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Abstract

Darstellung des Themas: Bewegung im Alter hilft chronischen Krankheiten
vorzubeugen, beeinflusst die kognitiven Fahigkeiten positiv und fihrt zu einer
verbesserten Lebensqualitat. Korperliche Mobilitat ist unabdingbar fur das
gewunschte Verbleiben in der vertrauten Umgebung.

Ein schlechter Gesundheitszustand, mangelndes Interesse und Angst vor Stirzen
kénnen Ausldser fur fehlende Bewegung sein und im Verlauf bis zur vélligen

Immobilitat fihren.

Ziel: Die vorliegende Arbeit soll evidenzbasierte Interventionen aufzeigen, wie die

Pflege die korperliche Mobilitat von alteren Spitexklienten verbessern kann.

Methode: Mittels systematischer Literaturrecherche in relevanten Datenbanken
wurden Studien zur Fragestellung gesucht und danach kritisch beurteilt. In einem
zweiten Schritt wurden die Ergebnisse auf die Ubertragbarkeit in die professionelle

Spitexpflege Uberpruft.

Ergebnisse: Die Schulung der Health Care Professionals, die Beratung der Klienten,
interdisziplinares Fallmanagement, multidisziplinares Assessment und Intervention,
Pravention und Case Management sind Ansatze, die Mobilitat von Klienten im
Rahmen der hauslichen Versorgung zu verbessern.

Schlussfolgerungen: Die Mobilitatsforderung hat eine hohe Relevanz fur die
Spitexpflege und die weitere Forschung. Ansétze fur Interventionen sind aus der
Arbeit hervorgegangen und sie bedirfen zwingend vertieften Fachwissens und einer
Beratungskompetenz der Pflegenden. Eine zentrale Rolle spielen die Vernetzung

und der Informationsaustausch zwischen den einzelnen Akteuren.

Keywords: community nursing, home care nursing, elderly, physical activity, motor

activity
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1 Einleitung

1.1 Darstellung des Themas
Das Sprichwort "Wer rastet, der rostet" macht deutlich, was mit dem Kdérper ohne

ausreichende Bewegung passiert.

Klientinnen und Klienten® der ambulanten Pflege sind oft in der kdrperlichen Mobilitat
eingeschrénkt. Durch die vorhandenen Mobilitatsschwierigkeiten neigen sie dazu,
sich noch weniger zu bewegen und begeben sich somit in einen Teufelskreis. Denn
fehlende Bewegung fiihrt zu Unsicherheit und Einschrankungen, was im Prozess

zunehmend zu Immobilitat fuhrt.

Die Forderung und Erhaltung der Mobilitéat ist eine Kernaufgabe von Pflegenden in
der ambulanten Pflege und unabdingbar fir das Verbleiben im Alter im gewohnten
Umfeld. Wie die Pflege die Mobilitat ihrer alteren Klientel wirksam unterstiitzen kann,

ist Inhalt dieser Arbeit.

1.2 Relevanz und Problemdarstellung fur die Profession Pflege

Kessler, Bonsack, Seematter und Biedermann (2009) sehen die
Gesundheitsforderung im Alter als ein komplexes Zusammenspiel der Akteure. Das
Fachwissen aller gerontologischen Disziplinen ist gefordert und eine koordinierte
Zusammenarbeit ist notig, um Behinderungen im Alter zu verhindern oder verzogern.
Auch Neubart (2009) beschreibt die Mobilitatsforderung in der geriatrischen
Rehabilitation als Aufgabe vom ganzen geriatrischen Team, wobei der Pflege eine
besonders hohe Bedeutung zukommt. Die Pflege Ubernimmt grésstenteils die
Fuhrung und therapeutische Anleitung der Klienten und die Integration der
wiedererlangten Fahigkeiten in das tagliche Leben. Dies setzt hohe
Qualifikationsanforderungen und Selbstandigkeit voraus. Aufgaben wie Mobilisierung
oder Patientenedukation bedurfen Techniken und Training sowie besondere

Kompetenzen der Kommunikation (Neubart, 2009).

! Um die Lesbarkeit zu erleichtern, wird im weiteren Verlauf fur Klientinnen und Klienten der Begriff

Klient bzw. Klienten verwendet, auch wenn beide Geschlechter gemeint sind.
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Gemass der Definition des International Counsil of Nursing (ICN) beinhaltet die
professionelle Pflege die Forderung der Gesundheit, die Verhitung von Krankheiten
und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter oder sterbender Menschen.
Schlusselaufgaben sind die Erfassung von Bedirfnissen und Interessen sowie die

Forderung einer sicheren Umgebung (SBK, n.d.).

