Mobilitat und Mobilitatsstorungen von Heimbewohnerinnen

Erster Jahresbericht des Ulmer Modellvorhabens

,,verminderung von sturzbedingten Verletzungen
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Vorwort

Sturze und sturzbedingte Verletzungen &lterer Menschen sind Zeichen des drohenden oder
eingetretenen Verlustes der Mobilitat. Jeder dritte Burger Uber 65 Jahre stirzt einmal im Jahr.
Alten- und Pflegeheimbewohnerinnen stiirzen sogar durchschnittlich h&ufiger als einmal pro
Jahr. Die Angst vor sturzbedingten Verletzungen fuhrt haufig dazu, dass freiheitsbeschrankende
MaRnahmen wie Bettgitter und Fixierungen als einziger ,,Ausweg“ zur Verhiitung von Unféllen
erachtet werden. Stlrze wurden bis vor kurzem als unabwendbares Schicksal betrachtet.
Pravention und Rehabilitation schienen bei Bewohnerlnnen von Alten- und Pflegeheimen kaum
moglich. Glucklicherweise fuhrt nicht jeder Sturz zu einer behandlungspflichtigen Verletzung.
H&ufig sind aber Angst und Ruckzug bei diesen Personen die Folge von Stiirzen ohne sichtbare
Verletzungen. Zu den schwerwiegendsten sturzbedingten Verletzungen z&hlen die
Oberschenkelfrakturen &lterer Menschen. VVon den mehr als 80.000 Oberschenkelbriichen alter
Menschen, die jahrlich in Deutschland operiert werden missen, ereignen sich 30 - 40 % in
Alten- und Pflegeheimen. Die Rehabilitation — so fern sie Uberhaupt erfolgt - gestaltet sich
haufig langwierig. Viele Heimbewohnerlnnen sind nach einer Fraktur nicht mehr in der Lage zu

laufen. Dies wiederum flhrt zu einem Anwachsen der Pflegebedurftigkeit.

Vor diesem Hintergrund hat sich das Modell zum Ziel gesetzt, ein praxisnahes Programm zu
entwickeln, das nicht nur Unfélle im Heim verhindert, sondern gleichzeitig auch die
Beweglichkeit der Bewohnerinnen verbessert bzw. erhélt. Das Vorhaben soll sich dabei an den
Realitaten der Heime orientieren und moglichst kostenglinstig sein.

Der erste Jahresbericht schildert die Hintergrinde, Planung, Organisation und Erfahrungen des
ersten Jahres. Ergebnisse liegen zur Erhebung der Fahigkeiten und Einschrankungen, der
Machbarkeit und Akzeptanz vor. Zwischenergebnisse werden zum Training, zu den

Huftprotektoren und zur Sturzhaufigkeit vorgestelt.
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Hintergrund

Der Erhalt der Mobilitdt gehort neben der Kommunikation, der F&higkeit zu Essen, der
Kontinenz und der personlichen Hygiene zu den basalen Bedirfnissen der Menschen. Der
Verlust dieser Fahigkeiten bedeutet Abhéngigkeit und hédufig Pflegebedurftigkeit. Bei
Mobilitatseinschrankungen muss zwischen drei wichtigen Bereichen unterschieden werden. Dies
betrifft die F&higkeiten aufzustehen, sicher zu gehen und stabil zu stehen. Der gréfite Teil der
HeimbewohnerIinnen hat in einem dieser Bereiche, viele Bewohnerlnnen auch in allen Aspekten,
Schwierigkeiten. Haufig zeigt sich als erstes die Schwierigkeit von einem Stuhl aufzustehen. Es
folgen Einschrénkungen und Unsicherheiten beim Gehen. Als letztes wird auch die Fahigkeit
verloren, auf beiden Beinen zu stehen.

Der beginnende Verlust der Fahigkeiten aus einem Stuhl aufzustehen hat sich in verschiedenen
Untersuchungen als ein Indikator fur Gebrechlichkeit, Hilfs- und Pflegebedurftigkeit, aber auch
als ein Pradiktor flr erhohte Mortalitdt gezeigt. Allerdings darf dieser Prozess nicht als
schicksalhaft betrachtet werden. In erste Linie ist der Vorgang bestimmt durch einen Verlust der
Muskelkraft und der neuromuskuldren Kontrolle. Besonders hdufig sind hiervon Frauen
betroffen. Ménner verfligen meist noch Uber ein besseres Kraftniveau. In den vergangenen
Jahren hat sich jedoch gezeigt, dass diese Alltagfahigen durch gezielte Ubungsprogramme
geschult und verbessert werden kénnen.

Der Erhalt der Mobilitat ist kein Selbstzweck, sondern die Voraussetzung sich in vielen
Situationen selbst entscheiden zu kénnen und damit unmittelbarer Ausdruck der Lebensqualitat.
Selber aufstehen und sicher gehen zu konnen ist z.B. die Voraussetzung selber die Toilette
aufzusuchen. Umgekehrt kann ein Kontinenz-Training nur in den seltensten Fallen zum Erfolg
fuhren, wenn ein Bewohner nicht ausreichend mobil ist. Eine ausreichende Mobilitat erleichtert
die Teilnahme eines Bewohner am gemeinschaftlichen Leben in einer Pflegeeinrichtung. In
verschiedenen Untersuchungen hat sich gezeigt, dass Heimbewohnerinnen den Erhalt der
Mobilitdt zwar nicht als hdchstes Gut betrachten, aber dies sicher zu den funf wichtigsten

Bereich gehort, in denen sie ihre Lebensqualitét widergespiegelt sehen.
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Bedeutung von Stirzen und Sturzfolgen in Heimen

Unfalle sind in Heimen zu mehr als 90 % Folge von Sturzen. Leider gab es vor Projektbeginn im
deutschsprachigen Raum keine systematischen Untersuchungen zur Haufigkeit von Stiirzen und
Sturzfolgen bei Heimbewohnerlnnen. Die am besten Ubertragbaren Daten zur Bedeutung von
Sturzen stammen aus GroRbritannien und Skandinavien. Auf die Gesamtbevoélkerung betrachtet
stirzen mehr als 30 % aller > 64-Jahrigen mindestens einmal im Jahr. Die Haufigkeit steigt pro
Lebensdekade um etwa 10 % an. Bei Alten- und Pflegeheimbewohnerinnen stiirzt bereits mehr
als jeder zweite mindestens einmal im Jahr. Bei ca. 10 % der Stiirze muss mit medizinisch
behandlungsbedurftigen Verletzungen gerechnet werden. Bei der Halfte dieser Falle handelt es
sich um Frakturen, bei den anderen um chirurgisch versorgungsbedirftige Wunden, Prellungen
und Schadelhirntraumen. Mehr als 5 % aller stationdren Krankenhausaufenthalte sind
sturzbedingt.

Epidemiologisch am wichtigsten sind proximale Femurfrakturen (PFF, Synonym Huftfrakturen).
Fir die gesamte Bevolkerung betrdagt die Haufigkeit in Deutschland 122,5/100.000 EW. In der
Gruppe der > 64-Jahrigen liegt die Jahresinzidenz in Deutschland bei 660/100.000 EW und steigt
bis zu einer Haufigkeit von 4.000/100.000 EW in der Gruppe der Alten- und
Pflegeheimbewohner [Becker 1999]. Anders ausgedrickt, stirzt etwa jeder 25.
Pflegeheimbewohner einmal im Jahr mit den Folgen einer PFF. Die direkten Kosten
(Fallpauschalen und Rehabilitation) bersteigen in Deutschland jéhrlich 1 Milliarde D-Mark. Die
indirekten Kosten (Pflegebedirftigkeit) betragen vermutlich das zwei- bis dreifache dieses
Betrags.

Die PFF ist der Prototyp einer Fraktur von Heimbewohnerinnen. Daneben wird hdaufig
ubersehen, dass auch Frakturen des Radius, subkapitale Humerusfrakturen, Beckenfrakturen,
Tibiakopf- und  Sprunggelenksfrakturen zu erheblichen funktionellen und sozialen
Einschrankungen und auch gesundheitsdkonomisch relevanten Kosten fiihren [Becker 1999].

Die Behandlung von sturzbedingten Verletzungen ist bei hochbetagten Patienten aus Heimen
haufig langwierig, kostspielig und nur eingeschrénkt erfolgreich. Bis zu 40 % der Patienten
versterben im ersten Jahr nach einer PFF. Bis zu 80 % der vorher mobilen Patienten schrénken

ihre Aktivitaten ein und bendtigen vermehrt Hilfe oder Pflege.
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In der Diskussion Uber Sturzfolgen sind neben den Frakturen aber auch funktionelle,
psychologische und soziale Beeintrachtigungen zu beriicksichtigen. Bis zu 3 % der Gestlirzten
konnen nach einem Sturz auch ohne Frakturen nicht alleine aufstehen. Sturzangst fihrt zu
eingeschrankten  Aktivitdten und mangelndem Selbstvertrauen. Ein Teufelskreis aus
nachlassender Kraft und erhéhter Sturzgefahr ist die Folge [King 1994]. Zweifelsfrei handelt es

sich bei Stuirzen und sturzbedingten Verletzungen um haufige und folgenschwere Ereignisse.

Erkennung der Sturzgefahrdung

Sturzursachen von Heimbewohnerinnen monokausal zuzuordnen stofRen an Grenzen, da es sich
bei mehr als 90 % der Stiirze um multifaktorielle Ereignisse handelt. Entsprechend bedurfte es
zahlreicher retrospektiver und mehrerer prospektiver Studien, um die wichtigsten Risikofaktoren
zu identifizieren [Becker 1998]. Risikofaktoren lassen sich in Kategorien einteilen: habituelle
Préadisposition, anamnestische Angaben zu Diagnosen und Ereignissen, funktionelle
Einschrdnkungen, medikamentdse, verhaltens- und umweltbedingte Gefahrdungen. Gesicherte
habituelle Risikofaktoren sind weibliches Geschlecht, ein Lebensalter uber 80 Jahre und
Untergewicht. Anamnestisch berlcksichtigt werden sollten an erster Stelle vorausgegangene
Stirze und Frakturen, Parkinsonsyndrom mit Gangstorung, Schlaganfallerkrankung mit
persistierendem neurologischen Defizit, Demenz, Alkoholabhangigkeit und Depression.
Funktionell zu erfassen sind Einschrankungen in den Basisaktivitaten des t&glichen Lebens
(Waschen, Transfer, Essen, Kontinenz, Mobilitat), Stérungen der Balance, des Gangbildes sowie
Sehbehinderung.

Folgende Medikamentengruppen erhéhen das  Sturzrisiko:  Neuroleptika, trizyklische
Antidepressiva und langwirksame Benzodiazepine. Fir Antihypertensiva und Diuretika liegen
widersprichliche Daten vor. Im Unterschied zu den Psychopharmaka besteht oft keine
therapeutische Alternative.

Gehauft treten Sturze bei folgenden Tatigkeiten auf: Aufstehen morgens und nachts, Transfer,
Toilettengénge, Treppensteigen sowie Uberfordernde Hausarbeit. Von besonderer Bedeutung ist
das Tragen adaquaten Schuhwerks. Im Heim sollte eine ausreichende Beleuchtung (z.B. durch
Bewegungsmelder gesteuerte Nachtbeleuchtung), eine angemessene Toilettenhéhe und

Treppenhandldufe auf beiden Seiten vorhanden sein, um Stiirze zu reduzieren.
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In Institutionen sollte eine Dokumentation der Sturzorte und -zeiten erstellt werden, um
einrichtungsbezogene Probleme zu erkennen. Ein wichtiger Ansatz ist die Fortbildung des
Personals beziiglich reversibler Sturzursachen. Ein weiteres Problem ist die unzureichend
durchgefiihrte Anpassung und Wartung von Hilfsmitteln wie Rollstihlen und Rollatoren [Ray
1997].

Die Erfassung verhaltensbedingter Risikofaktoren ist schwieriger und bislang kein Teil der
Routineabklarung. Als Beispiel seien hier ein beeintrdchtigtes Erleben der eigenen
Leistungsfahigkeit oder eine Fehleinschatzung der eigenen Féhigkeiten genannt. Mit den o.g.
Faktoren lassen sich bis zu 90 % der Sturzgefahrdeten identifizieren. Der Anteil synkopaler
Sturze (zerebrale Ischamie, symptomatische Herzrhythmusstorung oder Epilepsie) liegt unter
10 % , wahrscheinlich sogar unter 5 %.

Multifaktorielle Ursachen bedeuten, dass durch die Elimination oder Kompensation von
verschiedenen Risikofaktoren eine erfolgreiche Prévention des Ereignisses Sturz und
sturzbedingter Verletzung prinzipiell mdglich ist. Dies unterscheidet die diagnostische und

therapeutische Strategie von vielen anderen medizinischen Interventionen.

Sturzgefahrdung verhindern oder behandeln

Beratung Uber den Sinn kérperlicher Betatigung, gesunder Erndhrung und der Beeinflussbarkeit
der Sturzgefahrdung gehtéren zum Standard einer guten Behandlung. Die spezifischeren
Behandlungsansatze koénnen in unterschiedliche, manchmal auch mehrere Ebenen der

Sturzgefahrdung eingreifen:

Tabelle 1: Interventionsebenen zur Sturzvermeidung

» Muskelkrafttraining (Verbesserung der Muskelkraft - Sarkopenie)

» Balancetraining (Verbesserung des Gleichgewichts)

» Verbesserung der Knochendichte und —struktur (Behandlung der Osteoporose)
» Weichteilpolsterung des Skeletts (Schockabsorption)

» Umgebungsgestaltung (Sicherheit)

» Verhaltensmodifikationen (Selbsteinschétzung und Risikoverhalten)

» Vermeidung iatrogener Schaden (Anpassung und Absetzen bestimmter Medikamente)
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Training

Das vermutlich wichtigste Ergebnis der letzten Jahre ist die auch transkulturell gesicherte
Erkenntnis, dass ein Training der Muskelkraft und Balance in allen Altersgruppen, also auch bis
ins hochste Alter, moglich und durchfuhrbar ist. Die gegenwartigen Bemuhungen zielen darauf
ab, den optimalen Zeitpunkt, die Mindestdauer und notige Intensitat des Trainings zu ermitteln.
Vor allen medikamentdsen Therapien steht die Einbindung in ein Bewegungsprogramm. In der
Gruppe der bereits hilfsbedirftigen  Patienten  sollten  gezielte  Kraft- und
Balancetrainingsprogramme durchgefihrt werden. Die Muskelkraft muss trainiert werden, damit
funktionell wirksame Ziele erreicht werden. Empfohlen wird ein Training mit Einsatz von
Kraftmaschinen, dass mindestens zwei Mal pro Woche durchgefiihrt wird. Die Wirkung nimmt

am starksten in den ersten drei Monaten zu [Fiatarone 1994, Hauer 1997].

Weichteilschitzende Malinahmen - Huftprotektoren

Urspringlich wurde das Prinzip eines mechanischen Huftschutzes von Wortberg, einem
Allgemeinarzt aus Lidenscheid, vor mehr als 10 Jahren propagiert. Er testete Silikonpolster zur
Schockabsorption. Allerdings waren die Fallzahlen gering und das Studiendesign nicht
uberzeugend. Dies dnderte sich 1993 durch eine im Lancet vertffentlichte kontrollierte Studie
von Lauritzen, der die Wirksamkeit von Huftprotektoren zur Verhinderung von PFF bei
Pflegeheimbewohnerinnen nachweisen konnte [Lauritzen 1993]. Die Ergebnisse wurden
kirzlich in Schweden bestétigt [Ekmann 1996].

Die Grundidee von Huftprotektoren ist denkbar einfach. Durch Schockabsorption oder
Kraftverteilung auf das umliegende Gewebe wird die beim Sturz auf den Schenkelhals oder
Trochanter major einwirkende Kraft gemindert. Die Kréfte werden so weit reduziert, dass auch
beim osteoporotischen Oberschenkel eine Fraktur verhindert werden kann. Mittlerweile ist
unstrittig, dass Huftprotektoren mit entsprechenden biomechanischen Eigenschaften bis zu 90 %
der PFF verhindern. Huftprotektoren kdnnen damit als gesicherte Methode zur Vermeidung von
PFF gelten. Ahnlich wie bei der Einfiihrung von Sicherheitsgurten in Kraftfahrzeugen oder bei
der Einfuhrung von Fahrradhelmen ist die Schliisselfrage, wie die Akzeptanz bei Betroffenen

oder der Verordnungsverantwortlichen verbessert werden kann.
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Die verflugbaren und in der Entwicklung stehenden Huftprotektoren unterscheiden sich im
Wirkprinzip in ihren biomechanischen Eigenschaften, im Tragekomfort und bei den Kosten. Die
in Deutschland kauflich erhéltlichen Huftprotektoren (Safehip™, Safety-Pants™) beruhen auf
dem Wirkprinzip der Druckverteilung bzw. der Schockabsorbtion. Bei der Absorption wird die
einwirkende Kraft durch ein Polyurethanpolster reduziert. Bei der Druckverteilung wird durch
eine Polyathylenkappe die Kraft auf die umliegenden Weichteile umgeleitet.

