleisten. So ware das o0.g. Gefihl

fur das Einnehmen der Mahlzeiten bereits unterbunden.

Zudem koénnte man Patienten beim Verlassen der Station mit einer Art Pieper
ausstatten. Ware ihre Anwesenheit von Noten, kdnnte der Patient so benachrichtigt
werden und sich zurtck auf Station begeben. Leichter umsetzbar wéare die Einfuhrung
eines Tagesplans (Boltz et al., 2010, S.385). Die Patienten wirden jeden Morgen
einen Plan erhalten, dem zu entnehmen ware, wann welche Untersuchungen,
Arztvisiten oder Sitzungen mit anderen Berufsgruppen des interdisziplindren Teams,
z.B. Physiotherapeuten stattfinden.

Eine Studie aus dem Jahr 2005 untersuchte den Nutzen der Sendung einer SMS zur
Erinnerung von ambulanten Patienten an ihren Klinikbesuch und stieR damit auf
positive Riickmeldungen (Downer et al., 2005, S.366ff.). Besonders jlingere Patienten
besitzen heutzutage fast alle ein Mobiltelefon. Anstelle eines Piepers konnten
Patienten zur Vereinfachung, ahnlich wie in der Studie, auch ihre Mobilnummer
hinterlassen und dartber im Bedarfsfall benachrichtigt werden. Hierfir kdnnte
ebenfalls eine entsprechende Krankenhausapp entwickelt werden. Diese wirden die
Patienten auf ihr Mobiltelefon laden und sie kdnnte, neben der Benachrichtigung bei
Verlassen der Station, sicherlich noch weitere Nutzungsmadglichkeiten besitzen (z.B.
Speiseplan, Wegweiser, 0.4.). Voraussetzung hierfir ware, dass das jeweilige

Krankenhaus Uber ein gutes Wireless LAN (WLAN) Netzwerk verflgt.
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Aus Patientensicht ware die Umsetzung solcher Ideen sicherlich von Vorteil. Dennoch
mussen auch die Mitarbeiter bereit sein, Patienten gehen zu lassen und die
Rahmenbedingungen so klar gesetzt sein, dass hinsichtlich Versicherung o.a. keine

Fragen aufkommen.

Die Sturzangst ist ein wiederkehrender Grund bei der Einschrankung der Mobilitat
(Kalinowski et al., 2012, S.411). Es gibt diverse erfolgreiche Interventionen, die bei
Patienten die Sturzangst reduzieren sollen, wie die Anwendungen von Thai Chi,
spezielle Bewegungsibungen oder der Einsatz geeigneter Hilfsmittel (Zijlstra et al.,
2007, S.603). Aulerdem gibt es seit 2006 einen Expertenstandard zur
Sturzprophylaxe, der ursachliche Risiken und Gefahren beschreibt und Auswirkungen
und Interventionen nennt (DNQP, 2006, S.23). Interventionsprogramme in
Krankenhausern gibt es laut Expertenstandard sehr wenige, auf die Behandlung der

Sturzangst wird dabei, wenn auch nur indirekt, eingegangen (DNQP, 2006, S.78f.).

Im Folgenden werden lediglich die Ideen aufgelistet, die sich wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes als geeignet erweisen und sich primar mit der Aufhebung

der Sturzangst beschéftigen.

Oft wird diese Angst mit einer schlechten Transfersituation assoziiert. Daher sind die
aufgefihrten MalRnahmen zur Verbesserung der Transferqualitat seitens der
Pflegenden (z.B. das Arbeiten nach dem kinasthetischen Prinzip) wesentlicher
Bestandteil bei der Problemlésung. Sicherlich ist es auch von Vorteil, wenn erste
Mobilisationen oder Transfers immer in Begleitung mit derselben Pflegenden
durchgefiihrt werden, so dass sich die Patienten an ein festes Schema und ahnliche
Griffe gewdhnen konnen (Boltz et al., 2010, S.385). Um die Sturzangst als
ausschlaggebenden Faktor fur das Verbleiben im Bett zu erfassen, muss bestenfalls
direkt bei der Aufnahme eine Sturzanalyse erfolgen. Zur Bestimmung der Sturzangst
sind fur unterschiedliche Settings und Bedingungen Instrumente entwickelt worden
(DNQP, 2006, S.60). Fragen zum Auftreten und zur Haufigkeit von Stiirzen sollten
Bestandteil dieser Analyse sein. Findet ein Sturz wahrend des Aufenthaltes statt, darf
dieser keinesfalls unberiicksichtigt bleiben, sondern sollte gemeinsam mit dem