Die Aufgabe der Pflege lasst sich auch in gesetzlichen Grundlagen (KLV 7, Abs. 2,
EDI, 1995) und in Pflegetheorien begriinden, welche die Forderung der
Selbstpflegekompetenz als Aufgabe der Pflege beschreiben. Zegelin (2013) sieht
Einstellungen, Wissen und Méglichkeiten der Pflege als beeinflussenden Faktor im

Phasenmodell des Bettlagerigwerdens.

Gemass Hopflinger, Bayer-Oglesby und Zumbrunn (2011) hat sich in der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung im Jahr 2007 gezeigt, dass der Anteil der
sich im Alltag eingeschrankt fihlenden Personen mit steigendem Alter erh6ht.
Grinde fur die Einschrankung sind verminderte sensorische Fahigkeiten,
vermindertes Gehvermégen und Einschrankungen in den basalen und
instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens. Mobilitatseinschrankungen sind
gemass Hopflinger et al. (2011) oft ein Grund in eine institutionelle Wohnform zu
wechseln, obwohl die meisten alteren Menschen in ihrer vertrauten Umgebung
bleiben mochten (Bennett & Riedel, 2013).

In der Schweiz leben laut Bundesamt fur Statistik (BFS, 2014) Ende 2012 knapp 1.4
Millionen Menschen Uber 65 Jahre. 2010 nahmen in der Schweiz 245 636 Menschen
ambulante Pflegedienste in Anspruch. Der Anteil der tGiber 65-jahrigen Personen,
welche 2010 von der ambulanten Pflege betreut wurden, betragt knapp 75% aller

betreuten Spitex-Klienten schweizweit.

Seit den 1960er Jahren ist die durchschnittliche Lebenserwartung bei M&annern von
69 gegen 80 Jahre und das von Frauen von 74 auf Uber 84 Jahre gestiegen. Die
Menschen leben nicht nur langer, sondern wollen auch mdglichst lange selbstéandig
in ihrem gewohnten Umfeld bleiben (Spitex Verband Schweiz, 2010). Gemass der
Gesundheitsbefragung des BFS (2014) in den Jahren 2007 und 2008/09 kénnen
zehn Prozent der Uber 65-jahrigen zuhause lebenden Menschen weniger als 200m

gehen.
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1.3 Fragestellung
Welche pflegerischen Interventionen fordern und erhalten die korperliche Mobilitat

bei Uber 65-jahrigen Spitex-Klienten?

1.4 Zielsetzung
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, mit Hilfe der Literatur Ansétze aufzuzeigen, wie
in der ambulanten Pflege die Mobilitat von alteren Menschen gefdrdert oder erhalten

werden kann.

In einem weiteren Schritt Uberpruft die Autorin die Umsetzbarkeit der Interventionen

in ihrem personlichen Arbeitsfeld.

1.5 Abgrenzung

Die Autorin grenzt sich von Massnahmen zur Sturzpravention ab, obwohl die
Thematik eng verbunden ist. Interventionen aus anderen Fachbereichen wie der
Physiotherapie werden eingeschlossen, sofern diese aufgrund der Kompetenzen

durch eine diplomierte Pflegefachperson durchgefiihrt werden kdnnen.

2 Methode

2.1 Vorgehen

Durch eine systematische Literaturrecherche in pflegerelevanten Datenbanken
werden Studien gesucht, welche die Fragestellung dieser Arbeit beantworten. Die
ausgewahlten Studien werden kritisch beurteilt, um eine Gultigkeit und
Ubertragbarkeit der Resultate zu tiberpriifen. Die Resultate werden tibersichtlich
zusammengefasst. Ein Theorieteil gibt Hintergrundinformationen, welche dem
besseren Verstandnis der Problematik und Studieninhalte dienen. In der
anschliessenden Diskussion werden Theorie und Resultate verbunden. Zum Schluss

wird ein Transfer der Resultate in die Praxis Uberpruft.
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2.2 Literaturrecherche
Eine systematische Literaturrecherche in pflegerelevanten Datenbanken Medline,
Cinahl, Cochrane Library und PEDro wurde zur Beantwortung der Fragestellung

durchgefuhrt.