Bei einem Sturz aus Standhohe auf die Hufte kommt es zu einer Krafteinwirkung von 3000 -
9000 Newton (N). Eine Kraftreduktion um 2000-3000 N reicht meist aus, um eine Fraktur eines
osteoporotischen Oberschenkels zu vermeiden [Becker 1997]. Huftprotektoren erreichen eine
Reduktion der Krafte um 2000-3500 N. Es ist festzuhalten, dass die derzeit verfligbaren
Huiftprotektoren eine deutliche Kraftreduktion bewirken und der Grundsatz fir
Hochrisikopatienten gilt: Jeder Protektor ist besser als kein Protektor. Entscheidend fir die
Wirksamkeit ist nicht so sehr die Art des Materials, sondern die Bereitschaft und Informiertheit
der Patienten und des Pflegepersonals, die Tragezeiten und nicht zuletzt der Preis der Methode
[Cameron 1994].

Medikamenttse Osteoporosetherapie

Die Diskussion Uber die medikamentdsen Behandlungsoptionen der Osteoporose ist
gekennzeichnet durch die Tatsache, dass Behandlungszeitpunkte und Verletzungszeitpunkte
auseinander liegen. Bis vor wenigen Jahren wurden wissenschaftliche Untersuchungen vor allem
bei Frauen in der 6. und 7. Lebensdekade durchgefuhrt. Der groRte Teil der Stiirze mit schweren
Verletzungen ereignet sich jedoch erst nach dem 75. Lebensjahr [Grob 1998]. Bei allen
Altersgruppen sollte eine ausreichende Nahrungszufuhr von Calcium und Vitamin D gesichert
werden. Fir noch gehfahige Bewohnerinnen von Heimen gilt es vor allem eine ausreichende

Vitamin D- und Calciumzufuhr sicherzustellen [Chapuy 1990].

Umgebungsgestaltung

Die Empfehlungen fur Heimbereiche wurden als Expertenmeinungen im Rahmen der DIN 18024
und 18025 definiert und zielen darauf ab, ein sicheres und barrierefreies Wohnen zu
ermoglichen.  Andere auch  wissenschaftlich  untersuchte  Bereiche betreffen die
FuRbodenbeschaffenheit, Beleuchtung, Betthohen und Haltegriffe [Hack 1997, Carter 1997].
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Verhalten

Das Risikoverhalten und die Risikobereitschaft &lterer Menschen in Heimen ist wenig
untersucht. Psychische Stérungen bedurfen der besonderen Intervention. Angststérungen und
Depressionen sind mit einem erhoéhten Sturzrisiko verbunden und hédufig therapeutisch
beeinflussbar. Zu den sinnvollen Malknahmen gehtren Verhaltenstherapie, Fall- und
Aufstehtraining, antidepressive oder anxiolytische Behandlung. Besondere Beachtung gilt der
Behandlung von verhaltensauffalligen dementen Patienten. Dies erklart sich aus der Haufigkeit
von Gangstérungen, sensorischen Einschrankungen und dem héufig bestehenden
Bewegungsdrang.

Der Einsatz von bewegungseinschrankenden MaRnahmen flihrt dagegen in einen Teufelskreis
aus Fixierung, Immobilisierung, Muskelatrophie, Verstarkung der Verhaltensstérung mit
wiederum zunehmender Sturzgefédhrdung. Bei Bewegungsunruhe und Weglaufgeféhrdung sind
milieutherapeutische MafRnahmen sinnvoll. Wichtig ist die Einfuhrung einer Tagesstruktur mit
regelmélRiger Bewegung, sinnvoller Beschaftigung und geplanten Toilettengdngen bei

Inkontinenz.

latrogene Schaden - Medikamente

Der negative Einfluss von Psychopharmaka ist flr einige Medikamente mittlerweile hinreichend
dokumentiert [Ray 1996]. Am besten ist dies fur langwirksame Benzodiazepine, hochpotente
Neuroleptika und trizyklische Antidepressiva untersucht. Aus geriatrischer Sicht kénnen die
genannten Medikamentengruppen entweder durch andere Substanzklassen oder durch Praparate
mit  gunstigerem  Nebenwirkungsprofil ~(kurzwirksame Benzodiazepine und atypische
Neuroleptika) ersetzt werden. Schwierig ist die Beeinflussung der Orthostasenebenwirkungen
von Herz-Kreislauftherapeutika. Hier muss ein Kompromiss zwischen der Behandlung der
kardiovaskuldaren Erkrankung und der mdglichen hypotoniebedingten Erh6hung des Sturzrisikos

gesucht werden.
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Kommentar

Von den genannten Malinahmen wurden die ausgewahlt, die nach dem Stand der Literatur am
erfolgreichsten waren, eine mdoglichst aktive Beteiligung der Bewohnerlnnen und
Mitarbeiterinnen voraussetzten, mdglichst keine unerwiinschten Wirkungen zeigten, nachhaltig
implementierbar und finanzierbar erschienen. Hieraus ergab sich eine Prioritat der Beratung,
Schulung, des Trainings und die Anwendung der Huftprotektoren. Der Einsatz von
Medikamenten hétte die Intervention wesentlich verteuert. Die Kosten der Intervention hatten
die eingesparten chirurgischen Behandlungskosten deutlich Uberschritten. Im Sinne der
Umsetzbarkeit hatte dies moglicherweise zu einer Ablehnung des gesamten Vorhabens fuhren
konnen. Das  Verordnungsverhaltens bei  Psychopharmaka wird im  Abschnitt

,»Querschnittserhebung der Heimbewohnerlnnen* dargestellt.
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Planung des Modellvorhabens

Fragestellung und Durchfiihrung des Modellvorhabens

Die vorangestellten Bemerkungen repréasentierten den Wissensstand vor Beginn des Projektes.
Anhand dieser Problemanalyse wurde das Modell beantragt. Im nachfolgenden Abschnitt stellen
wir die Planung des Modells dar, um dann im n&chsten Abschnitt die tatséchliche
Durchfiihrbarkeit und Ergebnisse zu prasentieren. So soll dem Leser ermdglicht werden, die

Lernschritte im Modell nachvollziehen zu kdnnen.

Ziele des Modells

Hauptziel ist die Verminderung der Anzahl der proximalen Femurfrakturen und Frakturen
anderer Lokalisation. Daneben soll die Zahl der Stlirze vermindert werden und die Mobilitat der

Bewohnerlnnen verbessert werden.

Planung

Es handelt sich um ein Modellvorhaben, dass neben der praktischen Umsetzbarkeit eine
wissenschaftliche Auswertung erméglichen soll.

Zu Beginn (Juni - September 1998) wird in einem Pflegeheim zunéchst eine Pilotphase
durchgefihrt. In dieser Pilotphase soll die organisatorische Durchfiihrung erprobt, Gberpriift und
gegebenenfalls angepasst werden.

Die n&chsten Phasen erfolgen in zwei Abschnitten in den anderen Alten- und Pflegeheimen
(APH) in der Stadt Ulm. Im ersten Jahr (ab Oktober 1998) beginnen drei Einrichtungen. Im
zweiten Jahr (ab Oktober 1999) folgen die Ubrigen drei Einrichtungen. Die Reihenfolge wird

unter Aufsicht von Vertretern der Stadt Ulm ausgelost.

Teilnehmerlinnen
Es konnen alle mit Hilfe steh- oder gehfahigen Bewohnerinnen teilnehmen, die alter als 59 Jahre

alt sind.

Erhebung der Pflegebedurftigkeit mit dem Minimum Data Set des Resident Assessment
Instrument (MDS-RAI)

Vor Beginn des Trainings und der Ausgabe der Huftprotektoren wird bei allen Bewohnerlnnen
eine Erhebung der Pflegebedurftigkeit durchgefiihrt. Dies soll die Frage beantworten helfen,

welche Teilnehmerinnen am Programm teilnehmen und welche dies ablehnen. Dariiber hinaus
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ermoglicht das MDS-RAI eine Querschnittserhebung der Fahigkeiten und Probleme der
Heimbewohnerinnen.  Somit  konnen  verlassliche Daten zur  Beschreibung  der
Mobilitatseinschrankungen zur Verfugung gestellt werden. Dies ist zur Abschéatzung der Frage
erforderlich, wie viele Bewohnerinnen in Zukunft fir &hnliche Programm in Frage kommen
wirden. Als Dokumentationssystem wird das MDS-RAI verwendet. Das MDS-RAI besteht aus
250 Items, die bei den Bewohnerinnen bezogen auf die letzten sieben Tage strukturiert
beobachtet und erfragt werden. Beurteilt werden die Bereiche: Lebensgewohnheiten, kognitive
Féahigkeit, ADL-Funktionsfahigkeit mit Beurteilung der Patientenféhigkeiten und der gegebenen
Unterstiitzung, Kontinenz, psychosoziales Wohlbefinden, Stimmungslage und Verhalten,
Aktivitaten, Krankheitsdiagnosen, Gesundheitszustand, Mund- und Zahnstatus, Haut,
Medikamente, spezielle Behandlungen und freiheitsbeschrankende MalRnahmen. Die Erhebung
erfolgt durch vorher geschulte Kranken- und Altenpflegemitarbeiterinnen unter Beteiligung des
Teams des Modellvorhabens. Die Vorschlage fir eine Teilnahme am Programm konnen durch
die Bewohnerlnnen, Mitarbeiterinnen, Angehdrige und den Hausarzt erfolgen.

Fortbildungsangebote und Beratung der MitarbeiterInnen der Heime
Den Mitarbeiterinnen werden hausinterne Fortbildungen zu den Themen Mobilitat,

Sturzursachen und -folgen angeboten.

Hilfsmittel
Auf Wunsch findet eine Beratung durch eine Ergotherapeutin (ber den Einsatz oder die

Verbesserung von Hilfsmitteln statt.
Umgebungsberatung — Analyse der Innen- und AuBenarchitektur

Eine Erhebung des IST-Zustandes der Innenarchitektur wird in allen Einrichtungen durchgefihrt

(siehe Anhang).
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Huftprotektoren (Sturzschutzhose)

Die Hosen werden den Bewohnerlnnen angeboten. Bei dementen Bewohnerlnnen erfolgt eine
Entscheidung uber die Verordnung durch das Pflegepersonal. Die Hosen sollen vom Aufstehen
bis zum abendlichen Zubettgehen getragen werden. Es werden zwei Modelle angeboten: ein
Modell mit Schale und ein Modell mit Polster in funf verschiedenen GroRRen. Jeder Bewohner
erhélt kostenlos bis zu 4 Hosen im Jahr. Die Akzeptanz der Hosen und mogliche Probleme

werden dokumentiert (siehe Abschnitt Huftprotektoren)

Trainingsprogramm

Das Training enthalt Kraft-, Ausdauer- und Balanceelemente. Es werden apparative und nicht-
apparative Ubungsteile eingesetzt. Angestrebt wird die Kraftigung vor allem folgender
Muskelgruppen: FulRstrecker, Knieextensoren und -flexoren, Huftflexoren und -extensoren,
Schultergurtel, Bizeps, Trizeps. Die Balance wird Uberwiegend im Stand und in der
Fortbewegung trainiert. Dabei werden neben funktionellen Ubungen (Schrittfolgen,

Drehiibungen u.a.) auch spielerische Ubungsformen angewandt (z.B. Ballspiele).

Organisation der Ubungen

Die Ubungen werden in Gruppen mit 6-8 Personen durchgefiihrt. Es sollen zwei verschiedene
Trainingsprogramme mit unterschiedlicher Intensitat angeboten werden. Ein Trainingsprogramm
ist fir Bewohnerlnnen, die die Ubungsraume mit wenig Hilfe erreichen konnen. Diese iiben
unter Anleitung dreimal pro Woche (Mo., Mi., Fr.).

Das zweite Trainingsprogramm ist fiir Bewohnerinnen, die nicht alleine den Ubungsraum
aufsuchen konnen. Diese tben zweimal pro Woche (Di., Do.). Die Dauer einer Trainingseinheit
betragt in beiden Programmen einschlieRlich kommunikativer und sozialer Anteile mindestens
60 Minuten. Das Programm wird Uber einen Zeitraum von vier Monaten beibehalten. Die
Teilnehmerinnen werden angehalten auch an den anderen Tagen zu uben. Die Teilnahme an den
Trainingsprogrammen wird dokumentiert. Im Anschluss an das viermonatige Programm kdénnen

die Teilnehmerinnen mindestens einmal pro Woche weiter trainieren.
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Programm zur Untersuchung der Mobilitat

Folgende Tests werden bei den Trainingsteilnehmerinnen durchgefuhrt:

Gehgeschwindigkeit (m/sec)

Stehen in unterschiedlichen Standpositionen
Aufstehen von einem Stuhl (5 Chair Stand)
Gehstrecke in sechs Minuten (6 Minute Walk)

Kraftmessung (Cybex Norm und 1 Repetition Maximum)

Die Testverfahren sind hinsichtlich Reliabilitat und Validitét getestet.

Datenerfassung und -haltung

Die Daten werden mit Hilfe von Formularen (Case Report Forms -CRF’s) erhoben und in einer
Datenbank MS-ACCESS erfasst. Die statistische Auswertung der Daten erfolgt mit dem
Programm SAS 6.12.

Statistische Auswertung

Die biometrische Auswertung soll folgende Punkte umfassen:

Beurteilung der Datenqualitat

deskriptiv-statistische Auswertung der erhobenen Daten
Beschreibung der Bewohnerlnnen und der APH
konfirmatorischer Test der a priori geordneten HauptzielgrofRen
explorative Auswertung der Nebenzielgréfiie

Beurteilung der Aussagekraft des Modellvorhabens

1. Jahresbericht 9/99 15



Querschnittserhebung der Heimbewohnerlnnen

Darstellung der Querschnittserhebung der Bewohnerstruktur

Fir das Modellvorhaben war die Beschreibung der Mobilitat und Sturzgefahrdung der
Bewohnerinnen mit den folgenden Parametern eine wichtige Voraussetzung zur Umsetzung der
Interventionen [Becker 1998].

e Sturzanamnese

* ADL's

» Kontinenz

» Sehfahigkeit

» Kognition

» Stimmungslage

» Verhaltensstérungen

* Ernéhrungszustand

» Krankheiten (Multimorbiditét)

* Medikamente (Polypharmazie)

o Alter

» Geschlecht

» Kommunikative Fahigkeiten (zur Frage der Motivation)

Notwendigkeit einer standardisierten Dokumentation

Anhand der bislang genutzten Pflegedokumentation in Alten- und Pflegeheimen in Deutschland
kdnnen keine einheitlichen, standardisierten Daten erhoben und ausgewertet werden. Dies betraf
auch die genannten Kiriterien, so dass ein fir die Belange des Modellvorhabens ein
standardisiertes Dokumentationssystem fir diesen Bereich ausgesucht werden musste.
Aulerdem war ein Ziel des Modellvorhabens, internationale Vergleichbarkeit herzustellen. Die
Entscheidung fiel auf das Minimum Data Set des Resident Assessment Instruments (MDS-RAI),
da es alle notwendigen Kriterien erflllt. AuRerdem wird es in verschiedenen Landern verwendet
und es sind somit vergleichbare Daten vorhanden. Die fachliche Begleitung und
Weiterentwicklung des MDS-RAI ist gegeben durch die ,,Inter-RAI Gruppe* in Deutschland,
durch das Kuratorium Deutscher Altershilfe (KDA) und durch das Institut fir

Pflegewissenschaften der Universitat Witten/Herdecke.
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Beschreibung des Instruments

Das MDS-RAI wurde in den USA entwickwlIt und 1989 gesetzlich verankert und muss in allen
Heimen durchgefiihrt werden, in denen Bewohnerinnen leben, die Uber Medicare bzw.
Medicaid" finanzielle Unterstlitzung erhalten. Es ist das derzeit am besten untersuchte
Beurteilungsverfahren fir Heimbewohnerinnen. Das MDS ist das zentrale Element des RAI und
besteht aus 250 Items. Beurteilt werden die Bereiche: Lebensgewohnheiten, kognitive
Féhigkeiten, ADL?-Funktionsfahigkeit, Kontinenz, psychosoziales ~ Wohlbefinden,
Stimmungslage und Verhalten, Aktivitdten, Krankheitsdiagnosen, Gesundheitszustand, Mund-
und Zahnstatus, Haut, Medikamente, spezielle Behandlungen und freiheitshbeschrénkende

Malnahmen.

Dokumentation und statistische Auswertung

Die fur das Modellvorhaben notwendigen Daten (Anzahl der Sturze, Sturzfolgen, MDS-RAI,
Benutzung der Huftprotektoren, Daten zum Training) wurden mittels entsprechender Formulare
(CRF’s”) von den Mitarbeiterinnen des Modellvorhabens unter Einhaltung der
Datenschutzrichtlinien erhoben. Die nachfolgende Auswertung der MDS-RAI Daten wurde pro
Kriterium deskriptiv durchgefiihrt. Die Daten beziehen sich auf Bewohnerlnnen der Alten- und
Pflegeheime (APH) in Ulm (n=772). Nicht berticksichtigt wurden 30 Bewohnerinnen, die jiinger
als 60 Jahre waren. Geplant sind in den néchsten zwei Projektjahren weitergehende statistische

Auswertungen.

"Minimum Data Set des Resident Assessment Instruments

! Soziale Sicherungssysteme fiir Bedurftige und Kranke,die aus 6ffentlichen Mitteln finanziert werden.
2 Activities of daily living (Aktivitaten des taglichen Lebens)

¥ Case Report Form
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Beschreibung der Einrichtungen

Insgesamt besteht in Ulm flr sieben stationdre Altenpflegeeinrichtungen ein Bestandsschutz

gemal der Altenhilfeplanung. Die Einrichtungen haben eine kommunale, konfessionelle oder

private Tragerschaft. Die Trager arbeiten teils lokal teils Gberregional. Die Einrichtungen haben,

mit Ausnahme einer Pflegestation innerhalb eines Wohnstiftes, eine GroRe von 120-154

Bewohnerinnen. Nach Einschdtzung der Projektleitung wird damit das wesentliche Spektrum

stationérer Pflegeeinrichtungen in Deutschland reprasentiert.

