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Vorwort – Idee und Au�au des Buches

Reinhold Wolke und Bianca Berger

Was geht (noch)?! – nicht nur eine Idee!Wie	entsteht	die	Idee	für	ein	Buch	mit	dem	Titel	»Förderung	undErhaltung	der	Mobilität«	und	mit	dem	Fokus	auf	alte	Menschen	undP�lege?	Erstens	durch	die	intensive	Auseinandersetzung	mit	Studienzum	Thema	Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilität,	die	positiveWirkungen	zeigen	und/oder	auf	Verbesserungsbedarfe	aufmerksammachen.	Wir	verweisen	an	dieser	Stelle	auf	die	Verbesserung	derLebensqualität,	die	Teilhabe	am	gesellschaftlichen	Leben,	aber	auch	aufdie	Prävention	von	Dekubitus,	Sturz,	Kontraktur	usw.	Zweitens	durchdie	Beobachtung	von	Routinen	im	Rahmen	von	Praxisprojekten,	die	unsAnlass	gegeben	haben,	Fragen	zu	stellen	oder	Aspekte	zuthematisieren,	die	verbesserungswürdig	erscheinen.	Drittens	durch	dieZusammenarbeit	mit	engagierten	Einrichtungen,	Diensten,Mitarbeitenden,	die	uns	an	ihren	Erfahrungen	teilhaben	lassen.Viertens	durch	zahlreiche	Fortbildungsveranstaltungen,	in	denen	dieMitarbeiterinnen	über	ihre	Praxiserfahrungen	sprechen.	Und	zu	guterLetzt,	weil	alte	und	hochbetagte	Menschen	uns	Einblick	in	ihr	Lebensowie	in	ihre	Bedarfe	und	Bedürfnisse	zur	Erhaltung	und	Förderungder	Mobilität	gegeben	haben,	die	wir	gerne	weitergeben	möchten.Die	alten	und	hochbetagten	Menschen	werden	uns	im	Rahmen	desBuches	immer	wieder	begegnen,	weil	sie	uns	dazu	motiviert	haben,darüber	nachzudenken:	Was	geht	noch?!	Das	beinhaltet	ausdrücklichauch	das	Gegenteil,	also	auch	zu	Entscheidungen	zu	gelangen,	dass	z.	B.jemand	nicht	mehr	aufstehen	möchte	und	im	Bett	eine	partielleAutonomie	erlebt.	Die	Bedürfnisse	des	alten	Menschen	stehen	imMittelpunkt.



Ein	Beispiel:	Wir	lernen	die	weit	über	90-jährige	Frau	Maier1	imRahmen	eines	Projektes	in	einer	Einrichtung	der	stationären	Altenhilfekennen.	Die	rüstige,	sehr	gep�legte	und	kontaktfreudige	Dame	sitzt	imRollstuhl	bzw.	sie	»hängt«	eingefallen	und	schief	in	einemTransportrollstuhl,	in	dem	sie	keine	stabile	Sitzposition	halten	kann.Frau	Maier	wird	in	ihrem	Rollstuhl	von	den	Mitarbeitenden	von	A	nachB	geschoben,	ohne	dass	eine	Eigenbewegung	erkennbar	wird.	ImGespräch	formuliert	Frau	Maier	einen	Herzenswunsch:	Sie	möchtegerne	ein	paar	Schritte	gehen	können,	um	selbständig	auf	die	Toilettezu	gelangen.	Sie	berichtet	über	Übelkeit	und	Schwindel	und	darüber,dass	sie	das	Gefühl	habe,	dass	die	Mitarbeitenden	sehr	beschäftigt	sindund	keine	Zeit	haben,	mit	ihr	das	Gehen	zu	üben.	Auf	Nachfrage,	obFrau	Maier	die	Mitarbeitenden	schon	einmal	auf	Gehübungenangesprochen	habe,	verneint	sie	dies	mit	dem	Hinweis,	nicht	zur	Lastfallen	zu	wollen.	Sie	beschreibt	Folgendes:	»Na	ja,	die	haben	alle	ihreArbeit	und	die	möchte	ich	nicht	mit	meiner	Sache	noch	au�halten.	Dasmöchte	ich	dann	auch	wieder	nicht.«Gemeinsam	mit	Frau	Maier	wurde	eingeübt,	mit	dem	Rollstuhlselbständig	Strecken	zurückzulegen,	und	zwar	indem	sie	sich	trippelndfortbewegte.	Für	Frau	Maier	war	diese	Maßnahme	mit	Lebensqualitätassoziiert,	da	sie	selbst	entscheiden	konnte,	wann	sie	den	Speiseraumverlassen	oder	wieder	aufsuchen	kann.	Außerdem	hat	eineMitarbeiterin	sich	intensiv	darum	bemüht,	den	Rollstuhl	und	dasSitzkissen	durch	das	Sanitätshaus	überprüfen	zu	lassen,	damit	einbequemes	und	stabiles	Sitzen	möglich	wurde.	Die	Überdosierung	einesSchmerzmittels	wurde	bei	der	Hausärztin	angesprochen	und	deutlichreduziert,	so	dass	Schwindel	und	Übelkeit	und	die	damit	einhergehendeAngst,	aber	auch	Kraftlosigkeit	deutlich	reduziert	werden	konnten.Außerdem	übte	die	Nichte	das	Gehen	mit	ihrer	Tante,	nachdem	FrauMaier	Mut	gefasst	hatte,	am	Geländer	aufzustehen	und	sich	wiederhinzusetzen.	Sie	ging	nach	einigen	Wochen	wieder	wenige	Schritte	amHandlauf.Warum	dieses	Beispiel?	Weil	es	exemplarisch	zeigt,	dass	im	AlltagRoutinen	mächtig	werden.	Der	Transport	im	Rollstuhl	von	A	nach	Bwird	von	den	Mitarbeitenden	übernommen,	weil	es	schneller	geht.	DieMedikation	wird	nach	einem	Krankenhausaufenthalt	selten	überprüft.Schwindel	und	Übelkeit	passen	auch	zu	anderen	bereits	bestehenden



Diagnosen.	Die	p�legebedürftige	Person	resigniert	und	ist	unzufriedenmit	sich	selbst.	Gefühle	werden	geäußert	wie:»Ich	tue	nix,	auf	der	einen	Seite,	ja	und	du	kannst	ja	gar	nix	[…].	Also	dann	bist	du	an	dirselber	unzufrieden.	Also	dann	lässt	man	es.«Aber	das	»Eigentliche«	–	der	Wunsch	von	Frau	Maier,	ein	paar	Schrittezu	gehen,	um	eine	Teilautonomie,	nämlich	den	Toilettengang	selbst	zugestalten	–	gerät	immer	mehr	in	den	Hintergrund	oder	diep�legebedürftigen	Personen	haben	den	Eindruck,	dass	sie	mit	ihremWunsch	zur	Last	fallen.	Am	Ende	ist	möglicherweise	ein	Kreislaufentstanden,	der	nicht	gestoppt	wird,	weil	alle	sich	mit	dem	Zustandoder	den	Umständen	eingerichtet	haben.Sie	kennen	diese	Beispiele	aus	Ihrer	Alltagspraxis.	Und	wenn	Sie	jetztdenken:	»Ja,	aber	viele	ältere	Menschen	wollen	sich	nicht	mehrbewegen«,	dann	haben	Sie	recht,	dennoch	bleibt	ein	»Aber«	und	dieFrage	nach	dem	»Warum?«	und	danach,	welche	sinnstiftendenBeweggründe	die	Person	tatsächlich	wieder	in	Bewegung	bringenkönnten.	Der	Grat	zwischen	ermunternder	Beziehungsarbeit	undZwang	ist	schmal,	er	muss	aber	immer	wieder	ausbalanciert	werden,denn	Gründe	für	das	nicht	mehr	in	Bewegung	sein	wollen	oder	können,sind	nicht	immer	identisch	mit	einer	Ablehnung	von	Maßnahmen.
ZielgruppeWir	möchten	mit	diesem	Buch	Ideen	und	Impulse	geben,	sich	mit	derErhaltung	und	Förderung	der	Mobilität	auseinanderzusetzen	undplädieren	für	»mehr	Mut	zur	Bewegung«,	d.	h.	sich	gemeinsam	aufSpurensuche	zu	begeben	und	im	Team	sowie	mit	p�legebedürftigenPersonen	und	ihren	Angehörigen	und	anderen	Akteurinnen	darübernachzudenken,	wie	der	Alltag	bewegungsfreundlicher	und	-förderlichergestaltet	werden	kann.	Wir	werden	in	diesem	Buch	wissenschaftlicheErkenntnisse,	aber	auch	Praxiserfahrungen	thematisieren	und	lassenunterschiedliche	Expertinnen	zu	Wort	kommen,	um	möglichst	vielePerspektiven	zu	berücksichtigen.	Wir	möchten	mit	diesem	Buch	alleAkteurinnen	ansprechen:



•		Einrichtungs-	und	P�legedienstleitungen	in	allen	Settings	derAltenhilfe•		P�legende	und	Auszubildende,	Betreuungs-	undPräsenzkräfte/Alltagsbetreuende•		Mentorinnen	und	Qualitätsbeauftragte	und	alle,	die	sich	fürBewegung	in	der	Einrichtung	einsetzen	wollenWir	betonen,	dass	die	Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilität	nicht	nurdie	Aufgabe	der	P�legenden	sein	kann,	sondern	sie	muss	alsgemeinsame	Aufgabe	der	Betreuungskräfte,	der	Therapeutinnen,	derEhrenamtlichen,	der	Angehörigen,	aber	auch	als	Aufgabe	der	altenMenschen	verstanden	werden.
Au�au des BuchesIm	ersten	Teil	werden	theoretische	Aspekte	in	den	Blick	genommen.Unter	anderem	werden	die	demographische	Entwicklung	und	dieBedeutung	von	Mobilität	im	Alter	beleuchtet.	Folgend	werden	dieInhalte	des	aktualisierten	Expertenstandards	nach	§	113a	SGB	XI	zudiesem	Thema	vorgestellt.	Der	Teil	des	Buches	endet	mit	einerethischen	Perspektive	auf	das	Verständnis	von	Mobilität.Der	zweite	Teil	thematisiert	die	Konzepte	»Aktivitas«	und»Kinästhetik«.	Die	Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilität	geht	indiesen	Konzepten	von	bestimmten	Prämissen	aus	und	erfordert	sowohldie	Eigenwahrnehmung	als	auch	eine	grundlegende	Haltung,	ump�legebedürftige	Personen	gezielt	zu	unterstützen.	Im	dritten	Teil	desBuches	werden	verschiedene	Projekte	vorgestellt.	Es	handelt	sich	umSchlaglichter	bewegungsförderlicher	Einrichtungen	und	Angebote,	umLust	auf	eigene	Ideen	zu	machen.	Praxisprojekte	der	HochschuleEsslingen	werden	im	vierten	Teil	des	Buches	vorgestellt.	Ziel	desProjekts	ist	die	gemeinsame	Konzeptentwicklung	mitPraxiseinrichtungen,	um	aktuelles	Wissen	zu	Bewegung/Mobilität	indie	P�legepraxis	zu	transferieren.Der	fünfte	Teil	ist	das	Kernstück	des	Buches,	das	sogenannte	A–Z,	inwelchem	Herausforderungen	und	vielfältige	Ideen	zur	Erhaltung	undFörderung	der	Mobilität	beschrieben	werden.	Die	Themen	wurden	imRahmen	der	Forschung	und	Beratung	der	Einrichtungen	und	Dienste



herausgearbeitet.	Die	Kapitel	sind	so	aufgebaut,	dass	man	die	Inhalteals	Schulungen	oder	zur	Praxisanleitung	einsetzen	kann.
In	diesem	Buch	haben	wir	uns	für	das	generische	Femininumentschieden,	schließen	aber	explizit	alle	anderen	Geschlechter	–	wiemännlich	oder	divers	–	ausdrücklich	ein.	Redundanzen	sinderwünscht,	wenn	das	Verständnis	eines	Kapitels	dies	notwendigmacht.	An	einigen	Stellen	wird	auf	digitales	Zusatzmaterial	undergänzende	Dokumente	oder	ein	anderes	Kapitel	verwiesen.Kontaktadressen	zu	den	jeweiligen	Autorinnen	�inden	Sie	imAutorinnenverzeichnis.Wir	wünschen	Ihnen	eine	spannende	Auseinandersetzung	mit	und	beider	Lektüre	sowie	beim	Ausprobieren	der	Vorschläge	für	»Mehr	Mutzur	Bewegung«.	Wenn	Sie	Anregungen	haben,	selbst	gelungeneProjekte	zum	Thema	Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilitätdurchgeführt	haben,	kontaktieren	Sie	uns!	Beispiele	guter	Praxisermöglichen	es	anderen	Einrichtungen	und	Diensten,	sich	auf	den	Wegzu	machen.	Und	wenn	Sie	sagen:	»Das	machen	wir	doch	schon	alles«,dann	nehmen	Sie	dieses	Buch	als	Ermutigung,	dass	Sie	auf	demrichtigen	Weg	sind.

1				Bei	allen	in	diesem	Buch	aufgeführten	Personen	wurde	der	Name	geändert,	um	derenAnonymität	zu	gewährleisten.
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1          Grundlegendes

			
Bewegtes Altern oder Altern in Bewegung?!

Bianca Berger und Fabian Graeb

Paul	Klee	hat	einmal	gesagt:	»Bewegung	ist	die	Seele	aller	Dinge«.	Wasist	damit	gemeint?	Menschliches	Leben	ohne	Bewegung	ist	undenkbar.Nur	einige	Beispiele:	Alle	Sinnesorgane	sind	auf	Bewegung	angelegt,damit	Wahrnehmung	und	Interaktion	statt�inden	können.	Von	morgensbis	abends	sind	Menschen	in	ihrem	Alltag	auf	Bewegung	angewiesen,damit	dieser	gelingen	kann.	Das	morgendliche	aus	dem	Bett	aufstehen,der	Gang	zur	Toilette,	die	Zubereitung	des	Frühstücks,	aber	auch	dasEinkaufen,	der	Arztbesuch	oder	der	Weg	zur	Arbeit	oder,	oder…Durch	Bewegung	werden	die	Aktivitäten	des	täglichen	Lebensermöglicht.	Neben	diesen	funktionalen	Aspekten	von	Lebens-	undArbeitsgestaltung	gibt	es	aber	auch	Bewegungsanlässe,	die	mit	Spaß,Freude	und	Gemeinschaft	oder	mit	Entspannung	sowie	mit	derAusübung	von	Hobbys	einhergehen.	Mobilität	umfasst	damit	nicht	nurdas	Bewegen	und	das	Gehen	per	se,	sondern	wie	Westphal	&Doblhammer	(2018)	es	darstellen,	auch	das	Ausmaß	dergesellschaftlichen	Integration.Dies	betrifft	Menschen	jeden	Alters,	in	jeder	Lebenslage,	eben	einLeben	lang.	Gleichzeitig	kann	es	bereits	als	Binsenweisheit	angesehenwerden,	dass	unsere	Gesellschaft	im	Zuge	der	demogra�ischenEntwicklung	zunehmend	älter	wird.	Daher	wird	im	Folgenden	auf	die