Das Setting wurde mit den Suchbegriffen Home Care Services, community nursing,
Home Care, home care nursing, home nursing und community health eingegrenzt.
Das Phanomen wurde mit mobility, motor acitivity, physical activity, physical mobility,
functional ability, physical functioning und Mobility limitation beschrieben. Zur
Eingrenzung der Intervention wurden die Schlagworte promote, improve, counselling,
advance, Intervention Studies, nursing intervention, nurs*, nursing und Health
Promotion verwendet. Die Suchbegriffe wurden mit den Boole‘schen Operatoren

AND oder OR in die Datenbanken eingegeben.
In PEDro wurden die Suchbegriffe frailty und practice guideline eingegeben.

Im Verlauf wurde eine Handrecherche durchgefihrt, wo aufgrund von
Literaturangaben aus anderen Studien relevante Literatur eingeschlossen werden

konnte.

Die Literaturrecherche wurde anfangs September 2013 begonnen und endete im
Januar 2014. Ein Flowchart zum detaillierten Suchprozess ist im Anhang A

einzusehen.

2.3 Ein-und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Studien, welche eine Intervention beschreiben, die von
diplomiertem Pflegepersonal durchgefuhrt werden kann. Die Ergebnisse mussen
beziglich des Settings und des kulturellen Hintergrunds auf den Arbeitsbereich

ambulante Pflege in der Schweiz Ubertragbar sein.

Die Population der eingeschlossenen Studien muss tber 65 Jahre alt und zuhause
lebend sein. Studien, welche in einem stationdren Bereich durchgefuhrt wurden, sind
somit ausgeschlossen worden. Reviews wurden ausgeschlossen, da sie zu alte

Studien enthielten oder keinen genauen Ruckschluss auf die urspriinglichen Studien
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zuliessen. Studien, welche sich auf ein spezifisches Krankheitsbild bezogen, wurden
ebenfalls ausgeschlossen.

Aufgrund der Sprachkenntnisse der Autorin wurden nur Studien eingeschlossen,
welche in deutscher oder englischer Sprache verfasst worden sind. Damit die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auf den neusten wissenschaftlichen
Erkenntnissen beruhen, wurden nur Studien eingeschlossen, welche in den letzten

10 Jahren publiziert wurden.

2.4 Verwendete Evaluationsinstrumente

Die kritische Beurteilung der ausgewéhlten Studien erfolgte nach LoBiondo-Wood
und Haber (2005). Die Einschéatzung der Evidenz fur die quantitativen Studien basiert
auf der Einteilung der funf Evidenz-Level nach Madjar und Walton (2001), welche im
Anhang D einzusehen sind. Im Anhang B sind die Tabellen mit der detaillierten
kritischen Auseinandersetzung der Studien aufgefuhrt.
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3 Theoretischer Hintergrund

Dieses Kapitel zeigt auf, warum korperliche Mobilitat im Alter wichtig und
unabdingbar fiir ein Verbleiben im eigenen Zuhause ist und deshalb einen hohen
Stellenwert in der ambulanten Pflege hat. Zudem wird beschrieben, wie die
korperliche Mobilitat in der spitalexternen Pflege erfasst wird und welches aktuelle
Bewegungsempfehlungen im Alter sind. Der pflegetheoretische Hintergrund wird

anhand des Prozesses des Bettlagerigwerdens aufgezeigt.

3.1 Pflegetheoretischer Hintergrund: Der Prozess des Bettlagerigwerdens
Angelika Zegelin (2013) behandelt in ihrer Forschungsarbeit das Thema
Bettlagerigkeit. Mittels Grounded Theory entwickelt sie ein Phasenmodell zum
Prozess des Bettlagerigwerdens durch allméhliche Ortsfixierung. Es zeigen sich
verschiedene Einflussfaktoren, welche Abwartsentwicklung férdern oder aufhalten

kdnnen.
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3.1.1 Phasenmodell im zeitlichen Verlauf

e Rollen

e Strukturen/Umfeldbedingungen

Phasenabfolge

Instabilitat Immggtll:qat i Ortsfixierung Bettlagerigkeit

eBewegung mit  eKlinikeinweisung, *Rollstuhl / eselbstandiger enur im Bett
Stock und Sturz oder Sturz  Sessel, evtl. Wechsel nicht eWindelversorgung
Rollator und Klinik wenige Schritte, maoglich,
Hilfen sind Selbstbestim-
wichtig mung sind
wichtig,
Schliisselereig-
nisse