Name der Einrichtung Tragerart Belegung*
Altenheim St. Anna-Stift Konfessioneller Trager |120
Caritas Altenzentrum Clarissenhof Konfessioneller Trager |136
Altenpflegeheim Dreifaltigkeitshof Konfessioneller Trager |130
Seniorenzentrum Elisabethenhaus Privater Tréger 154
Alten-und Pflegeheim Wiblingen Stadt Ulm 143
proSeniore Residenz Friedrichsau Privater Tréger 124
ELISA-Seniorenstift Privater Tréager 45
Belegung in % 92%

Quelle: Altenhilfeplanung der Stadt Ulm 1998-2005
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Pflegestufen

Insgesamt hatten 82,2 % der Bewohnerlnnen eine Einstufung in eine Pflegestufe. Bei einem Teil
der Bewohnerlnnen war ein Einstufungsverfahren noch nicht abgeschlossen. Die Einteilung in
die Pflegestufen stellt die nachfolgende Abbildung dar.

Pflegestufen

40,0
35,0
30,0
25,0

20,0

in Prozent

15,0

10,0

5,0

0,0

beantragt nicht keine 0 1 2 3 Hartefall kein
eingestuft Eintrag

nicht eingestuft: kein Antrag gestellt; keine: Einstufung in PV abgelehnt; kein Eintrag: unklar
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Altersklassen und Geschlechtsverteilung

Das durchschnittliche Alter der Bewohnerlnnen betrug 84,3 Jahre (Median 85 Jahre). Von den
Heimbewohnerlnnen waren 79 % weiblich und 21 % maénnlich. Die Verteilung der Altersklassen
stellt sich wie folgt dar:

Altersklassen

40,0
35,0
30,0
25,0

20,0

in Prozent

15,0

10,0

50

0,0

<65 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 >100
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Assessment mit dem MDS-RAI

Im folgenden werden die projektrelevanten Bereiche aus dem Assessment mittels dem MDS-
RAI beschrieben. Dazu wird jeweils der Erfassungsbogen und die Ergebnisse beschrieben. Diese
werden in der Regel nicht kommentiert. Bezlglich der genauen Definition der Kriterien, die zu
einer Einstufung in die jeweiligen Kategorien fiihren, wird auf das Handbuch zum MDS-RAI
verwiesen, welches vom KDA herausgegeben wurde.

Vor einer externen Verwendung der Daten muss mit der Projektleitung Kontakt

aufgenommen werden, um Fehlinterpretationen zu vermeiden.

Mobilitat
A ADL Leistungsfahigkeit (Durchschnittliche Leistung / Selbstversorgung wahrend der letzten 7 Tage eintragen)
0 Unabhangig - Keine Hilfe oder Uberwachung oder Hilfe/Uberwachung lediglich 1 bis 2x in den letzten 7 Tagen

erforderlich

1 Aufsicht - Uberwachung, Anleitung, Ermutigung reichen aus und wurden 3 oder mehrmals wahrend der letzten 7
Tage erforderlich, aber Uberwachung und kérperliche Hilfe nur 1 bis 2 mal

2 Begrenzte Hilfe - beteiligt sich viel, erhalt Unterstiitzung, um Beine gezielt zu bewegen oder musste 3 x und 6fter
leicht gestltzt werden; aber bendétigte groRRere Hilfe nur 1 bis 2 x in den letzten 7 Tagen

3 Verstarkte Hilfe - bei einzelnen Aktivitaten wurden wahrend der letzten 7 Tage folgende Hilfen 3 oder mehrmals

bendtigt: - starkes Stitzen; - vollstdndige Hilfe an einigen, aber nicht an allen der 7 Tage

Vollstdndige Abhéngigkeit - Vollstdndige Hilfe an allen 7 Tagen

8 Traf nicht zu

SN

A

TRANSFER Zwischen Einrichtungsgegenstanden (zu Bett, Stuhl, Rollstuhl), in ||
aufrechter Position (ausgenommen: Weg zur Toilette / zum Bad)

GEHEN IM ZIMMER Gehen im eigenen Zimmer ||
FORTBEWEGUNG Fortbewegung zum Speisesaal, zu Gemeinschaftsrdumen, auBerhalb L]
AURERHALB DES EIGENEN des Wohnbereichs. Selbstandigkeit im Rollstuhl.
WOHNBEREICHS
Transfer

Unabhangig beim Transfer waren 47,3 % der Bewohnerlnnen. 25,3 % der Bewohnerlnnen
bendtigten Teilhilfe. 23,7 % der Bewohnerlnnen waren vollstdndig auf die Hilfe einer anderen

Person angewiesen. 3,8 % der Bewohnerinnen konnten ihr Bett nicht mehr verlassen.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 80-84, 235-236.
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Gehfahigkeit
57 % der Bewohnerlnnen waren in der Lage, selbstdndig im Zimmer zu gehen. 8,8 % der
Bewohnerlnnen benétigten Teilhilfe. 2,5 % waren vollstandig auf Hilfe angewiesen und 5,7 %

der Bewohnerlnnen waren im Zimmer nicht mehr gehfahig.

Fortbewegung / Gehfahigkeit im Zimmer

[n=772]
60,0
50,0

40,0

30,0

in Prozent

20,0

10,0

0,0

0 1 oder 2 oder 3 4 8
Leistungsfahigkeit der Bewohner

Hinweis: Die Ubrigen 26,2% der BewohnerInnen waren stdndig auf den Rollstuhl angewiesen.

Fortbewegung

38,7 % der Bewohnerlnnen waren noch in der Lage, selbstdndig das Heim zu verlassen. 30,8 %
waren diesbezlglich komplett auf die Hilfe anderer angewiesen. 14,8 % verlielen die
Pflegeeinrichtung nicht mehr. 15,7 % benétigten Hilfe oder Aufsicht beim Verlassen der
Einrichtung.
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GLEICHGEWICHT
(Fahigkeit in den letzten 7 Tagen) a Gleichgewicht im Stehen L |

0 Halt Gleichgewicht b Gleichgewicht im Sitzen

1 Un§|cher al?er fahig, selbstandig auszugleichen (Oberkorperkontrolle) L]
2 Teilunterstiitzung
3 Nicht fahig ohne Unterstltzung
GEH- UND BEWEGUNGSHILFEN a Gehilfe - Stock
(Kreuzen Sie alles an, was fur die letzten 7 Tage zutraf) | al Gehilfe - Rollator

b Rolistuhl

(Hand- oder Elektrobetrieb)
¢ Rolistuhl

(muss geschoben werden)
d stdndig auf Rollstuhl angewiesen
nichts zutreffend

TRANSFERART
(inden letzten 7 Tagen)

meistens bettlagerig

Bettgalgen fiir Bewegung im Bett
muss gestutzt / gehoben werden
Liftanwendung

Hilfsmittel (Stock, Gehhilfe, Stltze
etc.)
f nicht zutreffend

@D|lofo|T|®

Stehfahigkeit
33,3 % der Bewohnerlnnen konnten sicher stehen. 28,9 % der Bewohnerlnnen waren unsicher,
aber fahig das Gleichgewicht zu halten. 7,9 % der Bewohnerlnnen brauchten die Hilfe einer

Person. 29,9 % der Bewohnerlnnen konnten nicht alleine stehen.

Hilfsmittel - Mobilitat
29,8 % der Bewohnerlnnen benutzten keine Geh- und Bewegungshilfen. 26,2 % der
Bewohnerinnen waren standig auf einen Rollstuhl angewiesen. 8,3 % der Bewohnerlnnen waren

meistens (> 23h) bettlagerig.

ZUSTAND / Sonstige Zustande / Probleme
PROBLEME f  Schwindel / Benommenheit n  Unsichere Gangart
m  Ohnmacht / Synkope p  nichts zutreffend (a-p)

Bei 26,8 % der Bewohnerlnnen wurden Ohnmachtsanféalle oder Schwindel beschrieben. 37 %

der Bewohnerlnnen wurden als gangunsicher bezeichnet.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 110, 235.
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Stirze und Unfalle (Bericht 180 Tage vor Projektbeginn!)

UNFALLE Sturz in den letzten 30 Tagen
Sturz in den letzten 31 - 180 Tagen
Oberschenkelfraktur in den letzten 180 Tagen

andere Frakturen in den letzten 180 Tagen

ol ol o o] o

nichts zutreffend

Bei 8 % der Bewohnerlnnen wurde ein Sturz im letzten Monaten berichtet. Bei 19,2 % der
Bewohnerinnen wurde ein Sturz vom 2. bis zum 5. Monat berichtet. Zusammen betrégt diese
Ziffer 27,2 %. Bei 3,1 % ereignete sich eine Oberschenkelfraktur im letzten halben Jahr. Bei 2,5
% ereignete sich zusatzlich eine Fraktur anderer Lokalisation im letzten halben Jahr.

Unfélle
[n=772]

25,0

20,0

15,0
c
(0]
N
o
o
£

10,0

5,0

0,0

Sturz in den letzten 30 Sturz inden letzten 31- O'schenkel# in den letzten andere # in den letzten
Tagen 180 Tagen 180 Tagen 180 Tagen
# (Fraktur)

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 110, 235, 310.
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Andere Aktivitaten des taglichen Lebens

PERSONLICHE HYGIENE

Féhigkeit, sich pflegen, kdmmen, Z&hne putzen, rasieren, schminken;
Gesicht, Hande, Intimbereich waschen und abtrocknen (ohne baden
und duschen)

AN- / AUSKLEIDEN

StraRenkleider an-/ausziehen, zukndpfen, Befestigung / Abnahme von
Prothesen

Personliche Hygiene
29,7 % der Bewohnerlnnen waren hinsichtlich der Korperpflege und personlichen Hygiene

unabhéngig. 33,5 % bendtigten Teilhilfe oder Aufsicht. 36,8 % der Bewohnerlnnen waren

komplett auf die Hilfe anderer angewiesen.

An —/ Auskleiden

30,7 % der Bewohnerlnnen waren unabhédngig beim An- und Ausziehen von Stralenkleidern.

33,4 % der Bewohnerlnnen benétigten Hilfe, 32,1 % der Bewohnerinnen waren vollstandig auf

die Hilfe anderer angewiesen. 3,8 % der Bewohnerinnen wurden keine StraRenkleider mehr an-

oder ausgezogen.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI

S. 80, 263.
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Kontinenz in den letzten 14 Tagen

1. Kategorien der Kontinenz-Selbst-Kontrolle
(Zustand wahrend aller Schichten beriicksichtigen)

0 Kontinent vollstandige Selbstkontrolle

1 meist kontinent Blase: Inkontinenz einmal oder weniger als 1x wochentlich;
Darm: weniger als 1x wochentlich

2 gelegentlich inkontinent Blase: 2x wdchentlich, aber nicht tdglich
Darm: 1x wochentlich

3 haufig inkontinent Blase: in der Regel taglich; Restkontrolle méglich (z.B. tagsiiber)

Darm: 2-3x wochentlich
4 Inkontinent Blase: kaum noch Kontrolle
Darm: immer (oder fast immer)

STUHL-KONTINENZ

Kontrolle vorhanden, mit Hilfsmitteln oder Stuhlkontinenzprogramm

(falls durchgefiihrt) ||

DARM-ENTLEERUNG a Darmentleerung spontan, mindestens einmal in 3
Tagen

b Verstopfung

c Durchfall

d Einklemmung / Impaction

e nichts zutreffend
URIN-KONTINENZ Kontrolle vorhanden, mit Hilfsmitteln oder Urinkontinenzprogramm (falls

durchgefiihrt), trotzdem geringfiigigen Tropfelns (kein Durchnéssen)

|

HILFSMITTEL / PROGRAMME | d

Dauerkatheter, Cystofix

Einmalkatheter

f benutzt kein WC, Toilettenstuhl, Urinal
g Einlagen / Vorlagen

gl  Windelhosen

i Stoma

nichts zutreffend

Stuhl-Kontinenz

59,1 % der Bewohnerinnen waren phasenweise stuhlkontinent. 32,3 % der Bewohnerinnen

waren vollstandig stuhlinkontinent (Kategorie 4). Stuhl- und Urin-inkontinent (Kategorie 4)

waren 26,8% der Bewohnerlnnen.

Hilfsmittel / Programme

10% der Bewohnerinnen waren Dauerkathetertrager. 67,5 % der Bewohnerinnen benutzten

Einlagen. 25,1 % der Bewohnerlnnen benutzten Rundumvorlagen (Windeln).
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Toilettenbenutzung ( Kérperliche Funktionsfahigkeit / ADL)

TOILETTENBENUTZUNG Benutzung der Toilette (des Nachtstuhls, Urinals, Steckbeckens), ||
hinsetzen/aufstehen, sich reinigen, wechseln von Einlagen, T
Stoma/Katheter handhaben, anziehen

40,4 % waren beim Toilettengang unabhangig. 21,2 % der Bewohnerlnnen waren auf Hilfe oder
Teilhilfe angewiesen. 33,8 % der Bewohnerlnnen waren komplett auf Hilfe und Unterstiitzung

angewiesen. 4,5 % der Bewohnerlnnen benutzten keine Toilette mehr.

Urin-Kontinenz

39,8 % der Bewohnerlnnen waren standig kontinent. 4,5 % der Bewohnerinnen waren meist
kontinent. 5,6 % der Bewohnerinnen waren gelegentlich inkontinent. 10,6 % der Bewohnerlnnen
waren haufig inkontinent. 39,5 % der Bewohnerlnnen waren stdndig inkontinent. (Definition der
Kategorien sieche MDS-RAL).

Urin-Kontinenz
[n=772]
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0,0 T T T T
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Kategorien

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 92, 270.
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Ernahrungsstatus

Essen / Trinken (Korperliche Funktionsfahigkeit / ADL)

ESSEN / TRINKEN Féhigkeit zu essen und zu trinken (abgesehen von Tischsitten), L]
einschlieRlich Sonde und parenteraler Erndhrung _

74,5 % der Bewohnerlnnen waren in der Lage selbstandig zu essen und zu trinken. 12 % der
Bewohnerlnnen benétigten Hilfe oder Aufsicht beim Essen. 13,3 % der Bewohnerlnnen waren

vollstandig abhangig, d.h. ihnen musste das Essen eingegeben werden.

Mund- / Zahnstatus

Sind lhnen Probleme im Mund- / Zahnbereich bekannt? jad nein O
falls ja, welche:

PROBLEME IM
MUNDBEREICH

Kauprobleme
Schluckprobleme
Schmerzen im Mund
nichts davon

o|lo|T|

NAHRUNGSAUFNAHME Parenteral / i.V.

Sonde

zerkleinerte Speisen

mit Spritze (oral)

Diat

Zusatznahrung

Hilfsmittel; Spezialhalter

Programm zur Gewichtsverdnderung

nichts zutreffend

= SjlQ|=|lo|a|O|T|

Bei 21 % der Bewohnerlnnen wurden Mund- oder Zahnprobleme berichtet. Kauprobleme
wurden bei 12,6 % der BewohnerIlnnen, Prothesenprobleme bei 9,1 %, ungeltste Zahnprobleme
(z.B. Karies) bei 1,7 % der Bewohnerlnnen angegeben. Pflegemitarbeiterinnen berichteten bei

11,5 % der Bewohnerlnnen Gber Schluckprobleme.
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Nahrungsaufnahme

45 9% der Bewohnerlnnen wurden mit einer Sonde erndhrt. Nur 1 % der Bewohnerlnnen

erhielten eine Zusatzernahrung.