grundlegenden	gesellschaftlichen	Entwicklungen	und	physiologischenVeränderungen	bei	älteren	Menschen	nur	kurz	eingegangen	und	dasThema	»Mobilität	im	Alter«	fokussiert.	Dazu	gehören	auch»Verhinderungsgründe«	sowie	»Vorteile	undErmöglichungsbedingungen«	für	Bewegung.	Der	Beitrag	schließt	mitder	Frage,	ob	Bewegung	im	Alter	Sinn	macht	und	knüpft	an	ein	weitverbreitetes	Vorurteil	an,	dass	man	im	Alter	»lieber	etwas	langsammachen	sollte«.
Demografische Entwicklung und Pflegebedür�igkeitWandel	bietet	immer	Chancen	und	Herausforderungen.	Dies	gilt	auchfür	die	demogra�ische	Entwicklung.	Kennzeichen	dieser	Entwicklung	istdas	Älterwerden	der	Bevölkerung	in	Deutschland.	DasDemogra�ieportal	(2021)	zeigt	auf,	dass	im	Jahr	1960	jede	achteEinwohnerin	mindestens	65	Jahre	alt	war,	heute	ist	es	jeder	Fünfte	undbis	2060	wird	es	wohl	jede	dritte	Person	sein.	Gleichermaßen	gibt	esauch	immer	mehr	hochaltrige	Menschen.Der	Anteil	der	über	80-Jährigen	an	der	Gesamtbevölkerung	hat	sichvon	1960	bis	2019	vervierfacht.	Man	geht	davon	aus,	dass	der	Anteilder	hochbetagten	Menschen	7	%	beträgt	(Demogra�ieportal	2021).Ungefähr	im	Jahre	2060	ist	davon	auszugehen,	dass	jede	neunte	Personin	Deutschland	dann	über	80	Jahre	alt	ist	(Demogra�ieportal	2021).	Undwenn	Sie	das	lesen,	dann	stellt	sich	die	Frage:	Wie	alt	werden	Sie	imJahr	2050	oder	2060	sein?	Schätzungen	für	das	Jahr	2060	gehen	voneiner	weiteren	Steigerung	aus:	Die	mittlere	Lebensdauer	soll	dann	beiMädchen	bis	zu	88,1	Jahre	und	bei	Jungen	84,4	Jahre	betragen(Demogra�ieportal	2021).Der	medizinische	Fortschritt	ist	einer	der	wichtigsten	Gründe	fürdiese	Entwicklung	(Radtke	2021).	Neben	der	Verringerung	derKindersterblichkeit	und	Erfolgen	bei	der	Bekämpfung	vonInfektionskrankheiten	sind	heute	die	präventiven	und	therapeutischenInterventionen	bei	geriatrischen	Diagnosen	wie	Herz-Kreislauf-Erkrankungen	oder	Krebs	entscheidend	für	eine	höhereLebenserwartung.	Von	zentraler	Bedeutung	sind	darüber	hinaus



Verbesserungen	in	den	Bereichen	Bildung,	Hygiene	sowie	Arbeits-	undLebensweisen	der	Menschen	(Radtke	2021).Auf	der	anderen	Seite	steigt	aber	mit	der	Lebenserwartung	und	–damit	verbunden	–	mit	zunehmenden	Einschränkungen	undErkrankungen	auch	das	Risiko	für	eine	P�legebedürftigkeit.	ImDezember	2019	galten	4,1	Millionen	Menschen	entsprechend	demP�legeversicherungsgesetz	(SGB	XI)	als	p�legebedürftig	(Destatis	2020).Nach	Angaben	des	Bundesinstituts	für	Bevölkerungsforschung	(2015)wird	die	Anzahl	p�legebedürftiger	Menschen	in	Deutschland	bis	2030um	etwa	35	%	zunehmen.	Unter	anderem	wird	die	Zahl	der	Menschenmit	P�legebedarf	in	der	Altersgruppe	der	80-	bis	89-Jährigen	um	mehrals	ein	Viertel	steigen.	Bei	den	90-Jährigen	und	Älteren	wird	mit	einerVerdopplung	gerechnet	(Bundesinstitut	für	Bevölkerungsforschung2015).Kuhlmey	und	Blüher	(2015)	verweisen	darauf,	dass	alle	größerenBefragungen	bestätigen,	dass	die	Mehrheit	der	in	Deutschlandlebenden	Menschen	bei	einer	eintretenden	P�legebedürftigkeit	zuHause	leben	und	versorgt	werden	möchten.	Mit	diesem	Wunsch	–	sodie	Autorinnen	–	ist	die	Hoffnung	verbunden,	ein	hohes	Maß	anSelbstständigkeit	und	Kontinuität	zu	erleben	–	insbesondere	auch	imHinblick	auf	vertraute	Personen	und	die	Umgebung.	Etwa	drei	Viertelder	p�legebedürftigen	Personen	können	diesem	Wunsch	entsprechendzuhause	versorgt	werden.	Von	diesen	Personen	werden	fast	80	%,	also3,3	Millionen,	zuhause	gep�legt.	Rund	2,1	Millionen	werden	allein	durchAngehörige	versorgt	(Destatis	2020).	Knapp	eine	Million	der	zuhauselebenden	P�legebedürftigen	werden	hingegen	von	Angehörigen	inZusammenarbeit	mit	dem	ambulanten	Dienst	oder	vollständig	durchdenselben	versorgt	(Destatis	2020).20	%	(820.000	Personen)	aller	p�legebedürftigen	Menschen	leben	inEinrichtungen	der	stationären	Altenhilfe.	Die	Tagesp�lege,	also	dieteilstationäre	P�lege,	hat	in	den	letzten	Jahren	stark	an	Bedeutunggewonnen,	da	neben	der	Sach-	oder	Geldleistung	nach	SGB	XI	zusätzlichauch	Leistungen	der	Tagesp�lege	in	Anspruch	genommen	werdenkönnen.	Angehörige	werden	durch	dieses	Angebot	entlastet	und	damitscheint	diese	Angebotsform	für	viele	Angehörige	ein	Kompromisszwischen	den	Versorgungsformen	ambulant	und	vollstationär	zu	sein.



Blüher	et	al.	(2017)	verweisen	darauf,	dass	es	insbesondere	beiälteren	P�legebedürftigen	zu	einer	Überlagerung	von	chronisch-degenerativen	und	psychischen	Erkrankungen	kommt,	die	häu�ig	mitkognitiven	Einschränkungen	verbunden	sind	und	P�legebedürftigkeitbegünstigen.	Aufgrund	der	Zunahme	alter	und	hochbetagter	Menschennehme	auch	die	Bedeutung	von	Demenzerkrankungen	als	Ursache	vonP�legebedürftigkeit	zu.	Je	nach	Schätzung	–	so	die	Autorinnen	–	wird	esbis	2050	zu	einer	Zunahme	von	Menschen	mit	Demenz	von	momentan1	bis	1,5	Millionen	auf	1,5	bis	3,5	Millionen	kommen	(Blüher	et	al.2017).	Auf	der	anderen	Seite	zeigen	die	aktuellen	Entwicklungen,	dassbereits	jetzt	weit	weniger	Menschen	an	einer	Demenz	erkrankt	sind,	alsnoch	vor	wenigen	Jahren	auf	Basis	der	demogra�ischen	Entwicklungprognostiziert	wurde.	Wolters	et	al.	(2020)	konnten	aufzeigen,	dass	dieaktuellen	Inzidenzraten,	also	die	Anzahl	an	Neuerkrankungen,	beiMännern	24	%	und	bei	Frauen	8	%	unter	den	erwarteten	Zahlen	liegen.Die	Autorinnen	vermuten,	dass	positive	Veränderungen	des	Lebensstils,wie	weniger	rauchen	und	verringerter	Alkoholkonsum	oder	mehrBewegung,	hierfür	mitverantwortlich	sind	(Wolters	et	al.	2020).
Körperliche Veränderungen im Alter und Auswirkung auf die