Patienten und dem interdisziplindren Team besprochen und analysiert werden
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(Zegelin, 2005, S.173f.). Ist ein Patient zudem sturzgefahrdet oder gestirzt, muss
eine spezifische Planung mit Trainingsmafinahmen oder Sturzvorkehrungen (z.B.
Huftprotektoren) erfolgen. (Zegelin, 2005, S.173). Der Einsatz von weiteren
Hilfsmitteln, wie einer Brille, passenden Schuhen oder Horgeraten, aber auch korrekt
eingestellten Rollatoren oder Gehstocken verringert zudem die Unsicherheit bei einer
Mobilisation oder einem Transfer (Graf, 2006, S.61; DNQP, 2006, S.85ff.). Um eine
Sturzgefahr durch Medikamentenwirkungen zu umgehen, sollte die Einrichtung
geeignete Raumlichkeiten mit Haltegriffen und anderen SicherheitsmalRnahmen
vorweisen (Zegelin, 2005, S.173), die jeweilige Medikation regelmafdig anpassen und
reduzieren und die gefahrdeten Patienten bei Einnahme ausgiebig tber mdgliche
Risiken informieren (DNQP, 2006, S.83).

Bleibt ein Patient aus eigenem Entschluss im Bett, kann das auch ein Zeichen von
starken Schmerzen sein (Howler, 2006, S.105). Schmerzen missen deswegen
regelmaRig eingeschatzt und vom Arzt ausreichend behandelt werden, damit diese
nicht Grund fur die Ablehnung einer Mobilisation sind (Zegelin, 2005, S.173).

Auf der anderen Seite kann eine medikamentdse Behandlung, etwa die Gabe von
Psychopharmaka oder hoch dosierten Analgetika, eine Bettlagerigkeit oder das
Sturzrisiko begunstigen (Howler, 2006, S.106) und sollte deswegen immer nur in

auRRersten Notfallen verabreicht und ihr Grund Uberprft werden.

Trotz Bemuhungen, Patienten zu motivieren und sie fir das Thema zu sensibilisieren,
soll nicht das Geflhl einer zwanghaften Mobilisierung entstehen. Wenn vor allem alte
und geschwachte Menschen ihre Ruhe haben wollen und darin unterschwellig nicht
die Beflrchtung steckt, das Personal mit dem Bewegungswunsch zu tberfordern, gilt

dies zu respektieren (Wenger, 2010, S.15).

Die genannten MalRnahmen lassen sich nicht einzeln und voneinander isoliert

umsetzen, da sie sich oftmals, wie oben erwdhnt, gegenseitig bedingen.

Meiner Meinung nach sind einige Mal3hahmen, wie das 3-Schritte-Programm, das

Wegschaffen der Mobel im Flur, eine bessere Absprache im Team oder das Wahren
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der Tagesstruktur leichter integrierbar als andere, wie z.B. die Einfuhrung von safe
areas oder das Ausstatten mit Piepern.

Wichtig bei der Wahl der Mal3nahmen ist , die Patienten als Individuen zu betrachten.
Menschen bewegen sich intentional und empfinden somit an unterschiedlichen
Dingen einen Sinn und Freude (Reuther et al., 2010, S.141). So sollten bei jedem
Patienten, wenn auch noch so Kkleine, aber individuell vorhandene

Bewegungsfahigkeiten in den taglichen Ablauf eingebunden und gefordert werden.

6 Fazit

Das Ziel der Arbeit war es, MalRhahmen zu entwickeln, die die Mobilitdt von Patienten

erhalten bzw. fordern.