Funf durchgéangige Faktoren:

v

Individualitat

Liegepathologie mit verschiedenen Einbussen im weiteren Verlauf/Zeitverlust
Krankheitsfortschritt, medizinischer Verlauf, Komplikationen

Weltsicht in der Abhangigkeit (Sinngebung, Perspektiven, Bewaltigung)
Perspektiven der Pflegenden (Engagement, Wissen, soziale Bindung)

Abbildung 1: Phasenmodell im zeitlichen Verlauf nach Zegelin (2013, p. 107)

3.1.2 Begriffsdefinition

Das Phasenmodell beginnt mit der Instabilitéat in Form von Gangunsicherheit oder
Befindlichkeitsstérungen, wo sich der Mensch in seiner Bewegung zunehmend auf
die Wohnung beschrankt oder nur in Begleitung ausser Haus geht. Angst vor Stiirzen
und Schmerzen sind vorherrschend. Gehhilfen werden eingesetzt. Die Instabilitat

kann Uber Jahre langsam fortschreiten.
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Durch ein Ereignis wie Sturz oder Spitaleintritt, wird die Sturzangst verstarkt und die
Vorsichtsmassnahmen nehmen zu. Der Betroffene verbringt im Spital viel Zeit im
Bett. Bei Transfers besteht eine Unsicherheit, da die Unterstiitzung verschieden

ausgefuhrt wird. Die Bewegung ruckt zunehmend in den Hintergrund.

Die Vorsichtsmassnahmen und Vermeidungsstrategien fihren zur Immobilitat im
Raum. Der Wechsel zwischen Stuhl und Rollstuhl oder Bett passieren selbstandig

aber mihsam.

Ist kein selbstandiger Wechsel von Orten mehr moglich und geschieht das Verlassen
des Bettes nur noch beispielsweise fur den Toilettengang, beginnt die Phase der

Ortsfixierung.

In der letzten Phase, der Bettlagerigkeit, wird das Bett zentral und wird nicht mehr

verlassen. Personliche Gegenstéande werden in Griffnahe rund ums Bett platziert.
Durchgangige Faktoren wirken bei jedem Betroffenen und in jeder Phase.

Die Individualitat beschreibt die Charaktereigenschaften eines Menschen, welche
eine Auseinandersetzung mit der Situation ermdglichen. Je langer eine Person liegt,
desto schwerer wird die Mobilisation. Zudem mindert die liegende Position die
intellektuelle Leistung. Mit Krankheitsauspragungen und Komplikationen sind Stirze,
das Fortschreiten der Erkrankung, was zu vermehrtem Liegen fuhren kann. Die
Auseinandersetzung mit der eingeschrankten Beweglichkeit und damit umgehen zu
lernen, sind Teil des Faktors Weltsicht und Bewaltigung. Er ist eng mit der

Individualitat verbunden.

Das Wissen, das Geschick und das Engagement der Pflegenden beeinflussen die
Bewegungserhaltung und —férderung. Zu den Perspektiven der Pflegenden z&ahlen

auch die pflegenden Angehorigen.

Das Modell erlaubt Pflegenden, die Bettlagerigkeit zu differenzieren,
zusammenhangende Einflisse zu erkennen und hilfreiche Interventionen anzubieten.
Die Pflege soll sich an den Fahigkeiten und Ressourcen des Patienten orientieren

und so eine aktivierende Pflege anbieten.
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3.1.3 Praxisrelevanz

Zegelin (2013) zeigt, dass das Schliessen von Versorgungsliicken wichtig ist. Ein
Case Management oder Fallbesprechungen wirden voraussichtlich die drohende
Bettlagerigkeit verhindern. Wichtig sind gemass Zegelin (2013) auch die
Umgebungsanpassung und der Einsatz von entsprechenden Hilfsmitteln, bevor eine
instabile Phase eintritt.

Weiter nennt Zegelin (2013), dass die aktivierende Pflege hin zu einer férdernden
Pflege verandert werden soll, welche sich an den Ressourcen orientiert. Diese
braucht mehr Zeit als eine rasche Ausflihrung durch die Pflegenden selbst, was in
der ambulanten Versorgung aufgrund der Zeitvorgaben oft nicht méglich ist. Es soll
auf eine regelmassige Mobilisierung des Menschen, mit professionellen
Vorgehensweisen wie zum Beispiel der Kindsthetik, geachtet werden. Eine
qualifizierte Schulung in Bewegungskonzepten ist daher notwendig. Bei einer
Aktivierung sollte eine schrittweise Planung mit dem Betroffenen und den
Angehorigen gemacht werden, sowie das Aufstehen differenzierter kommuniziert und

dokumentiert werden.