MobilitätVeränderungsprozesse	im	Alter,	auch	im	Hinblick	auf	Mobilität,	werdenoft	in	einem	Atemzug	mit	Krankheit,	Verfall	und	Abbau	genannt.Aussagen	von	alten	Menschen	und	Personen,	die	älter	werden,	erinnerndaran:	»Kommen	Sie	mal	in	mein	Alter«	oder	»Es	ist	halt	nicht	mehrso«.	Meist	wird	eine	solche	Aussage	vorschnell	auf	das	hoheLebensalter	geschoben.	Dabei	besteht	aber	die	Gefahr,	dass	sich	ein»Zustand	infolge	falscher	oder	gar	keiner	Behandlung	aufgrundinadäquater	Beurteilung	weiter	verschlechtert«	(v.	Renteln-Kruse	2008,S.	65)	oder	der	Status	quo	akzeptiert	wird,	obwohl	eine	Verbesserungmöglich	wäre.Normale	physische	Alterserscheinungen	von	Erkrankungen	oderKrankheitsfolgen	zu	unterscheiden,	ist	nicht	immer	möglich!Alterungsprozesse	sind	komplex	und	verlaufen	inter-	undintraindividuell	variabel	(Sadjak	2017).	Im	Zuge	des



Alterungsprozesses	kommt	es	aber	durchaus	zu	einer	zunehmendenRückbildung	einzelner	Organe	und	deren	Funktion.	Beispielsweisesteigt	das	Risiko	von	Herz-Kreislauf-Erkrankungen	aufgrund	deralternden	Zellschicht	an	der	Innen�läche	der	Arterienwände	stark	an.Entzündungsprozesse	in	der	Arterienwand	führen	zu	Verdickungen,	diedie	Durchblutung	beeinträchtigen,	in	Folge	auch	zu	einer	verringertenSauerstoffzufuhr	führen	und	die	Bildung	von	Thromben	befördernkönnen	(Rensing	&	Rippe	2014).	Das	Vorkommen	vonVenenthrombosen	beträgt	bei	Hochbetagten	fast	1	%	pro	Jahr.	Einewichtige	Rolle	bei	der	Entstehung	von	Thrombosen	bei	alten	Menschenist	der	Risikofaktor	Immobilisierung	(Rosendaal	et	al.	2007).Im	Altern	zeigen	sich	auch	Veränderungen	im	Bereich	der	Lunge.	Eskommt	zu	einer	verringerten	Austausch�läche	zwischen	Alveolen	undBlutkapillaren.	Parallel	dazu	nimmt	die	Elastizität	von	Alveolengängenund	-wänden	ab	und	die	Geschwindigkeit	des	Gasaustauschesverringert	sich	(Rensing	&	Rippe	2014).	Die	Atmung	wird	auch	durcheine	veränderte	Nachgiebigkeit	des	Brustkorbs	und	einerzunehmenden	Schwächung	der	Atemmuskulatur	beein�lusst.	Im	Alterneigt	der	Körper	dazu,	die	Reserven	des	Atmungssystems	in	akutenKrankheitsfällen	zu	vermindern.	Das	heißt	eine	verminderteEmp�indlichkeit	des	Atemzentrums	gegenüber	Sauerstoffmangel	odereiner	Kohlenstoffdioxiderhöhung	im	Blut	führen	zu	einer	vermindertenAtemreaktion	(z.	B.	bei	Herzinsuf�izienz	usw.).	Bei	alten	undhochbetagten	Menschen	können	damit	einhergehende»Anpassungsvorgänge«	beobachtet	werden:	Wenn	alte	Menschen	ihrekörperliche	Aktivität	vermindern	oder	die	eingeschränkte	Atmung	ersteinmal	gar	nicht	als	krankhaft	wahrnehmen	(wollen)	(Janssens	et	al.1999),	hat	das	Auswirkungen	auf	die	Mobilität,	und	zwar	unter	demAspekt	»sich	zu	schonen«.Muskeln,	Knochen	und	Sehnen	halten	den	Menschen	im	wahrstenSinne	des	Wortes	zusammen.	Die	auffälligste	Veränderung	derKörperzusammensetzung	betrifft	das	Verhältnis	von	Fett	undKörperwasser.	Sadjak	(2017)	verweist	darauf,	dass	mit	dem	Altern	derGesamtwassergehalt	um	ca.	10	%	abnimmt.	Gleichzeitig	kommt	es	zueiner	Zunahme	des	Fettgewebes,	einem	altersbedingten	Umbau	desBindegewebes	sowie	einer	Abnahme	des	Muskelgewebes	(Sadjak2017).	Eine	Abnahme	der	Knorpelsubstanz	im	Knochen	ist



festzustellen	und	die	Qualität	der	Kollagenfasern	verändert	sich.	DieseVeränderungen	führen	zu	einem	erhöhten	Risiko	für	Brüche,	aber	auchzu	sichtbaren	Veränderungen	an	Schädel,	Rücken	oder	in	derBeinstellung,	die	auch	als	charakteristische	Altersmerkmalewahrgenommen	werden	(Rensing	&	Rippe	2014).Die	Autoren	verweisen	zudem	darauf,	dass	mit	zunehmendem	Alterauch	die	Muskelquantität	durch	den	Verlust	oder	die	Reduktion	vonMuskelfasern	abnimmt.	Ein	solcher	Muskelverlust	kannunterschiedliche	Gründe	haben,	beispielsweise	eine	verminderteNahrungsaufnahme	in	Folge	von	Krankheit	oder	Appetitlosigkeit,Störungen	in	der	Nahrungsaufnahme	und/oder	-resorption,Veränderungen	des	Stoffwechsels	usw.	(Rensing	&	Rippe	2014).	Beieinem	Gewichtsverlust	trennt	sich	der	Körper	schnell	vonMuskelgewebe.	Fett-	und	Knochengewebe	sind	auch	davon	betroffen,aber	erst	in	einem	späteren	Stadium.Ein	altersabhängiger	Muskelabbau	hat	viele	Ursachen,	u.	a.	eineverringerte	Beanspruchung	der	Muskeln.	Bewegungsmangel	erzeugteinen	Teufelskreis,	Inaktivität	führt	zu	Muskelabbau,	ggf.Gewichtsverlust	führt	zu	weiterem	Muskelabbau	(Rensing	&	Rippe2014).	Die	Folge	ist	eine	Erhöhung	der	Sturzgefahr,	aber	auch	dieGefahr	einer	zunehmenden	Orts�ixierung	bis	hin	zur	Bettlägerigkeit.Gleichzeitig	verändert	sich	während	der	gesamten	Lebensdauer	dieKnochenmasse.	Bereits	ab	einem	Alter	von	etwa	28	bis	40	Jahren	sinktdie	Knochenmasse	bei	Männern	kontinuierlich.	Bei	Frauen	geht	mandavon	aus,	dass	eine	Abnahme	von	1–2	%	pro	Jahr	während	derMenopause	und	bis	etwa	zehn	Jahre	danach	statt�indet.Strukturänderungen	in	der	Architektur	des	Knochens	sind	die	Folge,die	wiederum	ein	erhöhtes	Risiko	des	Knochenbruchs	zur	Folge	haben(Lanham-New	2008).Gleichermaßen	verändert	sich	die	Mineralisierungsdichte	vonKnochen.	Bei	90	Jahre	alten	Männern	ist	sie	etwa	40	%	niedriger	als	bei20-	bis	29-jährigen.	Die	Demineralisierung	des	Knochens	hängt	eng	mitder	Verminderung	des	Calciumgehalts	des	Blutes	und	derCalciumresorption	im	Darm	zusammen	(Rensing	&	Rippe	2014).	Durcheine	geringere	Nahrungsaufnahme	wird	auch	weniger	Calcium	undVitamin	D	zugeführt.	Als	Folge	wird	Calcium	aus	den	Knochenfreigesetzt.	Zudem	gehen	alte	und	hochbetagte	Menschen	weniger	an