PARENTERALE /
ENTERALE
ERNAHRUNG

a  Anteil der durch Sonde oder parenteral verabreichten

gesamten Kalorien in den letzten 7 Tagen L_|

0 keine

1 1% bis 25% 2 26% bis 50%

3 51% bis 75% 4 76% bis 100%

b Durchschnittlicher taglicher Anteil der durch Sonde oder |
parenteral verabreichten Flussigkeit in den letzten 7 Tagen

0 keine 1 1 bis 500 cc

2 501-1000cc 3 1001-1500cc

4 1501-2000 cc 5 2001 cc und mehr

Flussigkeitsprobleme / Trinken

ZUSTAND /
PROBLEME

Kreuzen Sie alles an, was fiir die letzten 7 Tage zutraf

Indikatoren fir den Fllssigkeitsstatus

a

Gewichtsverlust von 3 Pfund oder mehr

kann nicht flach liegen (wegen Kurzatmigkeit)

Dehydration (Ausfuhr ist hoher als die Einfuhr)

b
c
d

unzureichende Flussigkeitszufuhr (trinkt nicht alles / trank fast
nichts, was ihm angeboten wurde, wéahrend der letzten 3 Tage)

GEWICHTS-
VERANDERUNGEN

a  Gewichtsverlust jaOd nein O
b Gewichtszunahme jad nein O

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 112, 115, 316, 322, 333, 335.
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GroRe / Gewicht

GRORE / GEWICHT a

GroReinem || || b Gewichtinkg || |

Der mittlere Wert des Body Mass Index (BMI) betrug 23,1. Dieser errechnet sich aus dem

Korpergewicht und der KorpergroRe — Gewicht(kg)/K('jrpergrdBe(m)z. Bewohnerinnen mit

einem BMI unter 19 missen als untergewichtig und mangelernahrt betrachtet werden. Bei 15,4

% der Bewohnerlnnen wurde ein erheblicher Gewichtsverlust in den letzten Wochen beschrieben
(> 10 %). Die durchschnittliche GroRe, das durchschnittliche Gewicht und den BMI stellt die
nachfolgende Abbildung dar. Angegeben sind zusétzlich die Streuungsbereiche (Minimum und

Maximum).
GroBe / Gewicht
[n=772]

200 -

180 +

160

140 +

120 +

100

80 -

60

40 -

20 -

0 -
Grole Gewicht BMI
B Mittelwert 162,9 61,5 23,1
[ Median 162 60 22,9
B Max 192 110 43,6
HMin 138 30 12,8

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI

S. 316.
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Zustand der Haut/Dekubitus

ULCERA

Tragen Sie die Anzahl der Ulcera ein - unabhéngig von Ursachen
0 = keine vorhanden; 9 = 9 und mehr; Zeitrahmen: 7 Tage

a Stadium 1 = stdndige Rétung; verschwindet nicht bei
Druckentlastung

b Stadium 2 = Abschiirfung der Haut; Blasenbildung oder
flacher Krater

¢ Stadium 3 = Verlust der Oberhaut; subkutanes Gewebe
sichtbar; tiefer Krater mit / ohne Schadigung des
angrenzenden Gewebes

d Stadium 4 = Voller Verlust der Haut und des subkutanen
Gewebes; Muskeln und Knochen sind sichtbar

Bei 6,6 % der Bewohnerlnnen wurde ein Dekubitus im Stadium Il, 111 oder 1V geschildert. Bei

4,8 % der BewohnerInnen wurde ein Stadium | (persistierendes Erythem, R6tung) diagnostiziert.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI

S. 116, 316, 343.
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Spezielle Behandlungen

SPEZIELLE in den letzten 14 Tagen

BEHANDLUNGEN

Behandlungen

UND MASSNAHMEN

Chemotherapie

Dialyse

i.v. Medikation / Infusion

Ein- / Ausfuhriiberwachung / - behandlung

Beobachtung akuter medizinischer Zustande

Colostoma

Sauerstoff-Gaben

S|lQ| | | | O T o

Bestrahlung

i Absaugen

j Tracheostomiepflege

k Bluttransfusionen

I Ventilator / Respirator

s nichts davon

Anzahl der Tage pro Woche, 0 = weniger als 15 Minuten

Rehabilitation / Therapien

a Logopéadie

b Beschaftigungstherapie / Ergotherapie ||

¢ Bewegungstherapie / Krankengymnastik |:|

Eine spezielle, medizinisch begriindete, pflegerische Behandlung erhielten 11,3 % der

BewohnerInnen (0.g. Bereiche).

22,2 % der Bewohnerlnnen erhielten mindestens einmal wochentlich Physiotherapie. 1,8 % der

Bewohnerlnnen erhielten eine

logopadische Behandlung. Beschéftigungs- und haufiger

Ergotherapie wurde in der Regel von den Einrichtungen zur Verfiigung gestellt.
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Schmerzen

SCHMERZ- Tragen Sie die hochste Schmerzstufe innerhalb der letzten 7 Tage ein
SYMPTOMATIK Haufigkeit (der Klagen oder Schmerzanzeichen)

kein Schmerz (Weiter mit 4. Unfdlle)
seltener als taglich

taglich

Intensitat der Schmerzen

leichter Schmerz

mittlerer Schmerz

W N P T N | O @

Perioden mit unertréglichem Schmerz

Bei 53,1 % der Bewohnerlnnen wurde kein Schmerz berichtet. Bei 23,4 % der Bewohnerlnnen
wurden Schmerzen taglich dokumentiert. Bei 22,9 % der Bewohnerinnen wurden Schmerzen
berichtet, die allerdings seltener als taglich auftraten. Die Schmerzintensitat wurde bei 17,7 %
der BewohnerlInnen als leicht, bei 24,9 % als mittel und bei immerhin 3,5 % der Bewohnerinnen
als unertraglich geschildert.

Schmerzsymptomatik
[n=772]
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Schmerzintensitat und —frequenz: Prozentangaben fir diejenigen, die Schmerzen hatten.
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Kommunikative Fahigkeiten / Horen

KOMMUNIKATIONSHILFEN UND A Hat Horhilfe und benutzt sie
TECHNIKEN B hat Horhilfe, benutzt sie jedoch nicht
(inden letzten 7 Tagen) C Benutzt andere Techniken (z.B. Lippenlesen)
D Nichts zutreffend
HOREN 0  Hort gut - normale Gespréche, Fernseher, am
(mit Horhilfe, falls vorhanden) Telefon L |
1 Leichte Schwierigkeiten in unruhiger Umgebung —
2 Hort nur in besonderer Situation - wenn sich die
Partner in der Tonlage darauf einstellen und
deutlicher sprechen
3 Stark beeintréchtigt - hért praktisch nichts
AUSDRUCKSWEISE A Sprache
(kreuzen Sie alles an, wie B geschriebene Mitteilungen
Bedurfnisse
gedulRert werden) C  Zeichensprache
D Zeichen, Gesten, Laute
E  Kommunikationstafel
f  anderes
G nichts zutreffend
SICH VERSTANDLICH MACHEN 0 st verstandlich
1 ist meistens verstandlich - hat Schwierigkeiten, L |
Worte zu finden und Gedanken zu beenden T
2 ist manchmal verstandlich - beschrénkte Fahigkeit,
konkrete Wiinsche zu dufern
3 st selten / nie versténdlich
DEUTLICHKEIT DER SPRACHE 0 Kilare Sprache (unterscheidbare Worte)
(in den letzten 7 Tagen) 1 Undeutlich (nachlassig, murmelt) L |
2 keine sprachlichen AuRerungen (gesprochene —
Worte fehlen)
VERSTEHEN 0 versteht
1  versteht meistens - manchmal nicht die ganze L]
Bedeutung der Nachricht
2 versteht manchmal - antwortet auf einfache
Mitteilungen
3 versteht selten / nie
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Horen
59,8 % der BewohnerInnen hatten keine Horeinschrankungen. 24,4 % der Bewohnerlnnen hatten
leichte Schwierigkeiten. 13,2 % der Bewohnerlnnen waren schwerhérig. 2,5 % der

Bewohnerlnnen waren nahezu taub.

Sich verstandlich machen
70,6 % der Bewohnerlnnen waren immer verstandlich. 12,7 % der BewohnerInnen waren meist
verstandlich. 9,6 % der Bewohnerinnen waren manchmal verstandlich. 7,1 % der

Bewohnerlnnen waren selten oder nie verstandlich.

sich verstandlich machen

80,0
70,0
60,0
50,0

40,0

in Prozent

30,0

20,0

10,0

0,0

0 1 2 3
O:ist verstandlich, 1:meist verstandlich, 2:manchmal verstandlich, 3:selten/nie verstandlich

Verstehen

65,3 % der Bewohnerlnnen verstanden alle mitgeteilten Botschaften. Meistens war dies bei 19,3
% der Fall. 9,2 % der Bewohnerlnnen verstanden manchmal. 6,2 % der Bewohnerinnen
verstanden selten oder nie.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 74, 236-237, 258, 263.
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Sehfahigkeit

SEHHILFEN Brille, Kontaktlinsen, Linsenimplantat; Vergréf3erungsglas (Lupe)

0 NeinO 1 JaO
SEHEN 0 Gut - Sieht kleine Details, einschlieRlich
Sehfahigkeit bei guter gewohnliche Druckbuchstaben in Zeitungen / L
Beleuchtung, Bachemn —
falls nétig mit Brille / Sehhilfe 1  Beeintréchtigt - sieht grof’e Druckbuchstaben,

jedoch keine gewdhnlichen

2 Stark beeintrachtigt - unfahig,
Zeitungsiberschriften zu lesen; aber kann
Gegenstande identifizieren

3 Sehr stark beeintrachtigt - fragliche Identifizierung
von Gegenstanden, aber folgt Gegenstanden
mit den Augen

4 Vollstdndig beeintrachtigt - blind oder sieht
lediglich Licht, Farben oder Umrisse

Eine gute oder nur gering eingeschrankte Sehféhigkeit hatten 84,3 % der Bewohnerlnnen
(Kriterium: Lesen einer Zeitungsuberschrift moglich). 15,5 % der Bewohnerinnen hatten sehr

starke Beeintrachtigungen oder waren vollstandig blind.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 78, 252.
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Kognitive Fahigkeiten

GEDACHTNIS a  Kurzzeitgedachtnis - Erinnerung nach 5 Minuten mdglich
0 regelrecht 1 Problem 2 nicht beurteilbar L
b Langzeitgedachtnis - Erinnerung langer zuriickliegend
. . ||
0 regelrecht 1 Problem 2 nicht beurteilbar —
GEDACHTNIS / Kreuzen Sie alles an, wozu er /sie innerhalb der letzten 7 Tage fahig war
ERINNERUNGS- a Jahreszeit angeben
FAHIGKEIT b  Eigenes Zimmer finden
¢ Namen / Gesichter der zustandigen Pflegeperson erinnern
d  Erkennen, dass sie /er sich in einer Institution befindet
e  nichts zutreffend
HINWEISE AUF EIN Kreuzen Sie alles an, was fur die letzten 7 Tage zutrifft
DELIR; 0 nicht vorhanden
PERIODISCHES 1 vorhanden, nicht neu
2 vorhanden, Verschlechterung in den letzten 7 Tagen
AUSSETZEN DES a  Verdnderte Aufmerksamkeit, verwirrbar (ablenkbar) | |
DENKENS / b Zeitweise veranderte Wahrnehmung der Umgebung ||

(Lippenbewegungen, also ob mit jemanden geredet wird; glaubt,

dass er/sie jemand anderer ist, verwirrt tags und nachts)

DER WAHRNEHMUNG ¢ Episoden unzusammenhéngenden Sprechens (spricht L]
unzusammenhéngend, unsinnig, sprunghaft, verliert den Faden)

d  Zeiten der Unruhe (nestelt, zeigt motorische Unruhe und |
wiederholt Bewegungen, ‘Tick’)

e Zeiten der Lethargie (starrt in die Luft, bewegt sich kaum, L]
schlaff, trage)

f  Tagesschwankungen kognitiver Fahigkeiten (mal besser, mal ||
schlechter, manchmal vorhanden, mal nicht) T

Gedéchtnis

Kurzzeitgedachtnisstorungen hatten 56,2 % der Bewohnerinnen. Langzeitged&chtnisstérungen
hatten 39,6 % der Bewohnerlnnen. Bei 45,1 % der Bewohnerlnnen waren die Einschrankungen
so stark, dass sie nicht in der Lage waren, die Jahreszeit anzugeben, das eigene Zimmer zu
finden, die Namen oder die Gesichter der zustdndigen Pflegepersonen zu erkennen bzw. zu

realisieren, dass der Betroffene sich in einer Einrichtung befindet.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 69, 236-237.

Hinweise auf ein Delir (akute Verwirrtheit)
Bei 29,1 % der Bewohnerlnnen bestand der Verdacht auf ein Delirium (fluktuierende
Wahrnehmungsstorungen). 13,1 % der Bewohnerinnen klagten tber Wahnvorstellungen oder

Halluzinationen.
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Verhaltensauffalligkeiten

VERHALTENS- Schétzen Sie das Verhalten in den letzten 7 Tagen ein
AUFFALLIGKEITEN A Haufigkeit der Verhaltensauffalligkeiten
0 zeigte sich nicht
1 zeigte sich seltener als téglich
2  zeigte sich taglich oder ofter
a  Umherirren (zielloses Herumgehen, ohne Riicksicht auf [

Bedirfnisse oder Sicherheit)

(o

Verbale Aggressivitat (schldgt, bedroht, verflucht andere)

¢ Korperliche Aggressivitét (schldgt, tritt, kratzt andere und
belastigt sie sexuell)

d  Sozial unangemessenes Verhalten (larmt, schreit, gefahrdet sich
selbst; sexuelle Gesten/Praktiken und Ausziehen in der
Offentlichkeit; schmiert/wirft mit Kot oder Essen; hortet/wiihlt
im Eigentum anderer)

e  Widersetzt sich der Behandlung /Pflege

Insgesamt wurden bei 23,1 % Verhaltensauffalligkeiten beschrieben. Diese teilten sich wie folgt

auf: Umherwandern 6,6 %, verbale Aggressivitat 11,8 %, korperliche Aggressivitét 6,2 %, sozial

unangemessenes Verhalten 5,4 %, Widerstand 9,5 %.

Verhaltensauffalligkeiten
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Bewegungseinschrankende Malinahmen (BEM)

FREIHEITS-
BESCHRANKENDE
MABNAHMEN

Innerhalb der letzten 7 Tage

keine 1 nicht taglich

2

taglich

Bettgitter - an allen offenen Bettseiten

Fixierung des Rumpfes

Fixierung der Extremitaten

0
a
b Bettgitter - Seitengitter (Halbgitter, nur 1 Seite)
c
d
e

Stuhl, der kein Aufstehen erlaubt

Bei 43,1 % der Bewohnerinnen wurden freiheitsbeschrénkende MalRnahmen durchgefihrt. Am

haufigsten war dies durch Bettgitter der Fall (35,2 %). Bei 3,6 % der Bewohnerlnnen wurde eine

Fixierung des Rumpfes und bei 0,1 % auch der Extremitaten durchgefuhrt. Bei 4,1 % kamen

Stuihle, die ein Aufstehen verhindern, zum Einsatz.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI

S. 121, 293, 363.
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Stimmungslage

HINWEISE FUR
DEPRESSIONEN,

ANGSTE,

TRAURIGE
STIMMUNGSLAGE

Kreuzen Sie alles an, was fir die letzten 30 Tage zutrifft

0 zeigte sich nicht

1 zeigte sich an 5 oder weniger Tagen pro Woche

2  zeigte sich taglich oder fast t&glich (an 6 oder 7 Tagen)

VERBALER AUSDRUCK VON BEDRUCKTSEIN

a  Macht negative AuRerungen, z.B. ‘Nichts hat einen Sinn’;
‘Will lieber tot sein’; bedauert, dass er/sie so lange lebt;
‘Lass mich sterben’

Wiederholte Frage, z.B. ‘Was soll das’; “‘Was wird aus mir?’

Wiederholte AuRerungen, z.B. ‘Ausrufe: ‘Lieber Gott hilf mir!”

d  Wiederholt verargert (iber sich, andere, z.B. wegen Pflege,
des Heimaufenthaltes

e Eigene Herabsetzung z.B. ‘Ich bin niemand’; ‘Ich bin nutzlos’

f  Driickt unrealistische Angste aus, z.B. Angst vor dem Verlassen,
ausgesetzt werden, Angst vor anderen

g Wiederholt duRert, dass etwas schreckliches passiert (glaubt, im
Sterben zu liegen oder einen Herzanfall zu haben)

h  Sorgt sich dauernd um eigene Gesundheit, beobachtet sich,
sucht medizinische Hilfe

i Wiederholte &ngstl. Beschwerden (nicht gesundheitsbezogen);
will dauernd Aufmerksamkeit, beschwert sich tiber Wiinsche,
Zeitplan, Mahlzeiten, Beziehungen

SCHLAFZYKLUS

j  morgens schlecht gelaunt

k  Schlafstérungen oder Anderung tiblicher Schlafgewohnheiten

TRAURIG, APATHISCH, ANGSTLICH

I Trauer, Schmerz, besorgte Mimik

m weinerlich, traneniiberstromt

n  motorische Unruhe z.B. Handeringen, Herumlaufen, Nesteln

INTERESSELOSIGKEIT

0 Riickzug von Aktivitaten z.B. kein Interesse an langjahrigen
Ublichen Aktivitaten, Abkehr von der Familie, Freunden

p eingeschrénkte soziale Aktivitét

Hinweise fur Depressionen

Bei 39,1 % der Bewohnerlnnen bestand der Verdacht auf eine depressive Storung.

Schlafzyklus

16,3 % der BewohnerInnen schilderten Schlafstérungen.

Interesselosigkeit

17,4 % der Bewohnerlnnen wurden als interesselos und apathisch beschrieben.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI

S. 98, 288.

1. Jahresbericht 9/99

40



Psychosoziales Wohlbefinden

INITIATIVE / e  Nimmt an Aktivitaten der Einrichtung teil, z.B. hat / pflegt
Freundschaften, macht bei Gemeinschaftsaktivitdaten, neuen
Angeboten oder religidsen Veranstaltungen mit

BETEILIGUNG f  Nimmt Einladungen zu den meisten Gruppenaktivitaten an
Nichts zutreffend

«

UNGELOSTE
BEZIEHUNGS-
KONFLIKTE

Offener / verdeckter Konflikt, wiederholte Kritik am Personal

Ungliicklich mit Zimmernachbarn

Ungliicklich mit anderen BewohnerIinnenn

o)l O T

Bringt Konflikt/Arger mit Angehdrigen/Freunden zum
Ausdruck
Hat keinen persénlichen Kontakt zu Angehdrigen/Freunden

Jungst Verlust eines Angehorigen / Freundes

Passt sich nicht leicht an Veranderungen an

o|lQQ| —h| @

nichts zutreffend

Bei 60,9 % der Bewohnerlnnen wurde berichtet, dass sie sich noch an Aktivititen der
Einrichtungen beteiligen. 49,6 % nahmen gern an Gruppenaktivitaten teil. Ungeldste

Beziehungskonflikte wurden bei 17,9 % der Bewohnerlnnen berichtet.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 95, 283.
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Gesamteinschatzung der BewohnerlInnen in den letzten 3 Monaten

GESAMT- Die Unabhéangigkeit des Bewohners / der Bewohnerin ist im Vergleich zum
VERANDERUNG Zustand vor 90 Tagen (oder seit der letzten Beurteilung) signifikant
verdndert

keine Verénderung

Verbesserung - bekommt oder benétigt weniger Hilfe
Verschlechterung - benétigt mehr Unterstiitzung

Bei 72,2 % wurden keine wesentlichen Veranderungen im letzten Monat berichtet. Bei 20,1 %

wurde eine Verschlechterung und bei 7,8 % eine Verbesserung des Zustandes beobachtet.

