,Rumliegen/-sitzen?“: Forderung der Mobilitat bei
Bewohnern*innen mit Ortsfixierung oder
Bettlagerigkeit

Hintergrund

Der Expertenstandard ,Erhaltung und Forderung der Mobilitat in der Pflege” beschreibt, dass 3/4 der
Heimbewohner*innen Probleme haben, sich fortzubewegen oder sich in liegender Position zu
bewegen. Bei 30-40 % der Bewohner*innen, die keine oder geringe kognitive EinbuRen haben und bei
50-60 % der Bewohner*innen mit schweren kognitiven Einschrankungen kommt es dartiber hinaus
innerhalb von 6 Monaten zu einem schleichenden Abbau der Mobilitat bis hin zur Bettlagerigkeit und
das ohne akutes Krankheitsgeschehen (DNQP 2020). Die renommierte Pflegewissenschaftlerin Zegelin
beschaftigte sich bereits vor fast 20 Jahren mit dem Phianomen des ,Bettlagerig-werdens” und
entwickelte auf Basis ihrer Studien ein Phasenmodell. Die Betroffenen finden sich dabei immer mehr
mit einem Prozess zunehmender Ortsfixierung ab. Das heil3t der Bewegungsradius schrankt sich mehr
und mehr ein, etwa rund um den Lieblingssessel im Wohnzimmer, in dem irgendwann der Grof3teil des
Tages verbracht wird. In der letzten Phase des Modells , Bettlagerigkeit” von Zegelin kommt es zu
einem Liegen ,rund um die Uhr”. Die Betroffenen stehen nicht mehr auf, halten ihr Schicksal fur
unabwendbar und passen sich mit ihren Anspriichen an diese Gegebenheiten an. Mit dem Modell der
»allmahlichen Ortsfixierung” kann somit sichtbar gemacht werden, wie Menschen zunehmend
Einschrankungen erfahren, ihren Bewegungsradius selbst bestimmen zu kdnnen und zunehmend an
einen Ort fixiert sind, bis hin zur Entwicklung einer Bettlagerigkeit (Zegelin 2005). Im Rahmen des
Projektes wird aber davon ausgegangen, dass diese Bettldgerigkeit und Ortsfixierung nicht mit
Bewegungsunfahigkeit gleichzusetzen sind. Vielmehr wird angenommen, dass viele Prozesse/Verldufe
umkehrbar sind und ein verbesserter Mobilitdtsstatus erreicht werden kénnte. Beispielsweise kénnen
Menschen, die die Halfte des Tages und mehr im Bett liegen und buchstdblich im Zimmer
,verschwinden”, lber einen kleinschrittigen Prozess wieder zu einigen Schritten angeregt werden.
Hierzu bedarf es eines kontinuierlichen Vorgehens, um die Menschen wieder zur Bewegung zu
motivieren und ressourcengerecht zu unterstiitzen (siehe auch Berger et al. 2022).

Datenerhebung und festgestellte Herausforderungen

Um beurteilen zu kénnen, inwieweit das Phdnomen Bettlagerigkeit und Ortsfixierung in einer
Einrichtung der stationdren Langzeitpflege vorkommt und wie bislang Mobilitdit und
Bewegungsfahigkeit geférdert werden, wurde zu Beginn eine Datenerhebung durchgefiihrt. Hierfir
wurde an mehreren Tagen die Einrichtung besucht, es wurden verschiedene Alltagssituationen
beobachtet (z. B. Beschaftigungsangebote, Mahlzeiten), Begehungen der Einrichtung durchgefihrt,
Interviews mit Bewohner*innen zu Bewegung gefiihrt (z. B. frilhere Bewegungsanlasse, aktuelle
Wiinsche) und Dokumente geprift.

Es zeigte sich, dass auch in dieser Einrichtung mehrere Menschen als ortsfixiert beschrieben werden
missten, da sie sich kaum bewegen, dies aber durchaus noch kénnten. Die fehlende Ubung von
Bewegung fiihrte aber zu Unsicherheiten, was den Bewegungsumfang weiter reduzierte und
aulerdem das Sturzrisiko erhoht und eine Versorgungsmentalitdt befordert. Der Alltag und die