Eine bedarfsgerechte Ausstattung der Raume mit Hilfsmitteln und Pflegemébeln,
sowie eine qualifizierte Beratung und Anleitung kbnnen negative Folgen reduzieren

und Kosten sparen (Zegelin, 2013).

In einem Artikel beschreibt Zegelin (2013), dass auf kreative Art und Weise
Beweggriinde im Alltag geschaffen werden sollen, um die Mobilitat zu verbessern
oder erhalten, statt Mobilisationstibungen zur Kontrakturenprophylaxe

durchzufiihren.

3.2 Bedeutung der Mobilitat im Alter

Das Bundesamt fiir Sport (BASPO, 2013) beschreibt regelméssige Bewegung fur
altere Erwachsene als besonders wichtig, weil sie der Steigerung der Lebensqualitat
dient und den Verlust der Unabhangigkeit und Hilfsbedurftigkeit verhindern oder

zumindest verzdgern kann.
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Korperliche Aktivitat ist ein wichtiger Bestandteil der Gesund- und
Kompetenzerhaltung im Alter (Voelcker-Rehage, Godde & Staudinger, 2006).
Psychologische und physiologische Altersverdanderungen sind nur zum Teil auf
genetische Ursachen und degenerative Prozesse zurtckzufiihren. Sie konnen durch
einen entsprechenden Lebensstil und Interventionen positiv beeinflusst werden.
Korperlich aktive Personen zeigen eine bessere Funktionsfahigkeit, einen grésseren
Schutz vor chronischen Krankheiten, sind geistig mobiler und aussern ein subjektiv
besseres Wohlbefinden (Voelcker-Rehage et al., 2006).

Bewegung spielt bei der Erhaltung einer guten Lebensqualitat und fur die
selbstandige und unabhangige Lebensfuhrung eine zentrale Rolle (Seematter-
Bagnoud, Bize & Mettler, 2011). Regelmassige Bewegung hilft laut Seematter-
Bagnoud et al. (2011) chronische Krankheiten vorzubeugen, verbessert die
kognitiven Leistungen, Psyche und den Schlaf und wirkt sich positiv auf die Kraft,
Ausdauer, Beweglichkeit und das Gleichgewicht aus. Dadurch hilft regelmassige
Bewegung Stlrze zu vermeiden und einem altersbedingten Verlust an Muskelmasse

vorzubeugen.

3.3 Ursachen fehlender korperlicher Mobilitat

Eine deskriptive Studie aus Deutschland von Moschny, Platen, Klaassen-Mielke,
Trampisch und Hinrichs (2011) zeigt Hinderungsgriinde fur eine ausreichende
Bewegung von Rentnerinnen und Rentnern. Aus der Studie ging hervor, dass Uber
50% der Teilnehmenden schlechte Gesundheit als Grund angaben. Fehlende
Begleitung war bei 43% der Studienteilnehmer ein Hindernis. Fehlendes Interesse
(30%), fehlende Moglichkeiten und Angst vor Stiirzen oder Verletzungen nannten
etwa ein Viertel der Befragten als Barriere. Eine durchgefiihrte Studie mit einer
Stichprobe von 2304 Teilnehmern von Fletcher und Hirdes (2004) ergab, dass die
Sturzangst bei Klienten von spitalexterner Pflege bei Giber 40% vorhanden war.

3.4 Bewegungsempfehlungen im Alter
Empfehlungen des Bundesamts fur Sport (BASPO), des Bundesamts fuir Gesundheit
(BAG) und des Netzwerks Gesundheit und Bewegung Schweiz (hepa.ch) fur altere
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Erwachsene (2013) sind mindestens 2% Stunden Bewegung pro Woche in Form von
Alltagsaktivitaten oder Sport mit mindestens mittlerer Intensitat bzw. 1% Stunden
Sport oder Bewegung mit hoher Intensitat. Mittlere Intensitét beinhaltet Aktivitaten,

welche die Atmung leicht beschleunigen.

Eine hohe Intensitat weisen Aktivitaten auf, die zumindest leichtes Schwitzen und
beschleunigtes Atmen verursachen. Aktivitdten, die mehr als 10 Minuten dauern,

konnen im Laufe eines Tages zusammengezahlt werden.