die	»frische	Luft«,	so	dass	die	körpereigene	Produktion	von	Vitamin	Dhäu�ig	wegen	der	geringeren	UVB-Bestrahlung	nachlässt	(Rensing	&Rippe	2014).	Es	wird	geschätzt,	dass	eine	von	drei	Frauen	und	einervon	zwölf	Männern	im	Alter	von	über	55	Jahren	im	Laufe	ihres	Lebensdaher	an	Osteoporose	erkranken	und	infolgedessen	ein	erhöhtesFrakturrisiko	entwickeln	(Lanham-New	2008).	Das	heißt:Altersbedingte	körperliche	Veränderungen	und	deren	Folgen	können	zueiner	Einschränkung	der	Mobilität	führen.	Andersherum	werdenkörperliche	Beeinträchtigungen	durch	einen	Mangel	an	Bewegungverstärkt	und	sich	selbsterhaltende	»Teufelskreise«	in	Gang	gesetzt.
Altern ist mehr als nur KrankheitDiese	altersbedingten	und/oder	pathologischen	Veränderungen	sind	inihren	Auswirkungen	erheblich.	Es	muss	dennoch	bedacht	werden,	dasschronische	Erkrankungen	eben	nicht	mit	einer	»automatischeintretenden	Lebensqualitätsbeeinträchtigung«	(Wahl	&	Schneekloth,2007	S.	31)	gleichzusetzen,	sondern	als	beein�lussbares	undgestaltbares	Geschehen	anzusehen	sind.	Alte	Menschen	beurteilen	ihreeigene	Gesundheit	auch	nicht	ausschließlich	auf	Grundlage	vondiagnostizierten	Erkrankungen,	sondern	ziehen	beispielsweiseVergleiche	zum	Gesundheitszustand	anderer	älterer	Personen	(RKI2015).	Wichtig	erscheint	deshalb,	dass	»Personen	trotz	vorhandenerErkrankungen	oder	Einschränkungen	in	der	Mobilität	ihre	eigeneGesundheit	häu�ig	noch	als	gut	bewerten«	(RKI	2015,	S.	410)	und	sichsubjektive	Gesundheit	und	objektiver	Gesundheitszustand	somit	oftunterscheiden.Im	Hinblick	auf	die	psychologische	Dimension	des	Alterns	müssen	imAltern	zwar	Verluste	hingenommen	werden,	wie	z.	B.	dieGeschwindigkeit,	Informationen	zu	verarbeiten	oder	Einbußen	beimKurzzeitgedächtnis	(RKI	2002).	Potentielle	»Stärken	des	Alters	liegendagegen	in	den	erfahrungs-,	wissens-	und	fertigkeitsbasiertenLeistungen,	die	Menschen	im	Lebenslauf	erbracht	haben,	insbesonderein	der	Fähigkeit	zur	psychischen	Bewältigung	von	Anforderungen	undBelastungen	im	Alltag.«	(RKI	2002,	S.	8).



Die	soziale	Dimension	des	Alterns	geht	vor	allem	mit	denMöglichkeiten	sozialer	Teilhabe	einher.	Einerseits	zeigt	sich	eineEntp�lichtung	von	bisherigen	gesellschaftlichen	Rollen	(wie	z.	B.	durchden	Eintritt	in	die	Rente).	Andererseits	werden	bis	ins	hoheLebensalter	auch	identitätsstiftende	»Verp�lichtungen	und	eine	anpersönlichen	Interessen	und	Bedürfnissen	orientierteLebensgestaltung«	(RKI	2002,	S.	9)	eingegangen	bzw.	wahrgenommen(z.	B.	ehrenamtliches	Engagement).	Bei	älteren	Menschen	haben	daheralltagsrelevante	Funktionsfähigkeiten	und	(größtmögliche)selbstbestimmte	Lebensführung	sowie	die	Entwicklung	vonBewältigungsstrategien	eine	hohe	Bedeutung	für	das	Erleben	vonGesundheit	und	Lebensqualität.	Es	zeigt	sich	aber	auch	die	großeBedeutung	von	Prävention,	um	Gesundheit	und	Selbständigkeit	solange	wie	möglich	aufrechtzuerhalten	(RKI	2002).	Die	Förderung	vonkörperlicher	Fitness	ist	damit	eine	Voraussetzung,	um	Autonomie(Selbständigkeit	und	Selbstbestimmtheit)	im	Alter	zu	ermöglichen(Rott	2015).Zur	Wiederholung:	Für	eine	stabile	Lebensführung	in	derHäuslichkeit	und	im	P�legeheim	ist	die	Mobilität	von	zentralerBedeutung,	denn	ohne	Bewegung	geht	im	Alltag	nichts!	Dies	beginntbeim	Aufstehen	am	Morgen	und	dem	Gang	zur	Toilette.	Auch	dieaußerhäusliche	Bewegung,	wie	beispielsweise	der	Weg	zur	Apotheke,zur	Ärztin	oder	zum	Einkaufen,	ist	abhängig	von	Fähigkeiten	derMobilität	und	sichert	die	Teilhabe	alter	Menschen	an	der	Gemeinschaft–	unabhängig	vom	Setting.Mit	zunehmendem	Alter	treten	häu�iger	Mobilitätseinschränkungenauf.	Beispielsweise	gehen	für	die	Altersgruppe	70	Jahre	und	ältergesundheitliche	Einschränkungen	auch	mit	einer	Einschränkung	derMobilität	einher	(Nobis	&	Kuhnimhof	2018).	Musich	et	al.	(2018)	gehendavon	aus,	dass	ca.	30	%	der	älteren	Erwachsenen	(Bandbreite	von22,5	%–46,7	%	in	verschiedenen	Studien)	in	ihrer	Mobilitäteingeschränkt	sind.	Ab	80	Jahren	zeigen	sich	bei	den	Alltagsaktivitäten,die	mit	Bewegung	einhergehen	(z.	B.	Treppensteigen,	die	Zubereitungvon	Mahlzeiten),	zunehmend	Schwierigkeiten	(Hieber	et	al.	2006).Erste	Anzeichen,	wie	eine	Veränderung	des	Gangbildes	oder	dasAuftreten	von	Gangunsicherheiten,	sind	Indikatoren	für	eine



Verschlechterung	des	Gesundheitszustandes	und	für	späterefunktionale	Einschränkungen	(Musich	et	al.	2018).Mobilitätseinschränkungen	gehen	mit	einem	verminderten	Zugangzu	medizinischen	Leistungen	sowie	einer	schlechteren	psychischenVerfassung	und	abnehmenden	funktionellen	Fähigkeiten	einher(Musich	et	al.	2018).	Altersstudien	wie	die	Generali	Altersstudie	(2017)verweisen	darauf,	dass	gesundheitliche	Beschwerden	bei	den	über	75-Jährigen	kontinuierlich	zunehmen	(z.	B.	Herz-Kreislauf-Erkrankungen,Diabetes	mellitus	und	muskoskeletale	Erkrankungen).	Als	Folge	könnenauch	Einschränkungen	bei	der	Bewegung	beobachtet	werden,	die	einenSturz	nach	sich	ziehen	können.	Mundt	es	al.	(2019)	verweisen	in	ihremsystematischen	Review	darauf,	dass	etwa	ein	Drittel	der	über	65-Jährigen	einmal	im	Jahr	einen	Sturz	erleidet.	Die	Hälfte	der	über	80-Jährigen	und	Älteren	sogar	jedes	Jahr.	Zumeist	nimmt	dieGangunsicherheit	oder	die	Immobilität	zu	und	wird	durch	die	Angstverstärkt,	erneut	zu	stürzen.	Bei	30	bis	50	%	der	älteren	Sturzopfer	istdiese	Angst	sehr	stark	ausgeprägt;	man	spricht	in	diesemZusammenhang	vom	sogenannten	»Post-Fall-Syndrom«	(Dieckmann2008).Wenig	überraschend	verweisen	Studien	darauf,	dass	der	Umfang	vonGehstrecken	bei	vielen	Älteren	abnimmt,	sodassVersorgungsstrukturen	für	den	Alltag,	soziale	Teilhabe	sowie	kulturelleAktivitäten	schwieriger	erreicht	oder	wahrgenommen	werden	können(Dieckmann	2008;	Oswald	&	Konopik	2015).	Unter	anderem	verweisenOswald	und	Konopik	(2015)	darauf,	dass	etwa	ein	Fünftel	der	zuhauselebenden	alten	Menschen	während	einer	Woche	innerhalb	des	letztenMonats	nie	oder	nur	selten	außerhalb	der	Wohnung	unterwegs	waren.Häu�iger	sind	alleinlebende	Menschen	hiervon	betroffen.	In	diesemZusammenhang	ist	auch	darauf	zu	verweisen,	dass	nur	ca.	6	%	der	70-bis	85-Jährigen	in	einer	barrierereduzierten	Wohnung	leben(Nowossadeck	&	Engstler	2017).	Hinzu	können	Desinteresse	oder	einefehlende	Motivation	an	Bewegung	kommen	sowie	die	Überzeugung,dass	sie	keinen	Nutzen	aus	Bewegung	ziehen,	diese	vielmehr»nachteilig«	sein	könnte	(Franco	et	al.	2015).Folgen	dieser	eingeschränkten	Mobilität	ist	eine	zunehmende»Kontrollverdichtung«	(Oswald	2014).	Das	bedeutet:	Der	Aktionsradiusreduziert	sich	zunehmend	auf	einen	Aufenthaltsort	(z.	B.	den	Sessel).