Ausstattung der Einrichtung erwiesen sich als wenig bewegungsférderlich. Noch vorhandene
Fahigkeiten wie Treppensteigen wurden im Alltag nicht geférdert. Die Bewohner*innen mussten zur
Bewegung motiviert werden, es gab wenig Antrieb, sich von sich aus zu bewegen. Obwohl mehrere
Personen eine Physiotherapie bekamen, gab es kaum Austausch zwischen Therapeut*innen und
Pflegenden, etwa zu Ubungen, die auch im Alltag von den Pflegenden initiiert werden kénnten oder
generell zur durchgefiihrten Therapie. Bei den verwendeten Mobilitatshilfsmitteln lieRen sich haufig
Defizite feststellen, in Form von falscher Anpassung und Handling, Defekten sowie der konkreten
Auswahl des Hilfsmittels. Fir die Bewohner*innen stellten die Einschrankungen der Mobilitdt eine
groRe Belastung dar. Gleichzeitig wurden die eigenen Bedirfnisse zurlickgeschraubt, um den
Pflegenden nicht zur Last zu fallen. Im Hinblick auf die Fahigkeiten zur Mobilitat zeigte sich, dass die
Personen unterschiedliche Bedarfe im Bereich der Erhaltung und Forderung der Mobilitdt hatten, aber
bei allen Personen individuelle Verbesserungsbedarfe in diesem Bereich bestanden. Auch bei
Menschen im Sterbeprozess liel} sich teilweise der Wunsch feststellen, sich so weit und so lange wie
moglich selbstandig versorgen zu kénnen. Auch psychisch erkrankte Personen zeigten die Gefahr einer
zunehmenden Ortsfixierung, da sie sich die meiste Zeit im Zimmer aufhielten und nur die Versorgung
der Einrichtung (z. B. Mahlzeiten) als Struktur nutzten.

Die festgestellten Verbesserungsbedarfe reichten von der Einschatzung des Mobilitatsstatus liber die
adressatengerechte Information, Beratung und Anleitung bis hin zur Verbesserung der Kooperation
mit Therapeut*innen, Sanitdtshausern sowie Apotheken. Des Weiteren war auch die Initiierung von
MalRnahmen (z. B. Einsatz von Hilfsmitteln, Gestaltung einer bewegungsforderlichen und anregenden
Umgebung usw.) und die Evaluation von MalRnahmen verbesserungsfahig. Insbesondere sollte der
Fokus zukiinftig vermehrt auf Menschen mit Bewegungseinschrankungen gelegt werden, die das Risiko
haben, eine Ortsfixierung zu entwickeln und damit der Gefahr unterliegen, bettlagerig zu werden oder
auf Personen, die bereits bettlagerig sind. Bei den zuletzt genannten Personen zeigte sich groRer
Handlungsbedarf, insbesondere im Bereich der Umgebungsgestaltung und der Einbindung von
sinnstiftenden MaRnahmen in die tagliche Pflege und Betreuung.

Konzeptentwicklung und Umsetzung

Anhand der Datenerhebung, einer Selbsteinschdtzung der Einrichtung sowie der Standort- und
Zielbestimmung wurde mit Hilfe des Expertenstandards ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der
Pflege” (2020 aktualisiert) gemeinsam mit Mitarbeitenden der Einrichtung ein passendes Konzept zur
Mobilitatsforderung erarbeitet. Dieses lasst sich auf alle Bewohner*innen lbertragen. Es sollen aber
insbesondere Menschen mit dem Risiko einer zunehmenden Ortsfixierung und Bettlagerige in den
Blick genommen werden, um eine weitere Immobilisierung zu verhindern bzw. Umkehrprozesse zu
initiieren.

Die Abbildung illustriert den Aufbau des Konzeptes ,Mobilmachen®, das alle Akteure*innen in den
Blick nimmt. Als Basis steht die Einschatzung der Mobilitat, also die Frage: was geht noch an Bewegung
und wie kann diese durch entsprechend motivierende, sinnstiftende Interventionen gestarkt werden?
Mobilitat ist dabei haufig mit anderen Motiven positiv verkniipft, wie z. B. dem Geflihl, Gemeinschaft
zu erleben, mit anderen Menschen zu interagieren oder auch mit Stressreduktion. Gleichermalen soll
der Blick aber auch darauf gelenkt werden, was Bewegung verhindert, beispielsweise die Angst vor
einem Sturz. Auch andere mogliche Griinde, die zur Verhinderung oder Einschrankung von Mobilitat
fihren, werden ermittelt (z. B. Medikamentennebenwirkungen, Schmerzen, unpassende oder
fehlende Hilfsmittel etc.). Ein Einschatzungsinstrument zur Erfassung von Mobilitdtsressourcen und
Hindernisgriinden wurde gemeinsam entwickelt. Wenn es darum geht, individuelle Interventionen



anzubieten, sind Zusammenarbeit und Koordination weitere wichtige Elemente der
Mobilitatsforderung. Dabei geht es um die Zusammenarbeit und Absprachen im Team (z. B. zwischen
Fach- und Hilfskraft), mit Sanitatshdusern (z. B. Auswahl, Anpassung und Reparatur von Hilfsmitteln),
mit Apotheken (z. B. Medikamentencheck) und Therapeut*innen (z. B. Information zu durchgefiihrter
Physiotherapie, Riickmeldungen zu Problemen/ Fortschritten, Tipps fur den Alltag).