Gesamtveranderung
[n=772]
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keine Veranderung Verbesserung Verschlechterung
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Medizinische Versorgung

Untersuchungen
ARZTLICHE Anzahl &rztlicher Untersuchungen in den letzten 14 Tagen
UNTERSUCHUNGEN 0 = keine
RoutineméaRig [ | |
auf Anfrage L ||

53,9 % der Bewohnerlnnen wurden 14-tdgig vom Hausarzt besucht. 25,4 % der Bewohnerlnnen
erhielten wochentlich eine arztliche Visite. 4,9 % der Bewohnerinnen erhielten in den letzten 14

Tagen eine arztliche Untersuchung auf Anfrage.

Krankenhausaufenthalt

KRANKENHAUS- Anzahl der Krankenhausaufnahmen (mit Ubernachtung) in den L
AUFENTHALT letzten 90 Tagen; 0 = keine -

12,7 % der Bewohnerlnnen benétigten in den letzten 3 Monaten einen Krankenhausaufenthalt, 1

% der Bewohnerlnnen wurden mehr als zweifach behandelt.

Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte und &rztlichen Untersuchungen
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Medikation

ANZAHL DER MEDIKAMENTE

Anzahl verschiedener Medikamente,
die in den letzten 7 Tagen eingenommen
wurden, eintragen (0 = keine)

LI

INJEKTIONEN Bitte eintragen, an wie vielen Tagen der letzten 7 Tage

er /sie irgendeine Injektion erhielt

(0 = keine) |_|
TAGE, AN DENEN FOLGENDE a  Antipsychotika | |
MEDIKAMENTE VERABREICHT b Angstreduzierende Medikamente | |
WURDEN c  Antidepressiva | |
Anzahl innerhalb der letzten 7 Tage |d  Hypnotika ||

eintragen; O=keine; 1= Langzeit-
medikation, die seltener als einmal
wochentlich verabreicht wird

Medikamente laut Bewohnerakte

Die durchschnittliche Zahl verordneter Medikamente betrug 4,2 pro Patient.
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Die nachfolgende Abbildung zeigt die Verordnungshaufigkeit von Psychopharmaka.

Abbildung: Psychopharmakaverordnung

Medikamentengruppen
[n=772]
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Antipsychotika angstred.Medik. Antidepressiva Hypnotika

Besonders h&ufig wurden Antipsychotika verordnet. Antidepressiva wurden bei 13,3 % der
Bewohnerlnnen verordnet. SchlafanstoRende Hypnotika in einer Haufigkeit von 15,1 %. Die
Verordnungshdufigkeit anderer Medikamentengruppen wird im zweiten Jahresbericht dargestellt

werden.

Siehe Handbuch KDA: MDS RAI
S. 118, 293, 310, 349.
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Fallgruppen

Die Zuordnung zu bestimmten Fallgruppen erfolgte durch den Geriater aufgrund der
vorliegenden Bewohnerakten in Abstimmung mit dem Pflegepersonal.

Die Zuordnung zu einer Hauptdiagnose ist nicht immer einfach, da die meisten
Heimbewohnerinnen eine Vielzahl von medizinischen Diagnosen haben. Daher sind die
Einstufungen mit einer gewissen Ungenauigkeit behaftet. Der Einteilung dieser Bewohnerinnen
wurde zu Grunde gelegt, dass eine Funktionseinschrankung (Impairment) vorhanden sein muss,
um die Hilfs- und Pflegebedurftigkeit (Disability) zu erklaren. Beispielsweise wurde ein
Bewohner als kognitiv relevant eingeschrankt eingestuft, wenn er entweder sein Zimmer nicht
finden konnte, nicht wusste, dass er sich in einem Heim aufhélt, die HeimmitarbeiterInnen seiner
Station nicht erkannte oder nicht sagen konnte, um welche Jahreszeit es sich handelt. Geringe
kognitive Einschrankungen wurden nicht als ausreichender Grund fur eine Heimaufnahme
angesehen.

In diesem Zusammenhang muss angemerkt werden, dass die hausarztliche Dokumentation der
Diagnosen in vielen Fallen unvollstandig und unsystematisch war. Meist wurden beim Einzug
Diagnosen aufgeschrieben, diese im weiteren Verlauf aber nicht mehr aktualisiert. Zwischen
BehandlungsmaBnahmen und Diagnosen wurde nicht unterschieden. Gerade fir einen
Heimbewohner relevante Diagnosen bzw. Syndrome wurden nicht erwédhnt oder nur
unvollstdndig klassifiziert. Auflerdem wurden Heteronyme verwendet, so fanden sich fir die
Diagnose Demenz bis zu vierzig verschiedene Begriffe, die zu dem in den ublichen

Klassifikationssystemen nicht verwendet werden.

Die mit Abstand wichtigste Hauptdiagnose sind Demenzerkrankungen (ca. 55 %). Eine weitere
Aufteilung der Demenzformen ist aufgrund der zur Verfligung stehenden Daten nicht mdglich.
Beispielsweise konnen keine Aussagen ber die Haufigkeit der Alzheimer Demenz oder einer
vaskularen Demenz getroffen werden. Der Anteil der Demenzkranken wird aufgrund der
demographischen Verénderungen und einer fehlenden kausalen Behandlungsmdglichkeit weiter
an Bedeutung zunehmen. Es ist vorstellbar, dass in zehn bis flinfzehn Jahren bis zu 70 oder 80 %
der HeimbewohnerInnen alltagsrelevante Demenzerkrankungen haben.

Die zweite groRBe Gruppe sind Patienten mit Schlaganfallerkrankungen (ca. 20 %). Hier werden

nur die Bewohnerlnnen gezéhlt, die ein bleibendes neurologisches Defizit aufgewiesen haben.
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Diese Gruppe ist insofern von Bedeutung, als es sich bei Schlaganfallerkrankungen, zumindest
teilweise, um verhinderbare Erkrankungen handelt. Bei Hochaltrigen werden haufig Hypertonie
und Herzrhythmusstérungen (Vorhofflimmern) nicht oder inadaquat behandelt.

Bei der Gruppe anderer neurodegenerativen Erkrankungen (ca. 10 %, z.B. Parkinson) sind
gegenwartig keine medizinischen MafRnahmen mdglich, um die Heimbehandlungsbedurftigkeit
aufzuschieben.

Auffallend ist ein erheblicher Anteil der Patientinnen mit Depressionen als Begleit- bzw.
Haupterkrankung. Es ist schwierig zu beurteilen, wie viele der Patientlnnen bereits vor der
Heimaufnahme entsprechende Symptome hatten. Aufgrund der Literatur muss jedoch davon
ausgegangen werden, dass Depressionen im hausérztlichen Bereich unzureichend behandelt
werden und hier ein weiterer potentieller Ansatz besteht, Hilfs- und Pflegebedurftigkeit zu
verhindern.

In  den seltensten Féllen fihren Herz-Kreislauf-Erkankungen alleine zu  einer
Pflegeheimbehandlungsbedirftigkeit.

Die Situation in der Pflege von Terminalkranken und in der Palliativbehandlung kann zum
gegenwartigen Zeitpunkt aufgrund des Modellvorhabens noch nicht ausreichend beurteilt

werden.
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Training / Zwischenergebnisse

Teilnahme am Training

Bis Mitte August 1999 konnten wir von 400 Bewohnerlnnen in vier Einrichtungen 148
Teilnehmerinnen in 22 Trainingsgruppen aufnehmen. Die mittlere Anwesenheitsrate pro Gruppe
lag dabei bei 88 % der angebotenen Trainingseinheiten. Die Rate der Aussteigerinnen lag in den
jeweils ersten vier Monaten bei 24 %. Die Grunde fur den Abbruch des Trainings waren zum
einen die fehlende Motivation und zum anderen erkrankten die Teilnehmerinnen und waren

letztlich so schwach, dass sie am Training nicht mehr teilnehmen konnten oder gar verstarben.

Mobilitatsverbesserungen

Das wesentliche Ziel des Kraft- und Gleichgewichtstrainings ist die Verbesserung der Mobilitat
der Heimbewohnerinnen. Wir haben versucht, méglichst viele Teilnehmerlnnen vor und nach
einem viermonatigen Aufbautraining bezuglich ihrer Mobilitat zu untersuchen, um dadurch den
Einfluss des Trainings zu zeigen. Von 51 Teilnehmerinnen liegen die vollstandigen
Testergebnisse der Vor- und Nachuntersuchung vor. Die fehlenden Daten konnten wegen
Ausstieg aus dem Programm, Krankheit zum Zeitpunkt der Datenerhebung, Weigerung oder aus
zeitlich organisatorischen Griinden nicht erhoben werden. Da wir nur bei regelmaRiger
Teilnahme von einer Effektivitdt des Programms ausgehen, wurden in den folgenden
Auswertungen nur die Daten von den Teilnehmerinnen bertcksichtigt, die mindestens 80 % der
angebotenen Trainingseinheiten wahrgenommen haben. Weiterhin wurden die Daten nicht
ausgewertet, wenn wir davon ausgehen konnten, dass die kognitiven Defizite des Teilnehmers

die Testdurchfiihrung verfalschten.

Aufsteh-Test (Five-Chair-Stand)

Die Mobilitat eines Heimbewohners beginnt damit, dass er in der Lage ist z.B. von einem Stuhl
aufzustehen. Beim Aufsteh-Test (s. Anhang) wird die Zeit gestoppt, die der Teilnehmer bendtigt,
um funfmal hintereinander maglichst schnell von einem Stuhl aufzustehen und sich wieder
hinzusetzen. Dieser Test st ein funktioneller Krafttest, der hauptsachlich die
Oberschenkelmuskulatur untersucht und zwar in der Funktion, in der sie im Alltag genutzt wird.

Eine Verbesserung bei diesem Test ermdglicht dem Bewohner z.B. einen sicheren Transfer.
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Die mittlere Geschwindigkeit der Teilnehmerinnen war vor Beginn des Trainings 20 Sekunden
(Jjungere Erwachsene bendtigen fir diesen Test 10-15 Sekunden). 90 % der Teilnehmerinnen
konnten sich im Verlauf des viermonatigen Trainings verbessern. Die mittlere Verbesserung lag
bei Uber 20 % des Ausgangswertes.

Dieses Ergebnis zeigt, dass sich bei den Teilnehmerinnen die funktionelle Kraft deutlich
verbessert hat. Das Ergebnis kann dadurch erklart werden, dass einerseits die Kraft der zum
Aufstehen noétigen Muskulatur verbessert wurde, andererseits die Teilnehmerlnnen aber auch
immer wieder zu den einzelnen Ubungen aufstehen mussten, den Kraftgewinn also umsetzen

konnten.

Gleichgewicht im Stand

Ein gutes Gleichgewicht im Stand ist eine wesentliche Voraussetzung fur viele Aktivitdten im
Alltag. Aus diesem Grund wird das Gleichgewicht in verschiedenen alltagsrelevanten
Standpositionen getestet (s. Anhang). Bei der Eingangsuntersuchung konnten die meisten
Teilnehmerinnen (62,5 %) mit geschlossenen FulRen um eine halbe FuBldnge versetzt stehen.
Keiner konnte mit einem Ful’ direkt vor dem anderen stehen (jingere Erwachsene kdnnen das
normalerweise problemlos).

Nach vier Monaten hatten sich 30 % der Teilnehmerlnnen um eine Position verbessert. Nur eine
Teilnehmerin war nach dem Training verschlechtert.

Die Ergebnisse zeigen einen eher moderaten Einfluss des Trainings auf das Gleichgewicht im
Stand. Daher arbeiten wir im Moment daran, die Inhalte des Gleichgewichtstrainings zu

verbessern.

Fortbewegung (Six-Minute-Walk)

Mobilitat bedeutet im Wesentlichen Fortbewegung. Als Parameter der Fortbewegung wurde in
dieser Untersuchung die Wegstrecke in einem definierten Zeitabschnitt (sechs Minuten) gewahlt
(s. Anhang). Vor Beginn des Trainings war die mittlere Gehstrecke der Teilnehmerinnen in
sechs Minuten 233 Meter (jingere Erwachsene gehen in der gleichen Zeit 400 Meter und mehr).
Nach vier Monaten Training haben sich 80 % der Teilnehmerinnen verbessert. Die mittlere
Verbesserung lag bei 20 % des Ausgangswertes.

Diese deutliche Verbesserung kann einerseits durch eine erhohte Kraft und dadurch groRere
Schrittlange erklart werden, andererseits auch durch eine gréRere Ausdauer. Die Verbesserung
der Ausdauer ist zwar kein vorrangiges Ziel des Trainings, wird aber wahrscheinlich bei einer

Trainingsdauer von 75 Minuten pro Trainingseinheit erreicht.
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Gehgeschwindigkeit

Als Auswirkung des Trainings haben wir eine Erhéhung der Gehgeschwindigkeit erwartet. Als
Test haben wir die selbstgewahlte Gehgeschwindigkeit gewéhlt.

Die Messungen deuteten schon bei der Untersuchung vor Beginn des Trainings darauf hin, dass
der Unterschied zwischen zwei hintereinander durchgefiihrten Versuchen groRer war, als die
Verbesserung, die wir nach vier Monaten Training erwartet hatten. Diese Vermutung wurde bei
den spéteren Untersuchungen dann bestétigt. Es hat sich gezeigt, dass die selbstbestimmte
Gehgeschwindigkeit, fur diese Personengruppe kein geeignetes Testinstrument ist. For
kommende Untersuchungen (ab September 1999) werden wir die Untersuchung dahingehend
modifizieren, dass die Teilnehmerinnen aufgefordert werden mdglichst schnell, aber noch sicher

zu gehen.

Maximalkraft

Eine Voraussetzung von Mobilitat ist eine fiir die jeweilige Aktivitat ausreichende Kraft. Diese
Kraft muss dann letztlich in Bewegung umgesetzt werden.

Als Messmethoden wurden uns das Ein-Wiederholungs-Maximum auf einer Funktionsstemme
und die isokinetische Kraftmessung (Cybex) empfohlen. Wie sich in der Praxis herausstellte,
sind die Messungen in beiden Fallen mit einem erheblichen Zeitaufwand verbunden, was sich in
erster Linie flr den Teilnehmer als unangenehm herausstellte, da sie fir etwa 15 Minuten in
einer Position fixiert werden. Aus diesem Grunde mussten mehrere Messungen abgebrochen
werden, bevor das realistische Kraftmaximum erreicht war. Die geringe Anzahl von
auswertbaren Daten lasst keine Aussage zu.

Auch wenn diese Messmethoden zum diagnostischen Standard in der Sportwissenschaft zéhlen,
sind sie offensichtlich fur Alten- und Pflegeheimbewohnerinnen wenig geeignet. Die Folge
daraus fir kommende Untersuchungen (ab September 1999) ist die Umstellung auf eine statische
Kraftmessung, die mit wesentlich geringerem Aufwand und geringeren Unannehmlichkeiten fur

die Teilnehmerinnen durchzufiihren ist.
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Zusammenstellung der Gruppen

Fir die Zusammenstellung der Gruppen boten sich mehrere Mdglichkeiten an:

1. Die InteressentInnen, bzw. ihre Angehdrigen, melden sich nach schriftlicher Information.
2. Die Hausarzte werden gebeten, eine Vorschlagsliste ihrer Patientlnnen in den einzelnen
Alten- und Pflegeheimen zu erstellen.

3. Die Pflegekréfte werden um eine Vorschlagsliste der Stationsbewohnerlnnen gebeten.

Die letztgenannte Mdglichkeit hat sich als die bei weitem effektivste erwiesen. Es wird dadurch
die Kompetenz und Verantwortung der Pflegekrafte fir ihre Bewohnerlnnen gestarkt. Die
Vorschlage der Pflegemitarbeiterinnen entsprach in den meisten Féllen unseren Kriterien.

Mit den vorgeschlagenen Bewohnerinnen haben wir dann ein personliches Gesprach gefihrt.
Darin wurden sie Uber den Sinn und Hintergrund des Trainingsangebotes informiert. Sie wurden
auch darlber informiert, dass die Teilnahme am Training flr sie kostenlos ist. In diesem
Gesprach haben wir weiterhin die korperlichen und sozialen Voraussetzungen zur Teilnahme
abgeklart. Die korperlichen Voraussetzungen haben wir vor dem Start der ersten

Trainingsgruppen wie folgt definiert:

4. Bewohnerln ist fahig mit Hilfe zu stehen, oder
5. BewohnerIn kann selbstandig einen Transfer ausfiihren, oder

6. Bewohnerin kann sich im Rollstuhl mit Hilfe seiner Beine selbstandig fortbewegen.

Inzwischen sind wir der Uberzeugung, dass jeder Bewohner, der mit Hilfe einer Stuhllehne
stehen kann und dabei auf der Stelle gehen kann, an unserem Gruppentraining teilnehmen kann.
Bewohnerinnen, die dazu nicht in der Lage sind, wirden auch von dem Training profitieren,
wirden aber soviel Aufmerksamkeit eines Therapeuten beanspruchen, dass die anderen
Teilnehmerinnen in der Gruppe vernachléssigt werden. Diese Bewohnerlnnen sollten in einem

krankengymnastischen Einzeltraining, z.B. mit ahnlichen Inhalten , behandelt werden.