Alltagsgegenstände	werden	so	platziert,	dass	diese	in	Sitzpositiongrif�bereit	sind	(z.	B.	Fernbedienung,	Getränke,	Medikamente	usw.).	DieAlltagsgestaltung	kann	so	mit	minimalem	Bewegungsaufwandsichergestellt	werden.	Folgen	sind	eine	zunehmende	Immobilisierungund	Erhöhung	des	Sturzrisikos.	Man	»richtet	sich	ein«.	Zegelin	(2013)spricht	von	»Orts�ixierung«.	Zumeist	wird	diese	noch	verstärkt,	indemAngehörige,	P�legende	oder	Ärzte	die	betroffenen	Personen	vor	Stürzenwarnen	und	dazu	ermutigen,	lieber	sitzen	zu	bleiben.Frühzeitige	Interventionen	zur	Erhaltung	und	Förderung	derMobilität	alter	Menschen	sollen	dabei	helfen,	ihr	täglichesAktivitätsniveau	zu	halten	oder	dieses	wiederzuerlangen,	um	damit	dieLebensqualität	zu	befördern	(Musich	et	al.	2018).	Selbständigkeit	undeine	damit	einhergehende	verbesserte	Lebensqualität	sind	somitAspekte,	die	für	alte	Menschen	in	allen	Settings	der	Altenhilfe	zentralsind.
Bewegung im Alter – bringt das was?Bewegung	ist	ein	Grundbedürfnis	des	Menschen.	Ihre	Förderung	ist	bisins	hohe	Alter	möglich.	Dem	Tag	mehr	Bewegung	zu	geben	heißt,	dieverbliebenen	Kompetenzen	im	Alltag	der	p�legebedürftigen	Menscheneinzubinden.	Dies	kann	aber	nur	dann	gelingen,	wenn	die	Maßnahmenin	Kooperation	mit	allen	Beteiligten	(Therapeutinnen,	Angehörige,Kolleginnen	etc.)	dauerhaft	umgesetzt	werden.	Der	Expertenstandard»Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilität	in	der	P�lege«	(2020)	betontdie	Kontinuität	von	Maßnahmen	und	verweist	darauf,	dass	Erhaltungund	Förderung	der	Mobilität	bis	ins	hohe	Alter	möglich	sind.	Hierfürsind	die	Bedürfnisse,	die	Ressourcen	und	De�izite	der	Person	zubeachten.Vorteile	und	Risikofaktoren	müssen	hinreichend	berücksichtigtwerden,	damit	die	Personen	eine	individuelle	Förderung	erhalten,	diesie	fordert,	aber	nicht	überfordert.	Was	ist	damit	gemeint?	Wenn	mansich	eine	Waage	vorstellt,	dann	gibt	es	auf	der	einen	Seite	immerVerhinderungsgründe	oder	Risikofaktoren	für	Bewegung	–	ein	Lebenlang	(siehe	Zusatzmaterial	1).	Sei	es	Faulheit	oder	der	innereSchweinehund,	der	überwunden	werden	muss.	Diese



Verhinderungsgründe	beinhalten	aber	auch	individuelle	Risikofaktoren,wie	etwa	Übergewicht,	Schmerzen	oder	die	Einnahme	vonMedikamenten	und	körperliche	Einschränkungen,	die	die	Bewegunghemmen	können.	Diese	Gründe	und	Risikofaktoren,	sich	nicht	oder	zuwenig	zu	bewegen,	müssen	in	ein	individuelles	Gleichgewicht	mit	denVorteilen	und	Ermöglichungsbedingungen	von	Bewegung	gebrachtwerden.	Ob	das	jeweils	gelingt,	bleibt	natürlich	eine	Entscheidung	derjeweiligen	Person	–	auch	das	Recht,	sich	gegen	Maßnahmen	zurErhaltung	und	Förderung	der	Mobilität	zu	entscheiden.	Denn	Mobilitätbleibt	Ausdruck	individueller	»Körper-	und	Bewegungsgeschichten«(Abraham	2008,	S.	178).	Diese	Geschichten	zeigen,	wie	das	»aktuelleVerhältnis	zum	eigenen	Körper,	zur	Bewegung	und	Beweglichkeit	vordem	Hintergrund	des	gelebten	Lebens«	zu	begreifen	ist	(Abraham2008,	S.	179).	Es	kann	also	nur	darum	gehen,	Angebote	zur	Bewegungzu	unterbreiten	und	Verhinderungsgründe	gemeinsam	in	den	Blick	zunehmen,	damit	ein	Gleichgewicht	zwischen	Ruhe	und	Bewegung	imAlltag	gelebt	werden	kann.Insbesondere	Menschen,	die	im	P�legeheim	leben,	weisen	einerhöhtes	Risiko	auf,	Beeinträchtigungen	der	Mobilität	oder	eineVerstärkung	der	Mobilitätseinbußen	zu	erleben.	Lange	Phasen	am	Tag,die	sitzend	oder	liegend	verbracht	werden,	setzen	eine	zunehmendeAbwärtsspirale	in	Gang	(DNQP	2014,	2020;	Harvey	et	al.	2013;	Reid	etal.	2013).	Dieser	Personenkreis	pro�itiert	von	gezielten	Maßnahmenzum	Erhalt	der	Mobilität,	weil	weitere	Funktionseinbußen	vermiedenoder	zumindest	verzögert	werden	können.Die	Empfehlungen	der	Weltgesundheitsorganisation	(WHO)	zurkörperlichen	Aktivität	und	Gesunderhaltung	sind	als	Orientierungshilfefür	Personen	ab	65	Jahren	zu	verstehen;	sie	sind	auf	die	jeweiligePerson	und	ihre	Fähigkeiten	anzupassen	(Franco	et	al.	2015).	DieEmpfehlungen	können	Sie	im	Beitrag	zum	Expertenstandard	einsehen.Anders	(2008)	verweist	außerdem	darauf,	dass	der	relativeZugewinn	motorischer	Leistungen	durch	gezieltes	Training	bei	älterenMenschen	sogar	ausgeprägter	wirken	kann	als	dies	bei	jüngerenPersonen	der	Fall	ist.	Trainingsprogramme	für	ältere	Menschen,	diealltägliche	Bewegungsabläufe	wie	z.	B.	Treppensteigen	integrieren,führen	zu	erkennbaren	Verbesserungen	der	körperlichen	Leistung.Zudem	sei	eine	Kombination	von	Kraft-	und	Balancetraining	geeignet,