Altere Menschen sollen sich so viel wie méglich bewegen, auch wenn sie aufgrund
von Einschrénkungen nicht mehr in der Lage sind, die Basisempfehlungen zu

erreichen.

3.5 Erfassung der korperlichen Mobilitat im ambulanten Setting

In der ambulanten Pflege wird seit 2006 das RAI-HC zur Abklarung von
Pflegesituationen vorausgesetzt. Mithilfe des Minimal Data Set (MDS, vgl. Anhang C)
werden die basalen Tatigkeiten des taglichen Lebens (BADL’s) sowie die
instrumentellen Tatigkeiten des taglichen Lebens (IADL’s) erhoben. Weiter wird der
Bereich Sturzgefahr, Sturzangst sowie das Vorhandensein von Schmerzen mittels
Fragekatalog erhoben. Die Gangsicherheit wird beurteilt. Durch die Verwendung des
MDS sind eine umfassende Beobachtung der Klientensituation und eine

standardisierte Dokumentation der Informationen méglich.

Aus dem MDS kristallisieren sich Probleme und Ressourcen des Klienten heraus,
welche fur die Planung der pflegerischen Interventionen verwendet werden (Miller,

John & Staudenmaier, n.d).
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4 Ergebnisse

Mittels systematisierter Literaturrecherche wurden sechs quantitative Studien zur

Fragestellung gefunden. Alle entsprechen den definierten Ein- beziehungsweise

Ausschlusskriterien und beschreiben Interventionen, welche durch professionelle

Pflegende oder im interdisziplindren Team, welches Pflegefachpersonen beinhaltet,

durchfuhrbar sind und die korperliche Mobilitat von alteren Spitex-Klienten

verbessern.

Tabelle 1: Ubersicht der eingeschlossenen Studien

Referenz Titel Intervention Design Evidenz |
Vass et al. (2005) ~ Feasible Model for Prevention of ~ Edukation der Health Professionals ~ RCT 2"
Functional Decline in Older
Fairhall et al. (2012) Effect of a multifactorial Interdisziplindres Fallmanagement RCT 2-3"
interdisciplinary intervention on
mobility-related disability in frail
older people
Lihavainen et al. Effects of comprehensive Multidisziplinéares Assessment und RCT 2-3"
(2011) geriatric assessment and Intervention
targeted intervention
Rasinaho et al. (2011)  Effect of physical activity Stérkung der Selbstkompetenz durch RCT 2!
counselling on physical activity of  Beratung
older people in Finland
Luukinen et al. (2006)  Prevention of disability by Pravention durch Ubungen RCT 2!
erxercise among the elderly: A
population-based, randomized,
controlled tail
Schein et al. (2005) Association between specific Case Management durch Pflegende RCT 2-3"
Nurse Case Management
Interventions and Elder Health

' Evidenzlevel nach Madjar & Walton (2001)

Edukation der Health Care Professionals

Vass, Avlund, Lauridsen & Hendriksen (2005) untersuchten, ob eine Schulung fur

praventive Hausbesuche durchfiihrende Fachpersonen einen Effekt auf die

korperliche Mobilitat, Pflegeheimeintritte und Mortalitat von 75-80-jahrigen, zuhause

lebenden Menschen hat. Zuséatzliche Untersuchungsziele waren, ob der Effekt durch
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das Alter oder die ursprungliche Mobilitat variiert und ob Regelméassigkeit oder
Anzahl der praventiven Hausbesuche wichtig fir mdgliche positive Effekte sind.

Bei der Studie handelt es sich um ein RCT mit dreijdhrigem Follow-up. Die
Intervention wurde in drei Kategorien gestuft. In der Kategorie ,hoch“ wurden der Arzt
und die Hausbesuch ausfiihrende Person geschult. In der Kategorie ,mittel“ wurde
nur die Hausbesuch durchfihrende Fachperson geschult. Die dritte Kategorie bildete
die Kontrollgruppe, wo keine Schulung durchgefthrt wurde. Inhalt der Schulungen
war die Einfiihrung der Arzte in ein geriatrisches Assessment sowie wurde zweimal
jahrlich je zwei beauftragte Personen in der Anwendung und Auswertung eines
Standardassessments geschult. Die Zusammenhange zwischen Intervention und

Outcome wurden mittels Regressionsanalyse bestimmit.