Als weitere Voraussetzung wird im Gespréach mit den Pflegekraften abgeklart, ob der Bewohner

sich oder andere gefédhrden konnte.
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Den zeitlich gréfiten Raum nimmt in dem Gesprach mit dem Bewohner die Frage ein, ob er am
Training teilnehmen maéchte. Es ist in den meisten Fallen Uberzeugungsarbeit notig, um die
Bewohnerlnnen zu motivieren, am Training teilzunehmen. Dies ist um so erstaunlicher, da die
Trainingsbeteiligung relativ hoch ist. Die Bewohnerlnnen suchen manchmal regelrecht nach
Argumenten, warum gerade sie nicht fiur das Training geeignet sind. Wir glauben, dass die
Bewohner sich oft scheuen am Training teilzunehmen, weil sie vermuten, sich zu blamieren. Es
hat sich daher auch als vorteilhaft erwiesen die Bewohner beim Training zuschauen zu lassen,
damit sie sehen, was von den Teilnehmerinnen gefordert wird. Nach einem solchen
“Zuschauertermin” ist die Bereitschaft auch aktiv am Training teilzunehmen deutlich groRer. Es
ist eine groRe Hilfe, wenn die Pflegemitarbeiterinnen, die Angehérigen oder sogar der Hausarzt

den Bewohner zur Teilnahme animieren.
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Erfahrungen aus dem Trainingsbetrieb

Personalplanung

Unsere Planung war, dass ein Therapeut eine Gruppe von sechs bis acht Teilnehmerinnen
trainieren kann. Schon in der Pilotphase wurde deutlich, dass dies im Trainingsalltag nicht
maoglich ist. Allein aus Sicherheitsiiberlegungen ist zu bedenken, dass die geeigneten
Therapierdume in der Regel etwas abseits liegen und nur selten ({ber geeignete
Notrufeinrichtungen verfligen. Daher ist eine zweite “Hilfsperson® ndétig. Im Falle eines
Zwischenfalles kann jetzt ein Therapeut im Raum bleiben und der Helfer kann die Heimzentrale
informieren.

Als  Therapeuten haben wir Gymnastiklehrer (zweieinhalbjahrige  Ausbildung) und
Physiotherapeuten eingestellt. Als Hilfspersonen konnten wir bisher mit medizinischen
Bademeistern und Praktikanten unterschiedlicher Berufsgruppen arbeiten. Wir sind aber der
Meinung, dass diese Hilfsperson nicht unbedingt einen therapeutischen Hintergrund haben muss.
Wir glauben, dass auch Zivildienstleistende und Absolventen eines freiwilligen sozialen Jahres
diese Aufgabe gut lsen konnen und werden dies ab Oktober 1999 erproben. Weiterhin ist es
maglich, dass Mitglieder der kirchlichen Besuchsdienste oder Angehorige dieser Aufgabe
gerecht werden.

Unsere Bemiihungen gehen dahin, dass wir versuchen, die Einrichtungen zu motivieren, die
Hilfsperson fiur das Trainingsteam selbst zu stellen. Dadurch wird eine bessere Integration
unserer Arbeit in den Heimalltag gefordert. Es werden so Strukturen geschaffen, die das
Training auch langfristig im Heimalltag aufrecht erhalten kdnnen. In mehreren Heimen haben

wir diesbeziglich ab Oktober 1999 Zusagen.

Trainingsraume

Die Wege zu den Trainingsrdumen (Gymnastikraum, Festsaal, Therapieraum) sind oft weit und
von den Teilnehmerinnen schwer zu bewadltigen. Hinzu kommt, dass wir bisher wenig
Unterstiitzung der Einrichtungen beim Holen und Bringen der Teilnehmerlnnen erhalten haben.
Dadurch erschwert sich die Vorbereitung der Trainingsstunden fir die Therapeutinnen und
langere Wartezeiten fur die Teilnehmerlnnen sind unumganglich.

Als Konsequenz daraus trainieren wir deshalb jetzt in mehreren Heimen in Stationsnédhe.
Dadurch hat sich der direkte Kontakt zu den Pflegemitarbeiterinnen deutlich verbessert. Diese
haben mehr Einblick in unser Programm und kdnnen uns deshalb auch bessere Informationen

z.B. Uber mogliche Teilnehmerinnen geben.
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Die Wege zum Trainingsraum sind so kurz, dass wir von den Stationen besser beim Holen und
Bringen unterstitzt werden. Die Trainingsrdume konnen von interessierten Bewohnerlnnen
leicht besucht werden. Als Trainingsraume eignen sich fast alle Rdume mit einer GrofRe von
mindestens 30 Quadratmeter.

Die Umstellung der Trainingsraume hatte zur Folge, dass wir nun in einer Einrichtung mehrere
Trainingsrdume nutzen.  Somit ist die Maoglichkeit des Trainings an Kraftmaschinen, in
Kombination mit einem Training mit Kurzhanteln und Gewichtsmanschetten, nicht mehr in der
geplanten Art und Weise mdglich. Die Reduktion des Trainings auf die Kleingeréte stellt aus
unserer Sicht keinen Nachteil dar: Der entscheidende Grund fir die Umstellung der
Trainingsrdume war die schlechte korperliche Verfassung vieler Trainingsteilnehmerinnen. Fir
gerade diese Teilnehmerinnen sind die Kraftmaschinen nicht so wirkungsvoll, wie fir die
Teilnehmerinnen mit  besserer  korperlicher Verfassung. Die meisten Alten- und
Pflegeheimbewohnerinnen sind und werden in Zukunft korperlich eingeschrankt sein. Diese
Bewohnerinnen sind mit geringen Sachmitteln (Kurzhanteln, Gewichtsmanschetten) sehr gut
trainierbar. Es gilt zu Gberprifen, ob ein Trainingsraum mit mehreren Kraftmaschinen fur die
korperlich  nicht wesentlich eingeschrankten Altenheimbewohnerinnen eine sinnvolle
Bereicherung des Krafttrainings darstellt. Aus unserer Sicht ist dies zu erwarten, weil gerade

diese Bewohnerinnen durch das Training an Kraftmaschinen sehr motiviert waren.

Training mit kognitiv eingeschrankten Teilnehmerinnen

Fast in jeder Trainingsgruppe sind kognitiv eingeschrankte Bewohnerlnnen, mehrere
Trainingsgruppen bestehen génzlich aus solchen. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass auch
diese Teilnehmerinnen sehr gut trainierbar sind und sehr regelmaRig und motiviert an den
Trainingseinheiten teilnehmen. Das Training wird moglich durch die Gruppendynamik und
Imitation. Fur das Gleichgewichtstraining bedeutet das, dass im Gruppentraining Ubungen
eingesetzt werden, die von allen Teilnehmerinnen bewéltigt werden konnen. Eine individuelle
Anpassung der Schwierigkeitsgrade ist hier nicht immer moglich. Als Alternative haben sich
individuell angepasste Ubungen fiir Einzelne aus der Trainingsgruppe bewéhrt. So kénnen mit
zwei Trainerlnnen immer zwei Teilnehmerlnnen fur eine kurze Zeit betreut werden, wéahrend die
anderen Teilnehmerinnen pausieren. Dies kommt auch dem, wegen oft geringerer
Konzentrationsfahigkeit,  groleren  Pausenbedurfnis  der  kognitiv  eingeschrénkten
Teilnehmerinnen entgegen. Im Krafttraining ist die Intensitat der Belastung fir jeden einzelnen
Teilnehmer durch die Gewichte der Kurzhanteln und Gewichtsmanschetten festgelegt. Die

Imitation der Ubungen in der gesamten Gruppe funktioniert hier sehr gut.
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Schwierigkeiten bestehen lediglich bei den Korrekturen der Ausfiihrung, die oft nicht umgesetzt
werden. Neben verbaler Korrektur besteht hier die Moglichkeit, dass der Therapeut die
Bewegung des Teilnehmers flihrt. Der Therapeut muss letztlich entscheiden, ob das Ziel der
Ubungen bei der dargebotenen Ausfiinrung noch erreicht wird. Der immer gleiche Ablauf der
Ubungen gibt den kognitiv eingeschrinkten Teilnehmerlnnen eine klare Struktur vor und damit
Sicherheit. Bei situationsbedingten Anderungen des Trainingsablaufs, wie auch beim Wechsel
der Therapeutinnen, konnten wir Unsicherheiten der Teilnehmerinnen beobachten. Der Einsatz
von Kraftmaschinen scheint uns fur die meisten der kognitiv eingeschréankten Teilnehmerlnnen
ungeeignet. Die Bewegungsaufgaben sind oft von den Therapeutinnen nur verbal zu vermitteln
und bleiben vielen Teilnehmerlnnen unverstandlich. Weiterhin konnten wir bei mehreren
Teilnehmerinnenn Anzeichen von Unsicherheit und Hilflosigkeit beim Training auf den
Maschinen beobachten. Aus diesen Griinden werden wir zukinftig in diesen Gruppen keine
Kraftmaschinen mehr einsetzen. Neben korperlichen Verbesserungen haben wir bei mehreren
Teilnehmerinnen kognitive Verbesserungen bemerken kénnen. Dies haben wir auch in mehreren
Fallen spontan von Angehdrigen als Ruckmeldung erhalten. Die Verbesserungen beziehen sich
im  Wesentlichen auf die Aufmerksamkeit und die Kommunikationsfahigkeit der

Teilnehmerlnnen.
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Huftprotektoren

Nachfolgend wird der Einsatz der Hiftschutzhosen beschrieben. Der Ubersichtlichkeit halber
haben wir uns auf die Darstellung der Ergebnisse bis zum Dezember 1998 beschrankt. Die
nachfolgenden Monate haben nur unwesentliche Verschiebungen ergeben, die im n&chsten
Jahresbericht ausfthrlicher dargestellt werden.

Anhand der nachfolgenden Tabelle ist fir die an der Intervention teilnehmenden Alten- und
Pflegeheime flir den Monat Dezember 1998 die Haufigkeit des Tragens eines Hiftprotektors zu

ersehen.
APH Datum Anzahl der | tagslber | Zusatzlich | Halbtags | nicht Nie* [Summe
Bewohner nachts taglich
A Dez 98 ~110 21 0 3 1 0 25
B Dez 98 ~130 21 1 0 4 4 30
C Dez 98 ~ 140 50 0 0 3 6 59
Summe 375 92 1 3 8 10 114

* nie bedeutet, dass Bewohnerlnnen sich bereit erklart haben, einen Huftprotektor zu tragen. Sie

ziehen ihn aber nicht an, mochten dies jedoch in den ndchsten Tagen machen.

Das vierte Altenheim wird wegen seiner Erkennbarkeit (Grof3e) aus Datenschutzgriinden nicht

dargestellt.

Im Dezember 98 trugen von insgesamt 375 Bewohnerlnnen 114 (30,4%) einen Huftprotektor.
Davon trugen 92 (80,7%) den Huftprotektor taglich tagsiiber, 1 (0,9%) auch nachts, 3 (2,6%) nur
halbtags, 8 (7%) nicht taglich und 10 (8,8%) trugen ihn nie. Die Erhebung erfolgt
stationsbezogen monatlich durch die Krankenschwester des Modellvorhabens. Eine mdglichst
groBe Anzahl der Bewohnerlnnen wurde monatlich von der Krankenschwester des
Modellvorhabens gefragt, ob sie mit dem Huftprotektor zufrieden waren und welche Probleme
aufgetreten sind.

Eine Befragung erfolgt in etwa alle drei Monate bei jedem Bewohner bzw. den
Pflegemitarbeiterinnen. Im Dezember wurden beispielsweise 26 Bewohnerlnnen befragt. Davon
waren 11 (42,3%) Bewohnerlnnen mit der Benutzung des Huftprotektors zufrieden. In
irgendeiner Form negativ fanden den Protektor 8 Bewohnerinnen (7%). 9 (34,6%) der befragten

Bewohnerlnnen konnten sich nicht aufiern.
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Nachfolgend beispielhaft einige Bemerkungen zur Zufriedenheit der Bewohnerlnnen bzgl. des

Huftprotektors:

» Bewohnerln tragt die Hose taglich; bemuht sich, die Hose richtig zu tragen (korrekter Sitz).
» Hose sitzt gut, wird téglich getragen.

» Hosen haben Bewohnerln schon oft geschitzt.

» Bewohnerin empfindet die Hose als sehr angenehm.

» Bewohnerln tragt die Hose téaglich; aber die Hose sitzt oft nicht richtig (Schalen verrutschen).
» Hose hat keinen Eingriff.

» Bewohnerln zieht die Hose nicht an, da sie glaubt, sie geht noch sicher und stirzt nicht.

» Bewohnerln tragt die Hose nicht, da sie dafiir schon zu alt sei.

» Bewohnerin kann die Hose nicht alleine richtig hochziehen - falscher Sitz.

* Problem mit der Wasche - nicht gentigend Hosen.

» Bewohnerln tragt die Hose nicht, ist noch sicher beim Laufen.

» Bewohnerln empfindet die Hose als stérend, unbequem, zu dick.

* Manchmal tragt die BewohnerIn die Hose nicht, méchte die "Panzerhose™ nicht, wird dann

aggressiv.
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Erfahrungsbericht der Projektkrankenschwester

Es gab drei Gruppen, die sich in ihren Entscheidungen sehr unterschieden. Die erste Gruppe
lehnte das Tragen der Schutzhose ab, da sie sich ,,zu alt oder zu jung“ dafur fihlten oder weil sie
sich sicher fuhlten, dass sie nicht stiirzen wirden. Die zweite Gruppe hatte die Befurchtung, dass
das Tragen der Hose unbequem sein konnte (,,..die harten Polster tun doch beim Sitzen weh?*)
oder das die Selbstdndigkeit beim Toilettengang durch das Tragen der Hose eingeschrankt
wiirde. Die dritte Gruppe befiirwortete das Tragen der Hose und war bereit diese auszuprobieren.
Zur Sprache kam bei allen Bewohnergesprachen immer die Frage der Finanzierung. “Was muss
ich fur die Hose bezahlen?* Wir machten die Erfahrung, dass es fur &ltere Menschen schwierig
ist, sich auf etwas Neues (AuBergewohnliches) einzulassen und dadurch manchmal lebenslange
Gewohnheiten aufzugeben (keine Unterhose bzw. eine zusétzliche Hose zu tragen. Einige
mannliche Bewohner lehnten das Tragen der Sturzhose auch deshalb ab, weil bei den Hosen der
Eingriff fehlt. Viele Bewohnerlnnen hatten die Vorstellung, dass man eher im Winter fallt oder
wenn man auf die Strale geht. Sie meinten, dass sie, solange sich nur im Altenheim bewegen,
sicher vor Stirzen waren und deshalb keine Hose bendtigen. Wir stellten fest, dass in dieser
Generation der Heimbewohnerinnen der Prdventionsgedanke weitgehend unbekannt ist. Die
meisten der Bewohnerlnnen, die sich fir die Hose entschieden haben, tragen die Hose
regelmaRig und sind von ihrem Nutzen sehr Uberzeugt. Dies wird uns bei den regelméaliigen

Befragungen der BewohnerInnen und im Rahmen der Dokumentation von diesen mitgeteilt.

Angehorige

Auch hier gab es die ganze Bandbreite der Gefuihle, von absoluter Begeisterung bis zur totalen
Ablehnung. Oft waren auch die Angehdrigen skeptisch, wenn sie das Wort Modellvorhaben
horten (,, ... was soll dabei herauskommen, meine Mutter ist doch kein Versuchskaninchen, wer
verdient damit Geld?*). Die Frage nach der Finanzierung der Hose tauchte auch hier in jedem
Gespréach auf. Im Verlauf des Gesprachs waren die Angehorigen dem Modell gegenuber offen
und fanden es gut, dass fur die dlteren Menschen in den Heimen etwas , ,Neues* zur
Sturzprévention angeboten wird.

Viele Angehorige hatten das einige Wochen zuvor verschickte Informationsmaterial ,,nie
gesehen, schon weggeworfen oder erinnerten sich nur vage daran und so musste oft nochmals
Informationsmaterial zugesandt werden.

Wir stellten fest, dass bei unter Betreuung stehenden Bewohnerlnnen ein personliches Gespréach

mit dem Betreuten vor dem Telefonat mit dem Betreuer unbedingt notwendig ist.
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Einen hohen Zeitaufwand erforderte bei den einzelnen Bewohnerlnnen die Vorstellung der
Protektoren und die personliche Information dariber. Immer wieder erzdhlten uns die
Bewohnerinnen im Laufe des Gespréchs Einzelheiten ihrer Lebensgeschichte, hatten Angst sich
fir etwas Neues und erst einmal Unbekanntes zu entscheiden, wollten Ricksprache mit ihren
Angehdorigen nehmen und fragten nach der Meinung des Pflegepersonals tber die Notwendigkeit
der Teilnahme am Modell.

Um eine Einwilligungserklarung zu erhalten, erfolgte deshalb haufig ein zweiter Besuch bei den
Bewohnerinnen. Die meisten der Bewohnerlnnen - auch wenn sie das Tragen des Huftprotektors
letztendlich ablehnten - freuten sich tber die Gespréache mit uns, die fur sie Abwechslung und

Zuwendung bedeuteten.