Bereits am Anfang der Arbeit wird deutlich, dass Themen wie Mobilitdt oder
Immobilitat bisher zu wenig Raum in Krankenhausern einnehmen. Dieses Problem
spiegelt sich auch bei den Definitionen wieder, denn hier mangelt es teilweise sowohl
an Vollstandigkeit als auch an Einheitlichkeit. Zwar wurde deutlich, dass Themen wie
Mobilitatseinschrankungen und ihre pathologischen Folgen in den letzten Jahren an

Bedeutung zugenommen haben, dies jedoch besonders der Langzeitpflege gilt.

Obwohl Zegelin betont, dass die Entwicklung bis hin zur Bettlagerigkeit ein
schleichender und sehr komplexer Prozess ist, wird bei Sichtung der derzeitig
vorhandenen Literatur deutlich, dass es besonders im Krankenhaussetting innerhalb
weniger Tage zum korperlichen Funktionsrickgang und zur Entwicklung einer

Liegepathologie kommen kann.

Die anschlielend aufgefihrten Probleme der gegenwartigen Situation in
Krankenhdusern bezogen auf die Mobilitdtsforderung bzw. die Mobilitatserhaltung
sind sehr vielschichtig zu betrachten. Offensichtlich ist jedoch bei der Betrachtung der

gegenwartigen Situation in den Krankenh&usern, dass alle drei Bereiche
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(Rahmenbedingungen, Pflegende und Patienten) ausschlaggebend bei der
Entwicklung hin zur Bettlagerigkeit sein kdnnen.

Die Literaturrecherche zeigt, dass es an Studien mangelt, die die Wirksamkeit
einzelner Mallnahmen im  Krankenhaus bereits (Gberpruft haben. In
englischsprachiger Literatur gibt es zwar einige erfolgsversprechende Programme,
die das Ziel einer Minimierung des korperlichen Funktionsriickganges in
Krankenhdusern haben (z.B. FFC, ACE), deutschsprachige Programme zur

Minimierung des korperlichen Funktionsrickganges lassen sich jedoch nicht finden.

Dennoch lie3en sich nach Auflistung der gegenwartigen Probleme in Krankenh&usern
in allen drei Bereichen diverse Malinahmen ableiten, wovon allerdings nur einige
literaturgestitzt, andere aus eigenen ldeen, in Anlehnung an Auffalligkeiten und
Beobachtungen bei bisherigen praktischen Einsatzen, entstanden sind. Die von mir
aufgefuhrten Mallnahmen sind dementsprechend bisher nicht auf ihren Nutzen und

ihre Anwendbarkeit hin empirisch Uberprift.

Einen meines Erachtens besonders wichtigen Anteil an sinnvollen MalRRnahmen
nehmen die Umstrukturierung der Rahmenbedingungen im Krankenhaus, der Ausbau
der Interaktionsprozesse zwischen Pflegenden und Patienten sowie ein
Wissenszuwachs und ein Umdenken innerhalb dieser beiden letztgenannten

Gruppen ein.

Um MalRnahmen zur Mobilitatserhaltung und -férderung im Klinikalltag umzusetzen,
missten die Rahmenbedingungen  Finanzierung und  Personalstrukturen
selbstverstandlich berlcksichtigt werden. Sie sind im Rahmen dieser Arbeit
unbericksichtigt geblieben. Auch die Tatsache, dass viele Pflegende Transfers oder
Mobilisationen bei Patienten auf Grund von Zeitmangel nicht durchfihren (Reuther, et
al., 2010, S.141), sollte bei Umsetzung der Mal3nahmen unbedingt beachtet werden.

Besonders die Pflegenden haben eine hohe Verantwortung fur das Gelingen eines
mobilitdtserhaltenden bzw. -férdernden Krankenhauses, sie sind die ersten
Ansprechpartner fur die Patienten und kdnnen diese so am ehesten motivieren,

Bewegung in den Krankenhausalltag zu integrieren (Boltz et al., 2010, S.385).
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MalRnahmen, die eine Umstrukturierung einer Station vorsehen, lassen sich nur
mittelfristig einfuhren. Jedoch sollten Maf3nahmen, die meines Erachtens einen
hohen Nutzen haben und zudem wenig kostenintensiv sind, z.B. die Integration der in
der Arbeit aufgefihrten und als bedeutend betrachteten Aspekte in die Ausbildung

und in Schulungen von Pflegenden, schnellstmdglich eingefiihrt werden.