Die Resultate von Vass et al. (2005) zeigten, dass eine Schulung ein Effekt auf die
korperliche Mobilitat von élteren, zuhause lebenden Menschen hat (p = 0.04). Die
altersabhangige Analyse zeigte, dass der Effekt in der Altersgruppe 80+ mit der
Intervention Kategorie ,hoch®“ am gréssten war (p = 0.03). Die Intervention zeigte
keinen Effekt innerhalb der gesamten Studienpopulation auf die Mortalitat oder den
Eintritt in ein Pflegeheim. Bei der Population 80+ wurde eine statistische Signifikanz
im kumulierten Risiko bezlglich Pflegeheimeintritt erreicht. Auch spielt hier die
Haufigkeit und Regelmassigkeit der Hausbesuche eine Rolle. Nur bei mehr als funf
Hausbesuchen (p = 0.02) und regelmassigen Kontakten (p = 0.02) wurden
signifikante Resultate erreicht.

Die Analyse aufgrund der Mobilitdt zu Beginn der Studie zeigte, dass die Intervention
nur einen Effekt in der Gruppe 80+ ohne Mobilitdtseinschrankungen hatte, wenn die
Hausbesuche regelmassig waren (p = 0.004) und Arzt und Hausbesuch ausfihrende

Fachperson geschult wurden (p = 0.02).

Die Studienresultate zeigen, dass eine frihere Wahrnehmung durch die
fachgerechte Schulung von Assessmentinstrumente sensibilisiert wird und die

Durchfiihrung von praventiven Hausbesuchen spezielle Kompetenzen bendtigt.
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Interdisziplinares Fallmanagement

In der Studie von Fairhall, Sherrington, Kurrle, Lord, Lockwood und Cameron (2012)
wurde der Einfluss einer multifaktoriellen interdisziplin&ren Intervention auf die
Mobilitat untersucht. Die Intervention beinhaltet unter anderem ein Fallmanagement
mit Fallbesprechungen, was die Zusammenarbeit mit den Betroffenen, der Familie,
anderen Disziplinen, Dienstleistungen und deren Koordination einschliesst.
Assessments, Reassessments und die Empfehlung von Gehhilfen sind weitere

Aspekte. Die Kontrollgruppe erhielt die herkdbmmliche Unterstiitzung.

Des Weiteren wurden die personlichen Ziele beziglich Mobilitat mit dem Betroffenen
besprochen, mdgliche Hindernisse wurden mittels Assessment erfasst und
Interventionen entwickelt. Danach wurden evidenzbasierte Heimibungen zur

Verbesserung der Mobilitdt und Sturzpréavention gelehrt.

Ihre Resultate zeigen, dass sich durch die Intervention die Lebensrdume der
Studienteilnehmer signifikant vergrossern (p>0.001 nach 3Mt., p=0.005 nach 12 Mt.).
Einen schlechteren Trend in der Interventionsgruppe ergab sich bei der Frage nach
der Zufriedenheit des ausser Haus Gehens, aber ohne statistische Signifikanz (p
=0.17). Keine Differenz besteht in dem ,Reintegration to Normal Living Index®, was
die. Teilnahme in verschiedenen Lebensbereichen bedeutet (p=0.17 nach 3 Mt,
p=0.40 nach 12 Mt.).

Nach 12 Mt. ging die Interventionsgruppe die 4m - Strecke 0.05 Sekunden schneller
(p<0.048). Die selbst-eingeschatzte Aktivitat, durch die Acitivity Measure for Post
Acute Care (AMPAC) gemessen, war ebenfalls signifikant besser in der
Interventionsgruppe nach 12 Monaten (p<0.001). Eine Interaktion zwischen der
Kognition und der Gruppenzugehdrigkeit konnte nicht festgestellt werden. Ein
signifikant unterschiedlicher Effekt der Intervention basierte auf dem Schweregrad
der Gebrechlichkeit. Nach 3 Monaten war der Effekt auf die Lebensraume grésser in
der Gruppe ,weniger gebrechlich“. Nach 12 Monaten konnte kein Effekt
nachgewiesen werden. In der Gruppe ,mehr gebrechlich war der Effekt auf die
Ganggeschwindigkeit groésser nach 12 Monaten, nicht nach 3 Monaten. Weiter zeigt
sich, dass eine hohere Adharenz mit besseren Ergebnissen der meisten

Outcomemessungen assoziiert werden kann. Keine Verbindung besteht geméss der
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Studie zwischen der Adharenz und der Zielerreichung, AMPAC und der Zufriedenheit

des ausser Haus Gehens.