Konzept Mobilmachen!

Damit die MaRnahmen zur Mobilitdtsférderung auch nachhaltig Erfolg haben konnen, gilt es die
Betroffenen und/oder deren Angehorige entsprechend einzubinden. Durch Information, Beratung und
Anleitung koénnen individuelle Beweggriinde ermittelt, die Wichtigkeit von Bewegung fir die
Gesundheit vermittelt und praktische Tipps fiir den Alltag gegeben werden. Die MalBnahmen kdnnen
dann auch Gruppenibungen (z. B. Gymnastik, Spaziergdnge etc.) und Alltagsaktivititen (z. B.
Bewegung als Teil der Grundpflege, Eindecken des Tisches, Balancelibungen beim Toilettengang)
beinhalten. Bei Bettlagerigen und Ortsfixierten gilt es auRerdem Uber Kurzinterventionen alle Sinne
anzuregen und so zur Bewegung zu stimulieren (z. B. visuell durch ansprechende Wandgestaltung,
auditiv mit der Lieblingsmusik etc.). Sitzen Personen dauerhaft im Rollstuhl, sollte die selbststandige
Fortbewegung gefoérdert werden (FuBstiitzen entfernen, trippeln lassen) und kleine, kurze
Bewegungen gelibt werden (z. B. Aufstehen am Geldander beim Umsetzen, Drei-Schritte-Programm).
RegelmaRig erfolgt dann eine Evaluation der durchgefiihrten MalRnahmen. Es soll Gberpriift werden,
ob der oder die Bewohner*in mit dem jeweiligen Mobilitdtsstatus zufrieden ist und ob die
vereinbarten Ziele erreicht wurden, bzw. welche Faktoren oder Ereignissen die Zielerreichung
verhindert haben. Wenn etwas nicht mehr geht, stellt sich die Frage: Was geht dann?



Evaluation und Fazit

In allen PEBKO Projekten kam es im Zuge der COVID-19 Pandemie zu Verzogerungen, so auch hier.
Dennoch ist es gelungen, wesentliche Aspekte des Konzeptes innerhalb der Projektlaufzeit
umzusetzen. Dies zeigte sich in der abschlieenden Wiederholung der Datenerhebung. Die raumliche
Gestaltung der Einrichtung wurde entsprechend der strukturellen Moglichkeiten angepasst und
verbessert. Die Flure wurden interessanter gestaltet und sind daher nun eher bewegungsanregend.
Zudem wurde eine Bewegungsecke in einem der Wohnzimmer eingerichtet. Verbesserungen bei der
Umgebungsgestaltung koénnten dabei aber weiter fokussiert werden. Resimiert werden kann
auBerdem, dass die Alltagsbegleiter*innen und Pflegenden die Bewohner*innen im Gegensatz zur
ersten Erhebung immer wieder zur Bewegung motivieren und eine Haltung entwickelt haben, die die
Betroffenen dazu ermutigt, mehr Eigenbewegung wahrzunehmen. Bei der taglichen Grundpflege lasst
sich ebenfalls ein deutlicher Wandel feststellen, und zwar dahingehend, dass man den Personen nur
so viel Hilfe wie notig zukommen l&sst, sie anleitet und es aushalt, wenn sie langer Zeit bendtigen.
Tatigkeiten, die Bewohnern*innen noch selbstdndig umsetzen kénnen, werden von Pflegenden nach
Moglichkeit nicht ibernommen. Es konnten auflerdem verschiedene Interventionen beobachtet
werden wie gymnastische Ubungen zwischen und vor den Mahlzeiten, ,Radfahren” mit dem Mini-
Fitnessbike, teilweise auch mit dem Gang zum Wohnzimmer (Bewegungsecke) kombiniert, der Einsatz
eines hohen Gehwagens und Gehlibungen mit dem Rollator, jeweils auch iber Teilstrecken und das
Anregen selbstandiger Fortbewegung mit dem Rollstuhl (trippelnd und Greifrader bewegend). Auch
die Kooperationen mit Sanitatshaus und Apotheke wurden neugestaltet und bieten so die Chance auf
Probleme und Herausforderungen bzgl. Hilfsmittel bzw. Medikamente addaquat reagieren zu kénnen.

Es bleibt der Wunsch, dass der eingeschlagene Weg weiter gegangen wird — also alle weiter in
Bewegung bleiben! Die gelingt vor allem mit motivierenden Mitarbeitenden, die ihre Arbeit mit Spal§
und Humor gestalten und denen es gelingt, den Bewegungsfunken liberspringen zu lassen.
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