die	Mobilität	zu	fördern	und	zu	erhalten	und	Stürzen	vorzubeugen.Voraussetzung	ist,	dass	die	Maßnahmen	individuell	auf	dasLeistungsniveau	und	die	Bedürfnisse	des	alten	Menschen	abzustimmensind.	Zu	erkennen,	dass	eine	ältere	Person	Mobilitätseinschränkungenhat,	oder	zu	beurteilen,	ob	sie	gefährdet	ist,	eine	solche	zu	entwickeln,kann	ein	wichtiger	Schritt	zur	Verhinderung	von	Behinderung	undAbhängigkeit	für	ältere	Personen	sein	(Cummings	et	al.	2014).
ResümeeWas	bleibt	zum	Schluss	zu	sagen?	Altern	ist	nichts	für	Feiglinge!	Manmuss	sich	den	vielfältigen	Veränderungsprozessen	als	Mensch	früheroder	später	stellen.	Körperliche	und	kognitive	Funktionsreserven	gehenzurück,	Lebensbedingungen	sowie	soziale	Netzwerke	unterliegeneinem	dynamischen	Wandel	(RKI	2015).	Das	heißt	die	Veränderungenbeziehen	sich	auf	den	gesamten	Menschen	und	umfassen	körperliche,seelisch-geistige	sowie	soziale	Aspekte.Auf	der	einen	Seite	wird	der	Diskurs	um	Demogra�ie	sehr	starkdarauf	fokussiert,	welche	Folgen	das	Alter	mit	sich	bringen	kann,nämlich	funktionale	Verluste,	Krankheit,	aber	auch	die	Entwicklung	vonP�legebedürftigkeit.	Das	Bild	einer	Alterslawine	von	Hilfe-	undP�legebedürftigen,	die	die	Gesellschaft	überrollt,	stellt	sich	ein.	Auf	deranderen	Seite	wird	das	Altern	als	Lebensphase,	welche	Lebensqualitätund	-sinn	trotz	Einbußen	beinhaltet,	kaum	in	den	Blick	genommen.Werden	aber	(über)	Hundertjährige	befragt,	dann	wird	auch	einbeachtenswertes	Ausmaß	an	psychologischen	Stärken	deutlich,	welcheszu	ihrem	Wohlbe�inden	beiträgt	(Rott	et	al.	o.	J.)	Die	Autorinnenresümieren,	dass	ein	hohes	Maß	an	Lebenssinn	und	-wille	diesemPersonenkreis	dabei	hilft,	erschwerte	Bedingungen,	wie	beispielsweisevorhandene	Gesundheitseinbußen,	quasi	zu	neutralisieren	(Rott	et	al.	o.J).	Marc	Chagall	sagte:	»Die	Leute,	die	nicht	zu	altern	verstehen,	sind	diegleichen,	die	nicht	verstanden	haben,	jung	zu	sein.«	Wenn	man	diesesZitat	auf	sich	wirken	lässt,	wird	deutlich,	wie	�ließend	die	Übergängezwischen	Alt	und	Jung	sind	und	man	das	Leben	»bewegen«	und	sichselbst	bewegen	sollte,	weil	man	sonst	statisch	ist	und	bleibt.



Bewegung	muss	Spaß	machen	und	Sinn	vermitteln,	im	Alter	wie	inder	Jugend.	Sie	sollte	sich	an	den	Interessen	und	Vorlieben	orientierenund	mit	einem	individuellen	Ziel	verbunden	sein.	Es	geht	dabei	auchum	eine	Suche	nach	den	individuellen	Körper-	undBewegungsgeschichten	und	wie	diese	dazu	beitragen	können,Bewegung	in	den	Alltag	zu	integrieren.	Der	Grundsatz	»nur	so	viel	Hilfewie	nötig	und	so	wenig	wie	möglich«	sollte	aber	von	allenberücksichtigt	werden,	damit	die	Ressourcen	der	Menschen	zumTragen	kommen	und	erhalten	bleiben	(DNQP	2014,	2020;	Berger2018).Oder	wie	Frau	Maier,	die	bereits	bekannte,	rüstige	Dame	am	Anfangdes	Buches	zu	bedenken	gab:	Immer	auf	Hilfe	angewiesen	zu	sein,erzeugt	das	Gefühl,	dass	man	nichts	mehr	kann.	Die	Aufrechterhaltungvon	Selbstständigkeit	kann	das	Emp�inden	von	personaler	Würde	undLebensqualität	befördern.
Expertenstandard »Erhaltung und Förderung der
Mobilität in der Pflege« – Mut zur Bewegung!

Bianca Berger

HinführungIn	jedem	Alter	ist	Bewegung	ein	zentrales	Bedürfnis,	um	selbstbestimmen	zu	können,	wo	ich	mich	au�halten	möchte,	mit	wem	ichzusammen	sein	will	und	vor	allem	mit	wem	nicht.	Selbstbestimmtheit,insbesondere	die	Frage,	welche	Ziele	ich	im	Alltag	verfolgen	möchte,	isteng	mit	Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilität	verbunden.	Aber	auchdie	Möglichkeit,	so	lange	wie	es	geht	zuhause	wohnen	zu	bleiben,	gehtmit	der	Frage	nach	den	Fähigkeiten,	sich	zu	bewegen,	einher.	P�legendenehmen	hierbei	eine	besonders	wichtige	Rolle	ein:	von	der	Erfassungdes	Mobilitätsstatus	über	die	Identi�izierung	von	sinnstiftenden



Bewegungsanlässen	bis	hin	zur	Evaluation	des	Prozesses.	Dabei	sinddie	Bedürfnisse	der	alten	Menschen,	unabhängig	von	derVersorgungsart,	in	den	Blick	zu	nehmen.	Mobilität	kann	bis	ins	hoheAlter	erhalten	und	gefördert	werden	und	es	bedarf	einer	Grundhaltungvon	»Mehr	Mut	zur	Bewegung«	(DNQP	2020).Der	vorliegende	Beitrag	zeigt	die	Entwicklung	der	unterschiedlichenExpertenstandards	auf.	Der	Schwerpunkt	liegt	aber	auf	der	Vorstellungder	Kriterien	des	Standards	(DNQP	2020).	Zudem	werden	Tipps	zurUmsetzung	in	den	P�legealltag	gegeben.	Die	Ausführungen	sind	als	eineArt	Leitfaden	zu	verstehen	und	sollten	an	das	Setting	und	dieEinrichtung	angepasst	werden.	Den	Hinweis	»Mehr	Mut	zurBewegung!«	gilt	es,	in	der	eigenen	P�legepraxis	zu	re�lektieren	undimmer	wieder	im	Team	zu	überlegen:	Wenn	etwas	nicht	mehr	geht,	wasgeht	noch?	Inhalte	des	Expertenstandards	werden	erläutert	–	auf	diefortlaufende	Nennung	der	Quelle	wird	verzichtet.
Expertenstandards des DNQPExpertenstandards	in	der	P�lege	waren	über	viele	Jahre	alsberufsgruppenspezi�ische	Beiträge	zur	Qualitätsentwicklung	mit	derArbeit	des	Deutschen	Netzwerks	für	Qualitätsentwicklung	in	der	P�lege(DNQP)	verbunden.	Zahlreiche	Expertenstandards	zuunterschiedlichen	Themen	wurden	seit	Ende	der	1990er	Jahreerarbeitet.	Größtenteils	liegen	diese	bereits	in	ein-	oder	zweifachaktualisierter	Form	vor	(DNQP	2019).	Die	Standards	entfalten	einehohe	Bedeutung	in	den	Einrichtungen	und	im	Alltag	der	P�legenden.	ImBlick	sind	zentrale	Qualitätsrisiken	(wie	Dekubitus,	Sturz	etc.),	die	inder	Regel	für	alle	Leistungsbereiche	der	P�lege	gültig	sind.	DieBetonung	auf	»berufsgruppenspezi�ische	Instrumente«	macht	eine	vonDritten	unabhängige	Entwicklung	deutlich.An	dieser	Stelle	wird	nicht	detailliert	auf	das	Verfahren	zurEntwicklung	und	Aktualisierung	von	Expertenstandards	eingegangen.Diese	können	dem	Methodenpapier	mit	Stand	20192	des	DNQPentnommen	werden.	Büscher	und	Blumenberg	(2018,	S.	64)	gebenfolgenden	Hinweis	zur	Umsetzung	von	Expertenstandards:



»Die	Arbeit	mit	Expertenstandards	bedarf	immer	einer	einrichtungs-	undzielgruppenspezi�ischen	Konkretisierung,	da	die	eher	allgemein	formulierten	Kriterienkeine	konkreten	Umsetzungsvor-gaben	machen.	Dies	stellt	eine	anspruchsvolle	Aufgabe	fürdie	Verantwortlichen	dar,	unterstützt	aber	maßgeblich	die	interne	Qualitätsentwicklung	inden	Einrichtungen	und	Diensten,	da	es	durch	die	inhaltliche	Auseinandersetzung	mit	einemExpertenstandard	zu	klärenden	Dialogen	innerhalb	der	Berufsgruppen	und	vielfältigenImpulsen	für	die	Qualitätsentwicklung	kommt.«Mit	der	Überführung	der	Expertenstandards	in	die	jeweiligenStrukturen	und	Prozesse	der	Einrichtungen	und	Dienste	werden	dieInhalte	für	das	tägliche	Handeln	ebendieser	also	konkretisiert	undsichtbar.	Für	jeden	Standard	gibt	es	ein	auf	das	Thema	abgestimmtesAuditinstrument3,	wobei	geprüft	wird,	inwieweit	der	Standardumgesetzt	ist.
Expertenstandard nach SGB § 113a SGB XIMit	dem	P�lege-Weiterentwicklungsgesetz	(2008)	wurde	vomGesetzgeber	das	Ziel	formuliert,	die	Leistungen	der	P�legeversicherungbesser	auf	die	Bedürfnisse	von	P�legebedürftigen/Angehörigenabzustimmen.	Mit	diesem	Gesetz	wurden	auch	die	Expertenstandardsals	eine	wichtige	Säule	der	Qualitätssicherung	im	SGB	XI	verankert.	DieEntwicklung	und	Fortschreibung	von	Qualitätsinhalten	sollten	durchdie	Umsetzung	von	Expertenstandards	eine	stärkere	Anerkennung	desinternen	Qualitätsmanagements	befördern.Mit	dieser	Entscheidung	wurde	die	Sicherstellungsverantwortungzur	Entwicklung	und	Aktualisierung	u.	a.	den	Vertragsparteien(Spitzenverband	Bund	der	P�legekassen,	Bundesarbeitsgemeinschaftder	überörtlichen	Träger	der	Sozialhilfe,	die	kommunalenSpitzenverbände	auf	Bundesebene	und	die	Vereinigungen	der	Trägerder	P�legeeinrichtungen	auf	Bundesebene)	übertragen,	die	dazuaufgefordert	wurden,	eine	»Verfahrensordnung	zur	Entwicklung	vonExpertenstandards«	zu	erstellen.	Dieses	Verfahren	orientierte	sichüberwiegend	am	methodischen	Verfahren	des	DNQP.	Eine	fachlichunabhängige	Entwicklung	und	Aktualisierung	sollten	dadurchsichergestellt	werden	(Berger	2018;	Berger	&	Hennings	2014a).Die	Vertragspartnerinnen	hatten	sich	zu	Beginn	darauf	verständigt,dass	vorrangig	Beschlüsse	über	die	Aktualisierung	der	bisher



entwickelten	Expertenstandards	des	DNQP	unter	Beachtung	derUrheberrechte	herbeigeführt	werden	sollten.	Diese	Rechte	konntenzwischen	den	Vertragsparteien	und	dem	DNQP	nicht	geklärt	werden,	sodass	das	Vorhaben	scheiterte,	die	bis	dato	veröffentlichtenExpertenstandards	einzubinden.Nach	einem	Aufruf	der	Vertragsparteien,	relevante	Themeneinzureichen,	wurde	die	Entwicklung	des	Expertenstandards»Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilität	in	der	P�lege«	ausgeschrieben.Das	DNQP	wurde	mit	der	Erarbeitung	beauftragt.	Der	Entwurf	wurde	ineiner	Fachkonferenz	konsentiert	und	im	Juni	2014	an	den	GKV-Spitzenverband	übergeben.	Eine	modellhafte	Implementierung	wurdeanschließend	durchgeführt.	Der	Endbericht	»Erhaltung	und	Förderungder	Mobilität	in	der	P�lege«	(EXMO)	attestierte	zwar,	dass	derExpertenstandard	praxistauglich	und	die	Kosten	für	eine	Umsetzunggering	seien.	Ein	Wirksamkeitsnachweis	könne	aber	nicht	erbrachtwerden	(Görres	&	Rothgang	2016).	Der	erweiterte	Qualitätsausschusssprach	folglich	eine	Empfehlung	zur	»freiwilligen	Umsetzung«	desStandards	aus.	Parallel	sollte	der	Expertenstandard	aktualisiertwerden,	dies	ist	mittlerweile	erfolgt.	Die	aktuelle	Fassung	(2020)	kannauf	der	Website	»Geschäftsstelle	Qualitätsausschuss	P�lege«4heruntergeladen	werden.
Wie	sind	die	Expertenstandards	nach	§	113a	SGB	XI	rechtlicheinzuordnen?	Die	Expertinnen	beschreiben	ein	Qualitätsniveau,welches	bereits	mit	der	Veröffentlichung	den	allgemein	anerkanntenStand	der	p�legewissenschaftlichen	Erkenntnisse	präzisiert	unddamit	Wirksamkeit	im	Sinne	des	§	11	(1)	SGB	XI	entfaltet.	Dort	heißtes:	»Die	P�legeeinrichtungen	p�legen,	versorgen	und	betreuen	dieP�legebedürftigen,	die	ihre	Leistungen	in	Anspruch	nehmen,entsprechend	dem	allgemein	anerkannten	Stand	medizinisch-p�legerischer	Erkenntnisse.	[…].«
Der Expertenstandard »Erhaltung und Förderung der Mobilität in

der Pflege« – Präambel



Im	Vorfeld	der	Aktualisierung	wurde	eine	Literaturstudie	erstellt.	DerStandard	wurde	anhand	dieser	Erkenntnisse	überarbeitet	und	dieFachöffentlichkeit	in	die	Konsultationsphase	eingebunden.	DieAbnahme	des	Abschlussberichts	erfolgt	durch	die	Geschäftsstelle	desQualitätsausschusses	P�lege.	Eine	erneute	Implementierungsstudie	istgeplant.
Die Präambel und die zentralen InhalteDie	Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilität	ist	ein	zentrales	Thema,Mobilitätsde�izite	und	kognitive	Beeinträchtigungen	gehören	zu	denwichtigsten	Ursachen	einer	dauerhaften	P�legebedürftigkeit.	Da	dieMehrheit	der	p�legebedürftigen	Menschen	von	Mobilitätseinbußenbetroffen	ist,	wird	die	Erhaltung	und	Förderung	der	Mobilität	alszentrales	Ziel	einer	professionellen	P�lege	beschrieben.	FolgendeAspekte	werden	aufgeführt:•		Mobilität	ist	eine	grundlegende	Voraussetzung	für	Selbständigkeitund	autonome	Lebensführung	und	ermöglicht	soziale	Teilhabe.	Siebefördert	Lebensqualität	und	subjektives	Wohlbe�inden.•		P�legerische	Maßnahmen	zur	Erhaltung	oder	Förderung	der	Mobilitätleisten	einen	wichtigen	Beitrag,	um	die	Reduktion	weitererFunktionseinbußen	und	gesundheitlicher	Störungen	zu	verhindern,die	den	p�legebedürftigen	Menschen	abhängig	von	p�legerischer	Hilfemachen,	und	stärken	die	Ressourcen	der	Selbstp�lege.	Zudem	kannspezi�ischen	Risiken,	wie	z.	B.	Sturz-,	Kontrakturen-,	Thrombose-oder	Dekubitusgefährdung,	entgegengewirkt	werden.Der	Standard	betont	die	Bedeutung	der	Mobilitätsförderung:Insbesondere	die	Haltung	der	P�legefachkräfte	und	der	Einrichtungenist	für	die	Umsetzung	von	Maßnahmen	entscheidend.	Eine	konsequenteOrientierung	an	den	Ressourcen	der	p�legebedürftigen	Menschen	wirdempfohlen.
Defini�on von Mobilität und »Geltungsbereich«