Heimleiter und Pflegedienstleitungen

Zu Anfang bestand bei den Heimleitungen eine gewisse Skepsis, ob die ihnen in der Theorie
vorgestellte Anwendbarkeit der Sturzhose auch in die Praxis umzusetzen ist. Wir spirten auch
die Beflirchtung, dass auf die Mitarbeiterinnen ein erhéhter Arbeitsaufwand zukommen konnte.

Mittlerweile unterstiitzen uns alle Heim- und Stationsleitungen.

Stationsleitungen und Pflegemitarbeiterinnen

Von Anfang an gab es von Seiten vieler Stationsleitungen die Angst, durch das Modellvorhaben
mehr Arbeitsaufwand zu haben (z.B. Hilfe der Bewohnerinnen beim Anziehen der Hose,
Aussortieren der Hose bei der Wasche). Nur in einem Heim fanden die Mitarbeiterinnen die
Hosen fiir die Bewohnerinnen spontan unverzichtbar. Das Engagement der Mitarbeiterinnen in
Bezug auf die Hose hing immer von der Motivation der Heimleitungen ab. Hier gab es grol3e
Unterschiede. Das Informationsmaterial wurde oft nicht gelesen. Teilweise wurde die Bedeutung
des Tragens der Sturzhose als Préventionsmittel nicht gesehen.

Ein ganz wichtiger Faktor flir oder gegen die Entscheidung zur Teilnahme am Modell war fir die
Bewohnerinnen die Meinung des Pflegepersonals und die damit verbundene positive oder
negative Einstellung des Personals. Durch wiederholte und ausfiihrliche Information des
Pflegepersonals konnten wir hier immer wieder Bedenken, Missverstandnisse oder

Desinformationen ausraumen.
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Nutzung

Im ersten Jahr konnten die Bewohnerlnnen bzw. Mitarbeiterinnen zwischen zwei verschiedenen
Huftprotektormodellen auswéhlen. Das erste Modell ist das Modell Safehip ™ (Prinzip: Schale
mit Kraftverteilung). Das andere Modell ist die Saftypants ™ (Prinzip: Polster mit

Schockabsorption).

SAFEHIP ™
Der Vorteil der Safehiphose ist das Material des Stoffes und die Tatsache, dass die Schalen kaum
auftragen und somit unter der Kleidung kaum sichtbar sind. Gerade bei Frauen die Rocke tragen

ist dies ein sehr wichtiges Kriterium.

SAFTYPANTS ™

Die Vorteile der Polsterhose sind das weichere Material der Polster, was bei einigen

Bewohnerinnen den Ausschlag fir die Wahl dieses Modells war. Ein Nachteil ist das
»Auftragen® im Huftbereich durch die Grélze und Stérke der Polster und der damit verbundenen
schlechteren Passform der Oberbekleidung. Als ein besonders gravierender Nachteil stellte sich
nach mehreren Monaten heraus, dass das Material der Unterwasche zunehmend schrumpfte und
auch die Eigenschaften der Protektoren sich verénderten. Dies fuhrte dazu, dass das Modell zum

Ende des ersten Jahres nicht mehr weiter verwandt wurde.

Von den ersten einhundert Bewohnerlnnen hatten sich in etwa die gleiche Anzahl Personen fiir

eins der Modelle entschieden.

Praxis der Anwendung

Zur praktischen Anwendung auf den Stationen gibt es sehr gegensétzliche Aussagen vom
Pflegepersonal und den Bewohnerlnnen selbst. Die Nutzung der bereitgestellten Hosen hangt auf
Station von der Akzeptanz des Pflegepersonals dem Modell gegenuber ab. Zu Anfang wurde
oftmals ,,vergessen®, dem Pflegebedurftigen die Hose morgens anzuziehen oder danach zu
schauen, dass die Hose nach dem Toilettengang auch wieder richtig angezogen ist und die
Polster oder Schalen an der richtigen Stelle sitzen. Die Bewohnerinnen bemangelten haufiger die
Unflexibilitit des Pflegepersonals — zu lange Wartezeiten beim Klingeln wegen des
Toilettengangs, Unfreundlichkeit des Personals wegen des Hilfebedarfs beim Anziehen der

Hose.
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Diverse Probleme bei der Nutzung der Hose entstanden durch das Waschen der Hosen . In drei
Heimen werden die Hosen direkt im Heim gewaschen, in einem Heim extern in einer
GroRwascherei. Die Elastizitat des Stoffes verdndert sich schneller bedingt durch chemische
Zusétze. Durch den Schleudervorgang bei sehr hohen Drehzahlen verdrehen sich die Schalen
teilweise und werden durch die Waschepresse verformt. Beim Waschen durch die
GroRRwascherei gibt es Probleme mit dem rechtzeitigen Ricklauf der Wasche. Die Folge ist, dass

die BewohnerInnen mehr Hosen bendtigen (Kostenfaktor).
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Umgebungssicherheit

Die Erfassungsbdgen fir die durchgefuhrte Analyse sind im Anhang enthalten. Die Bogen
beruhen auf den einschlégigen gesetzlichen Bestimmungen (DIN 18024/25), den Empfehlungen
des Kuratoriums Deutsche Altershilfe sowie internationaler Experten.

Insgesamt fanden sich zahlreiche verbesserungsbedirftige bzw. — fahige Aspekte. Im Rahmen
dieses Berichtes sollen die Aspekte hervorgehoben werden, die aus unserer Sicht nicht
entsprechend in der deutschen Gesetzgebung bzw. den Expertenmeinungen vertreten sind. Die
Erhebung wurde jeweils mit den Heimleitungen durchgeftiihrt und in einem Feedback-Gespréch
gemeinsam diskutiert.

Unter dem Aspekt der Bewegungssicherheit und Sturzgefdhrdung wurde beobachtet, dass die
FuBbodenbeschaffenheit hdufig in der Planung nicht bertcksichtigt wurde. In zahlreichen
Einrichtungen sind SteinfuBboden verlegt. Gilnstige Alternativen hierzu wéren Holzbeléage,
Kunstkautschukfulbdden oder auch Korkbeldge. In Begleitung dieses Projektes wurde im
Unfallforschungsinstitut der Universitait Ulm eine Analyse durchgefihrt. Diese ist in der

nachfolgenden Abbildung dargestellt.

Bodenbelage und Krafteinwirkung
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Es bestehen somit erhebliche Unterschiede bei den unterschiedlichen Bodenbelagen. Aus unserer
Sicht muss die FulRbodenbeschaffenheit im Kontext mit den optischen Eigenschaften und dem
Rutschverhalten betrachtet werden. Zu diskutieren ist, ob im Rahmen einer Uberarbeitung der
DIN 18024/25 die Schockabsorbtion von FuBbodenbeldgen fir offentliche Einrichtungen
gesetzlich definiert werden sollte.

Nasszellenbereiche
Insbesondere betrifft dies Rollstuhlfahrer, aber auch Transfer behinderte Personen.
Moglicherweise sind die Empfehlungen, aber auch die Begehung der Heimaufsicht nicht

ausreichend. Mit einem vertretbaren Aufwand lieRRe sich kurzfristig Abhilfe schaffen.

Beleuchtung

Hier muss ein Kompromiss gefunden werden zwischen einer optimalen Ausleuchtung und
moglichen Blendeigenschaften zu heller Lichtquellen. Auf Grund der hohen Anzahl von
Bewohnerinnenn mit Makuladegeneration, darf die Beleuchtung nicht zu hell gewéhlt werden.
Manche Expertenmeinungen lassen diesen Aspekt auRer Betracht. Eine Beleuchtung von 150 bis
250 Lux in Augenhdhe erscheint uns ausreichend und trégt den unterschiedlichen Bedirfnissen

Rechnung.

Betthohen

Beim Aufstehen besteht in vielen Féallen kein Kontakt der FuRsohle zum Boden, was unnétige
Risiken bedeutet. Hier besteht einerseits ein Informationsdefizit, andererseits aber auch ein
Produktionsdefizit. Es gibt kaum einen Hersteller von Pflegebetten der in der Lage ist,
ausreichend verstellbare Betten flr dltere Menschen herzustellen. Auch dies sollte in zukiinftigen

Vorschriften bzw. Empfehlungen herausgearbeitet werden.

Bewegungsmelder

Viele der Unfalle ereignen sich nicht unmittelbar beim Aufstehen, sondern in einiger zeitlicher
Verschiebung. Beispielsweise treten Unfdlle im Nasszellenbereich hdaufiger auf, wenn
desorientierte Bewohnerlnnen versuchen, die Toilette nachts aufzusuchen, wohingegen tagstber
meistens das Pflegepersonal assistiert. Die Anlage von Bettgittern fuhrt in der Regel zu einer
Erhohung des Unfallrisikos, weil die Bewohnerinnen versuchen, ber das Bettgitter zu klettern

und entsprechend tiefer auf den Boden stlirzen.
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Daher ist es sinnvoll, Bewegungsmessungssysteme zu entwickeln, die empfindlich genug sind
und andererseits keine Fehlalarme auslosen. Entsprechende Systeme kdnnen mit einem Signal an
das Pflegepersonal verbunden werden und/oder nachts eine Beleuchtungsquelle anschalten, so
dass der Weg zur Toilette sicherer wird. Wir hoffen, im Laufe des nachsten Jahres gemeinsam
mit einer Firma ein System so weit entwickelt zu haben, dass es sich auch unter den

Arbeitsbedingungen eines Pflegeheimes bewéhrt.

Hilfsmittel

Die urspriinglich im Projekt angebotene Hilfestellung einer Beratung durch einen
Ergotherapeuten des Geriatrischen Zentrum, wurde bislang kaum auferhalb der erwéhnten
Architekturanalyse in Anspruch genommen. Ein wesentlicher Grund hierfir ist darin zu suchen,
dass in einigen Pflegeeinrichtungen Ergotherapeutinnen fest angestellt sind. Dennoch muss aus
geriatrischer Sicht die Hilfsmittelausstattung vieler Heimbewohnerinnen als unzureichend
bezeichnet werden. Dies betrifft in besonderem MaRe die Zeit seit Juni 1998 (Anderung der
Verordnungsgenehmigung durch die Leistungstrager), teilweise aber auch die Zeit zuvor.
Insbesondere die Rollstuhlverordnung ist verbesserungsfahig. Ebenso verbesserungsféhig ist der
Zustand der verordneten Hilfsmittel (z. B. unzureichende Luft in einem Rollstuhlreifen). In
diesem Bereich ware zu prifen, ob im Rahmen der Qualitatssicherungsmalnahme, durch den
MK oder den Reha-Techniker der Krankenkasse, Hilfsmittel in ihrer Tauglichkeit und
Benutzung gepruft werden. Die gegenwaértige Diskussion um die Verordnungsféhigkeit von
Hilfsmitteln flr Demente, kann aus Sicht der Projektleitung als &uRerst problematisch betrachtet
werden. Die Anderung der Verordnungspraxis hat dazu gefuhrt, dass weniger
Heimbewohnerinnen die Einrichtung mit Angehdrigen und Freunden verlassen konnen. Dies ist
ohne Zweifel eine Beschneidung der Lebensqualitdt. Wiederholt wurden individuell angepasste
Hilfsmittel =~ Heimbewohnerinnen  weggenommen, die zuvor im Rahmen einer

Krankenhausbehandlung verordnet wurden.
Schuhe

Hier sind insbesondere die Pflegekréfte, aber auch die Angehorigen gefordert, auf eine adaquate
Schuhversorgung zu achten [Lord 1999].
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Seh- und Horhilfen
Insbesondere ist nicht immer eine individuelle Kennzeichnung der Lesehilfe gewéahrleistet (z. B.

Eingravur des Namens). Ahnliches betrifft die Horgerate, die sich haufig in einem schlecht
gepflegten Zustand befanden.
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Sturzhaufigkeit

Die Stiirze und sturzbedingte Verletzungen werden im Modell tdglich auf den Stationen

registriert (siehe Erfassungsbogen, Anhang).

Die Anzahl der Stiirze der Bewohnerlnnen wurde téglich von den Mitarbeiterinnen der Alten-
und Pflegeheime dokumentiert. Von Oktober 98 bis einschliel3lich Juni 99 ereigneten sich in den
6 Alten- und Pflegeheimen insgesamt 1137 Stiirze. Das sind im Durchschnitt 126 Sturze pro
Monat und hochgerechnet 1516 Stiirze in einem Jahr. Bei einer Bewohnerzahl von 800 ergeben

sich aus den Sturzzahlen eine Sturzinzidenz von 1,9 Stiirzen pro Bewohnerjahr.

Damit Uberstieg die Zahl der Stlrze deutlich die Angaben, die zuvor ermittelt wurden. Zu
betonen ist das einige Bewohnerinnen sehr hdufig stiirzten und andere gar nicht, da sie
ausschlieBlich auf den Rollstuhl oder das Bett angewiesen waren. Dies wird im n&chsten
Jahresbericht weiter ausgefhrt.

Letzteres gilt auch flr die Zahl der Frakturen, die Uber einen Zeitraum von einem Jahr berichtet
werden (Oktober 1998 bis September 1999).
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Offentlichkeitsarbeit

Medienecho
Die Berichterstattung in den 6ffentlichen Medien war ausnahmslos gepragt von einem positiven

Echo. Am 15. August 1998 erschien nach verschiedenen lokalen Presseberichten eine Meldung
der Deutsche Presse Agentur. In Folge diesen ausflhrlichen Berichtes erfolgte eine nationale
Berichterstattung in mehr als dreiig Beitragen. Als Beispiel hierfiir ist im Anhang der Bericht
der Stiddeutschen Zeitung vom 16. August 1998 aufgefuhrt. Weiterhin erfolgten verschiedene
Radioberichte in den regionalen, aber auch berregionalen Sendern. Drei Fernsehberichte des
Westdeutschen Rundfunks, Bayerischen Rundfunks und Siddeutschen Rundfunks haben das
Modellvorhaben dargestellt. Zusammen mit einer Redakteurin des Westdeutschen Rundfunks

wurde eine Videodokumentation erarbeitet.

Vortrage

Insgesamt erfolgten mehr als zwanzig Vortrdge zum Modellvorhaben. Das Modellvorhaben
wurde im Rahmen der nationalen Kongresse der Deutschen Gesellschaft fur Gerontologie und
Geriatrie préasentiert. Ein Workshop wurde im Rahmen des Europdischen Kongresses fur
Gerontologie mit einer sehr positiven Resonanz abgehalten. Weitere Vortrage 1999 erfolgen bei
der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie und der Amerikanischen
Gerontologischen Gesellschaft (GSA).

Publikationen

Im Rahmen des Projektes wurden verschiedene Publikationen erstellt. Diese sind im
Literaturverzeichnis aufgefilhrt. AuBerdem erfolgte die Ubersetzung zweier amerikanischer
Broschiiren uber die Mdglichkeit von Trainingsmafnahmen fir Altere. Weiterhin wurde ein

Videofilm erstellt, der das Programm in seiner Durchfuhrung erklart.
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Finanzierung

Das Modellvorhaben wird gemaR der Forderbestimmungen des Programmes ,,Modelle zur
Verbesserung der Versorgung Pflegebedirftiger” durchgefihrt. 70 % der Gesamtsumme werden
vom Bundesgesundheitsministerium und 10 % vom Sozialministerium Baden-Wdrttemberg
gefordert. Die 20 % Eigenanteil verteilen sich auf unterschiedliche Quellen. Der Hauptanteil der
Forderung erfolgt durch Mittel der Universitatsklinik Ulm, weitere Forderer sind die Stadt Ulm,
Bethesda Geriatrische Klinik und die Otto-K&sshohrer-Stiftung.

Der Gesamtumfang der finanziellen Forderung betrdgt DM 2,068 Mio. flr den Forderzeitraum

von drei Jahren. Das Budget war bislang ausreichend ftr die Projektdurchfiihrung. Einzelheiten

sind dem Finanzbericht zu entnehmen.
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Diskussion

Das zentrale Ziel des Vorhabens ist es, am Beispiel der Mobilitat und Mobilitatseinschrankungen
bzw. der daraus resultierenden Verletzungen aufzuzeigen, dass innovative Strukturen unter den
gegenwartigen Bedingungen implementierbar sind, und mit welchen Methoden der Erfolg
untersuchbar bzw. kontrollierbar ist. Letztendlich soll das Modellvorhaben auch einen Beitrag
zur Diskussion um die Messbarkeit der Ergebnisqualitdt in Pflegeeinrichtungen liefern. Im
Bericht zum ersten Jahr der Durchfuhrung lassen sich Aussagen zur Planung, Machbarkeit,
Akzeptanz, aber auch zu den Problemen der Implementation eines solchen Modellvorhabens
treffen. Eine Aussage zur Frage, ob sich die Zahl von schweren sturzbedingten Verletzungen
durch das Modellvorhaben vermindern lasst, wird erst gegen Ende diesen Jahres bzw. gegen
Ende des Jahres 2000 abschlieRend moglich sein. Deswegen beschrankt sich der erste
Jahresbericht auf die oben genannten Aspekte, trifft aber auch Aussagen zur Zahl der
erreichbaren Bewohnerlnnen, die von einem solchen Modellvorhaben profitieren kdnnen bzw.

daran teilgenommen haben.