Zudem kann eine starkere Einbindung der Angehorigen erfolgsversprechend sein
(Zegelin, 2005, S.172). Dies ware zum einen ohne grof3en Kostenaufwand maglich,
konnte nach kurzer Zeit die Arbeit von Pflegenden sinnvoll ergdnzen und hétte zudem
den positiven Nebeneffekt, dass sich sicherlich viele Angehoérige freuen wirden, im
Pflegeprozess unterstitzend beisteuern und eine Aufgabe Ubernehmen zu kdnnen.
Auch das von Zegelin erarbeitete 3-Schritte-Programm und die Aufforderung, im
interdisziplinaren Team besser zusammenzuarbeiten und Transfers oder
Mobilisationen gemeinsam durchzufuhren, lassen sich recht einfach und

kostengunstig umsetzen.

Andere kostenintensivere MalRRnahmen, z.B. die Einflhrung einer neu zu
entwickelnden Krankenhaus-App oder eines Piepers, den Patienten bei Verlassen
der Station bei sich tragen wirden, kdnnte man bei einer geplanten Neugestaltung
einer Station in Form von wissenschaftlich begleiteten Modellversuchen einfihren. So
konnten die jeweilige MalRBhahme auf ihren Nutzen und ihren Aufwand Uberprift und

direkte Riickmeldungen von Patienten und Mitarbeitern eingeholt werden.

Die Optimalform des Klinikalltags im Sinne der Mobilitatserhaltung bzw. —fdérderung
sollte bei einer Neustrukturierung eines gesamten Krankenhauses angestrebt
werden. Ein Umbau der Krankenzimmer, der Stationsflure sowie der Aufenthalts- und
Speiseraume ist zwar mit hohen Kosten verbunden, kann jedoch anschliel3end eine
Veranderung des Pflegeprozesses zu mehr Bewegungsforderung vorantreiben.
Wenn die Pflegenden (und alle anderen Mitarbeiter einer Einrichtung) neue
MalRnahmen und Konzepte in ihre Handlungen integrieren, kann sich meines
Erachtens auch die Sicht der Patienten hinsichtlich Bewegungserhaltung im

Krankenhaus schneller wandeln.
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Mit der kommenden Vertffentlichung des Expertenstandards Erhaltung und
Forderung von Mobilitat, der sich, wie bereits erwédhnt, hauptsachlich auf die
Langzeitpflege bezieht, kann sich das Problem der nicht einheitlichen Definitionen
minimieren. Zwar werden weiterhin Konzepte zur Erhaltung der Mobilitat im
Krankenhaus fehlen, jedoch ist davon auszugehen, dass ein solcher Standard
zumindest die Sensibilitat innerhalb dieses Themenbereiches verstarken wird.

Um die Einfuhrung geeigneter MalRnahmen regelmaldig zu Uberprifen, wéare es
meines Erachtens ausgesprochen sinnvoll und denkbar, Mobilitatserhaltung bzw. -
férderung innerhalb eines Krankenhauses als einen Teil der internen

Qualitatssicherung zu generieren.

Die optimalen Bedingungen im Hinblick auf Mobilitdtserhaltung bzw. -férderung im
Krankenhaus werden - so denke ich - so schnell nicht erreicht. Doch alle finanziellen
Probleme und sonstigen Umsetzungsschwierigkeiten sollten uns Pflegende nicht
davon abhalten, mit kleinen zielgerichteten Schritten in Richtung Mobilitatsférderung
zu beginnen. Nur so wird das Krankenhaus in Zukunft zwangslaufig kein
ausschlaggebendes Ereignis bei der Entwicklung einer Bettlagerigkeit und Szenarien
wie das eingangs beschriebene Fallbeispiel zu keinem Regelfall.
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