»Machbarkeit*

Es stellte sich im ersten Projektjahr heraus, dass die Planung, einschlief}lich Finanz- und
Zeitplanung, realistisch war. Insgesamt arbeitet das Modellvorhaben mit einem Zeitverlust von
einer Woche. Der Finanzrahmen ist gewahrt worden. Im Unterschied zu manchen anderen
Modellen wurden alle Tragerstrukturen mit eingebunden. Hierdurch ergibt sich auch die
Maglichkeit einer lokalen Qualitatsdiskussion. Andererseits bedeutet dies auch einen positiven
Wettstreit um die bestmogliche Beteiligung bzw. um das Beste fiir die jeweilige Einrichtung aus
dem Modellvorhaben ,,herauszuziehen*. Die vorgeschaltete Problemanalyse mit dem MDS-RAI
wurde seitens der Heimleitungen begrifit. Die Daten wurden in Pflegesatzverhandlungen
verwandt bzw. fir die internen Diskussionen um Qualitatsprobleme und mdgliche
Verbesserungen eingesetzt. In Feedback-Gesprachen mit den Einrichtungen, aber auch im
Arbeitskreis der Heimtréger, wurden problematische Themenbereiche identifiziert und im

Rahmen einer Fortbildungsreihe aufgegriffen.
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Huftprotektoren

Aus unserer Sicht hat es sich gezeigt, dass der Einsatz von Hiuftprotektoren bei
RisikobewohnerIinnen mdglich ist. Allerdings bedarf es einer Begleitung und Beratung, um zu
einem organisatorisch befriedigendem Ergebnis zu kommen. Weiterhin zeigte sich im Modell,
dass unter dem Aspekt des Verbraucherschutzes einzelne Hiftprotektortypen ungeeignet sind
(schneller VerschleiR) und nicht immer der billigste Protektor der Kostenginstigste ist.
Huftprotektoren sind aus Sicht des Modellvorhabens fur zwei Personengruppen besonders
geeignet. Dies betrifft noch relativ unabhéngige, sehr angstliche Heimbewohnerlnnen, die in der
Lage sind, sich selbstdndig anzuziehen und die Toilette aufzusuchen. Zum zweiten trifft dies fir
schwer Pflegebedurftige zu, die auch bei der Toilettenbenutzung und beim An- und Auskleiden
auf die Hilfe anderer angewiesen sind.

Bei den teilabhéngigen Bewohnerinnenn fiihrten Huftprotektoren manchmal zu einer
Verschlechterung und einem Verlust an Selbstdndigkeit. Hier bedarf es einer Weiterentwicklung
hinsichtlich des Designs und der Alltagstauglichkeit. Entsprechende Gesprdche mit den

Herstellern von Huftprotektoren werden gefihrt.

Training

Im Unterschied zu den bisher in Heimen ublichen Bewegungsgruppen, die eher den sozialen und
kommunikativen Aspekt beinhalten, konnte durch die Trainingsgruppen bei den meisten
Trainingsteilnehmerinnen eine deutliche Verbesserung der Alltagsbewaltigung erreicht werden.
Es zeigte sich, dass die meisten Teilnehmerinnen weiter gehen (ca. 80 %) und besser aufstehen
konnten (ca. 90 %) sowie sicherer im Stand wurden (ca. 30 %). Die Lebensqualitat vieler
BewohnerInnen hat sich somit durch das Programm verbessert.

Die Trainingsprogramme wurden von den Bewohnerinnen und den Mitarbeiterinnen als
wichtige Erweiterung des therapeutischen Angebots wahrgenommen. Etwa ein Drittel der
Heimbewohnerinnen konnte an dem Programm teilnehmen. Hierbei muss berlicksichtigt werden,
dass ein Viertel der Heimbewohnerinnen vollstdndig auf den Rollstuhl angewiesen ist oder das
Bett nicht mehr verlasst. Bei den Bewohnerlnnen, die am Trainingsprogramm nicht teilnehmen
konnten oder wollten, handelt es sich meist um Personen, die nicht gruppenfahig waren oder
aufgrund einer schwersten Demenz nicht mit in der Lage waren, einfache Bewegungen zu
imitieren. Selbstverstandlich gibt es auch eine Gruppe von Bewohnerlnnen, die kein Interesse

mehr hatte, sich an dem Programm zu beteiligen.
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Wie bereits erwahnt, muss abgewartet werden, ob die Verbesserung in der Alltagsbewéltigung
dazu fihrt, dass sich die Zahl der Knochenbriche vermindert. Zumindest theoretisch ist
vorstellbar, dass durch eine groRere Aktivitat auch die Zahl der Unfélle ansteigen konnte. Es ist
das Ziel des Modellvorhabens, im Rahmen der geplanten Gesundheitsvorsorgemanahmen zu
erreichen, dass Heimbewohnerinnen Programme der Primér- und Sekund&rpravention
ermoglicht werden. Mit dem beschriebenen Messprogramm ist ein Instrument der
Qualitatssicherung vorhanden. Es konnen Zielgruppen formuliert werden und die Ergebnisse
damit dokumentiert werden. Ein MaRstab der Motivation der Mitarbeiterlnnen des
Modellvorhabens ist es, dass kein einziger Trainingstermin durch das Trainingsteam abgesagt

werden musste. Alle geplanten Gruppen in den Einrichtungen konnten piinktlich stattfinden.

MDS-RAI
Die Querschnittserhnebung mit dem MDS-RAI hatte zum Ziel, die Personen beschreiben zu
kdnnen, die fiir das Programm geeignet sind bzw. vom Programm nicht erreicht werden kénnen.

Hier werden in den nachsten Berichten kommentierte Analysen erfolgen.

Probleme

Das Modellvorhaben ist auf keine unldsbaren Probleme gestoRen. Bei der Planung und
Durchfiihrung ergaben sich Reibungsverluste, die im zweiten Projektjahr oder auch fir andere
Modellvorhaben vermieden werden kdnnen bzw. sollten.

Bei der Planung muss verstarkt ein Mitspracherecht der Pflegemitarbeiterinnen auf den Stationen
beriicksichtigt werden. Dies betrifft zum Beispiel die Planung der Gruppenzeiten fir das
Training und die Reflektion dariber, in welcher Form die Trainingsfortschritte der
Teilnehmerinnen in den Stationsalltag integriert werden kdénnen. Ein zentraler Punkt sind
regelmalige Feedback-Gesprache mit den Mitarbeiterinnen. So wie der Milerfolg eines solchen
Vorhabens durch die Mitarbeiterlnnen verursacht werden kann, ist auch der Erfolg durch die
Mitarbeit der Pflegemitarbeiterinnen gepragt. Haufig nehmen diese jedoch dies nicht als ihren
Erfolg wahr. Das positive Feedback der Bewohnerlnnen und Angehérigen wird eher an das

Projektteam und seltener an die Pflegemitarbeiterinnen adressiert.
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Im zweiten Projektjahr wird verstarkt auch die Eigeninitiative der Modelleinrichtungen
eingefordert. Diejenigen der Einrichtungen, die einen hoheren Eigenanteil an Unterstiitzung
einbringen, werden durch eine groRere Anzahl an Therapiestunden ,,belohnt”. Ein zeitnahes
Feedback Uber die Sturz- und Frakturraten bzw. die Erfolge bei der Verbesserung der Mobilitat

soll weiter helfen, die Mitarbeiterinnen zu motivieren.

Rolle der Hausarzte

Die Verbesserung oder der Erhalt der Lebensqualitat ist neben der Verbesserung der
Ergebnisqualitat das zentrale Anliegen der medizinischen Versorgung von Heimbewohnerinnen.
Dies beginnt auch mit der Forderung nach mehr hausérztlicher Verantwortung fur die
Behandlung der Heimbewohnerinnen. Die Verordnung von Psychopharmaka, der Einsatz von
bewegungseinschrankenden MaRnahmen, die Uberwachung einer Dekubitusbehandlung ist der
hausarztlichen und nicht zuletzt damit auch juristischen Mitverantwortung zuzuordnen. Unter
den gegenwartig gegebenen Arbeitsbedingungen fir Arzte in Heimen ist davon auszugehen, dass
ein Teil behandelbarer Erkrankungen nicht erkannt werden. Epidemiologische Untersuchungen
zur Zahngesundheit oder zur Erkennung von Augenkrankheiten zeigen bei Heimbewohnerinnen
eine Unterversorgung. Durch die Immobilitdt der Bewohnerinnen oder den kognitiven Status
besteht eine Zurlickhaltung in der Durchfiihrung diagnostischer Untersuchungen. Die
Verfligbarkeit von apparativen Untersuchungsmadglichkeiten in den Heimen ist eingeschrankt.
Unter diesen Umstanden sind weiterfiihrende Untersuchungen oft mit Krankenhauseinweisungen
verbunden. Die Rolle der Arzte kann durch Fort- und Weiterbildung gestarkt werden. Der
Einschluss der Besonderheiten der Diagnostik und Behandlung von Heimbewohnerinnen in die
studentische Ausbildung ist noétig. Die Zertifizierung der Hausarzte zur Berechtigung der
Behandlung von Heimbewohnerlnnen waére ein international Ublicher Schritt. Es ist
unverstandlich, dass fur kleine Problemfelder Weiterbildungsangebote und -nachweise verlangt
werden, fur die Versorgung von mehr als 600.000 Heimbewohnerinnen mit ihren spezifischen
Problemen aber kein Qualifikationsnachweis erforderlich ist. Die Verankerung von routinemafig
durchgefuhrten hausérztlichen Screening- und PréventionsmalRnahmen sollte ebenfalls

internationalen Erfahrungen folgen.
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Dabei sollten folgende Bereiche bei Aufnahme und mindestens einmal im Jahr untersucht und

dokumentiert werden:

* Kognitive Funktion

* Depressivitat

* Mobilitatsstatus

* Visuskontrolle

» Horfunktion einschlieBlich Untersuchung des Gehdrganges
* Inspektion der Mundhdéhle und Zahnstatus,

* FuBinspektion

» Tinetest (Tuberkuloseerkennung)

» Labortests (TSH, Blutbild, Elektrolyte, Nierenfunktion)

Derzeit gelingt es in Ulm nur selten eine Teamarbeit zwischen Hausérzten und
Pflegemitarbeiterinnen zu etablieren. Hausdrztliche Visiten in Pflegeeinrichtungen sind oft
unstrukturiert und die Dokumentation liickenhaft. Behandelbare Probleme werden haufig nicht
erkannt oder negiert. Behandlungsvorstellungen der Bewohnerinnen zu Therapiegrenzen sind

meist nicht dokumentiert.
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Zusammenfassung

Voraussetzung fir die Verbesserung der medizinischen Behandlung und Pflege von
Heimbewohnerinnen ist eine individuelle und institutionelle  Zielformulierung. Die
diagnostischen und therapeutischen Schritte missen im Hinblick auf ihre funktionellen
Auswirkungen, Lebensqualitat, Komfort, Wirde und Selbstbestimmung der Bewohnerinnen

uberpriift werden. Die Heterogenitat der Heimbewohnerlinnen muss berlcksichtigt werden.

o Bereitstellung einer sicheren Umgebung

» Erhaltung eines hochstmdglichen MaRes an funktioneller Unabhéngigkeit
» Respektierung der Selbstbestimmung

» Anstreben einer groRtmaglichen Lebensqualitat

* Unterstltzung und Wirde fir Terminalkranke

 Stabilisierung chronischer Erkrankungen

* Verhinderung von iatrogenen Schadigungen

[Kane 1986]

Pflegeheime sind ein  wichtiger, oft aber vernachlédssigter  Bestandteil der
Versorgungsmoglichkeiten fur gebrechliche altere Menschen. Trotz der Weiterentwicklung der
Pflegeinfrastruktur im ambulanten und teilstationdren Bereich wird der Bedarf und die
Nachfrage nach Pflegeheimplatzen in Ulm und Deutschland im n&chsten Jahrzehnt weiter
anwachsen. Medizinisch ist dies vor allem durch die Haufung neurodegenerativer, depressiver
und Schlaganfallerkrankungen bedingt. Das Durchschnittsalter der Heimbewohnerinnen in Ulm
liegt, wie in den meisten Regionen in Deutschland, mittlerweile deutlich tber 80 Jahre. Dies ist
bedingt durch eine Zunahme funktioneller Beeintrachtigungen im hohen Alter, aber auch
sozialer und geistiger Einschrankungen, vor allem durch Einsamkeit, Depression und Demenz.
Verstarkt wird die Nachfrage nach Pflegeheimplatzen durch die nachlassende Motivation und
Verfiigbarkeit von pflegebereiten Familienmitgliedern. Dies ist bedingt durch die geringere
Anzahl an Familienmitgliedern bzw. dadurch, dass die Familienmitglieder haufig nicht mehr an
einem Ort zusammenwohnen. Ein weiterer Aspekt ist die steigende Zahl berufstatiger Frauen,
die bislang den grolten Anteil der Pflege der Ehemanner, Eltern oder Schwiegereltern

tibernommen haben.
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Der Einfluss der Pflegeversicherung fuhrte in den ersten zwei Jahren (1997/98) in Ulm zu einer
Zunahme der Bereitschaft zur informellen (Familien-) und formellen (professionellen)
hauslichen Pflege. Die Einfuhrung der Pflegeversicherung hat zu Interessenkonflikten zwischen
der Kranken- und Pflegeversicherung, hinsichtlich der Finanzierung der pflegerischen und
rehabilitativen Behandlung von Heimbewohnerinnen, gefiihrt. Das im Pflegeversicherungsgesetz
vorgeschriebene Primat der Rehabilitation vor Pflege wird flr den Bereich der stationdren Pflege
nicht erfillt. Erschwert wird dies durch die Einstufungskriterien der Pflegeversicherung, die
keinen Anreiz bieten, den Zustand des Bewohners zu verbessern [Becker 1998].

Gegenwartig verandert sich die Struktur der Heimbewohnerinnen auch durch die vorgeschaltete
Kontrolle (Einstufung als Zugangsvoraussetzung) des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK). Lebten 1996 noch bis zu einem Viertel der Bewohnerinnen ohne ADL-

Hilfsbedarf im Heim, wird sich diese Zahl im Laufe der nachsten zehn Jahre minimieren.

In der Betreuung (Alten- bzw. Krankenpflege) erreichen die Ulmer Pflegeeinrichtungen eine
Fachpersonalquote von Uber 50 %. Die meisten Pflegeheime haben Sozialarbeiterinnen/-
padagoginnen und Ergotherapeutinnen bzw. Beschéftigungstherapeutinnen angestellt. Die
Physiotherapie und Logopéddie wird meist durch externe Therapeuten auf der Grundlage

hausérztlicher Verordnung durchgefihrt.

1. Jahresbericht 9/99 75



Schlusswort

Die Zahlen sprechen eine deutliche Sprache. Gegenwartig leben mehr als 650.000
Pflegebedirftige in Alten- und Pflegeheimen. Die Einfuhrung der Pflegeversicherung im Jahr
1996 hat eine dramatische Verdnderung der Zusammensetzung der Bewohnerstruktur bewirkt.
Waren zu Beginn der Pflegeversicherung noch etwa ein Viertel der Bewohnerlnnen in deutschen
Heimen unabhangig bei den basalen Verrichtungen des téglichen Lebens, hat sich dieser Anteil
stetig reduziert. Der Kostendruck und die Veradnderung der Bewohnerstruktur mit einem deutlich
gestiegenen Anteil an héherem Pflegebedarf, stellt die Heime vor grolRe Herausforderungen.
Dieser Bereich wurde bisher sowohl in der Gesundheitspolitik als auch bei den Arztinnen
stréflich vernachldssigt. Gerade im Bereich adaquater Angebote hinsichtlich der Tagesstruktur,
Pflegedokumentation, rationaler VVorgehensweise und Dokumentation &rztlichen Handels besteht
ein erheblicher Nachholbedarf.

Die Wichtigkeit der Forderung von Modellvorhaben wie dem vorliegenden kann daher nicht
hoch genug eingestuft werden. Es ist daher ein besonderer Verdienst des entsprechenden
Referates im Gesundheitsministerium, dieses Projekt unterstutzt zu haben. Das Gleiche gilt fir
das Sozialministerium Baden-Wurttemberg, das dem Vorhaben von Anfang an sehr offen
gegenuberstand, und den anderen Geldgebern wie der Bethesda Geriatrischen Klinik, der
Universitat Ulm, der Otto-Ké&ssbohrer-Stiftung und der Stadt Ulm.

Obwohl es nach einem Jahr noch zu frih ist, ein endgultiges Resiimee zu ziehen, liegen jedoch
einige interessante Zwischenergebnisse vor, die uns von der Richtigkeit unserer
Grundkonzeption Uberzeugt haben. Es konnten einige wichtige Erfahrungen gemacht werden
und nicht alles, was von uns erwartet wurde, ist eingetroffen.

Da mit diesem Modellvorhaben in vielen Bereichen ein vollig neues Gebiet betreten wurde,
mussten im Verlauf des Projektes Modifikationen vorgenommen werden. Dies unterstreicht
nochmals die Wichtigkeit, ein solches Modellvorhaben Uber einen langeren Zeitraum zu planen
und auch begleitend zu evaluieren. Das Projekt hat jetzt schon eine Reihe von neuen Anregungen
geliefert, aber auch eine Fulle von Erkenntnissen gebracht.

Wir hoffen, mit diesem Projekt einen kleinen Beitrag liefern zu kdénnen, wie die Situation und

Lebensqualitat von Bewohnerlnnen in Alten- und Pflegeheimen verbessert werden kann.

Prof. Dr. med. Thorsten Nikolaus
Ulm, im September 1999
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