Multidisziplinares Assessment und Intervention

Lihavainen, Sipila, Rantanen, Kauppinen, Sulkava und Hartikainen untersuchten
2011 in einem RCT den Effekt eines umfassenden geriatrischen Assessments mit
einer zweijahrigen, individuell zugeschnittenen Intervention auf die selbst
eingeschatzte Mobilitat in einer generell alten Population und einer Population mit

muskuloskeletalen Schmerzen.

Die Intervention beinhaltet ein multidisziplinares Assessment von Arzt,
Physiotherapeut und Pflegeperson. Des Weiteren beinhaltet sie Interventionen
bestehend aus einem medizinischen Teil und einer kérperlichen

Aktivitatskomponente.

Der medizinische Fokus war auf der Verbesserung der aktuellen

Gesundheitsprobleme und der Optimierung der Pflege.

Haufigste Interventionen waren Medikationsanpassungen, neue Diagnosestellungen
und deren Versorgung, Gesundheitsberatung, Kontrolle der chronischen Krankheiten

und Vermittlung von Unterstiitzungsangeboten.

Weniger haufig waren die assistierte Hilfe bei der Mobilitat und den Aktivitaten des
taglichen Lebens (ATL’s), Umgebungsanpassungen, Verbesserung bei Seh- oder

Horproblemen und der Inkontinenzversorgung.

Die korperliche Aktivitdtskomponente besteht aus Beratung durch Physiotherapeuten
und Mdglichkeit der Teilnahme an Trainingsprogrammen zur Kraftigung und

Gleichgewichtsverbesserung.
Die Kontrollgruppe erhielt eine herkdmmliche Versorgung.

Bei Interventionsende war der Effekt der Behandlung signifikant; d.h. die Proportion
der geausserten Mobilitdtseinschrankungen sank in der Interventionsgruppe (1G),

wahrend sie in der Kontrollgruppe (KG) zunahmen.
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77 % der Teilnehmenden (TN) ohne Mobilitatseinschrankungen blieben wahrend der
Studiendauer ohne Einschrankungen. In der Interventionsgruppe waren dies 69%
(p< 0.001).

Eine Verbesserung berichteten 17% in der Interventionsgruppe und 14% in der
Kontrollgruppe (p = 0.887 - nicht signifikant). Die Proportion von TN mit Mobilitats-
einschrankungen und solchen, die es wahrend der Studie entwickelten, waren in der
IG 13% und in der KG 25% (p< 0.001).

Ein Jahr nach der Intervention war der positive Effekt der Intervention noch
signifikant grésser in der Gruppe mit muskuloskeletalen Schmerzen. wahrend er in

der Studiengruppe ohne Schmerzen kein statistisch signifikanter Effekt erreichte.

Die Schmerzen persistierten in der Kontrollgruppe signifikant haufiger als in der

Interventionsgruppe (p = 0.001).

Starkung der Selbstkompetenz durch Beratung

Die Intervention ,Beratung zur kérperlichen Mobilitat“ wurde in der Studie von
Rasinaho, Hirvensalo, Térmakangas, Leinonen, Lintunen und Rantanen (2011)
bezuglich ihres Effektes auf die korperliche Mobilitat und die Teilnahme an
spezifischer korperlicher Aktivitat von inaktiven Menschen untersucht.

Die Intervention war auf dem Transtheoretical Modell Model of Behavior Change
nach Prochaska und DiClemente (1982, in Rasinaho et al. 2011) und Banduras
Social Cognitive Theory (1968, 1997 in Rasinaho et al., 2011) aufgebaut und
beinhaltete Techniken des Motivational interviewing (Miller und Rollnick, 1991, in
Rasinhao et al., 2011). Ziel der Intervention war die Erreichung eines aktiveren
Lebensstils. Die Verhaltensanderung beinhaltet das Motivieren und die
Unterstitzung des Selbstmanagements. Dazu wurden dem Teilnehmer der Nutzen
von Aktivitat und Méglichkeiten aufgezeigt. Die sozialen und Umgebungsfaktoren
wurden angeschaut, wie auch die Hindernisse und Mdéglichkeiten zu deren

Uberwindung und Optimierung gesucht.
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Rasinaho et al. (2011) zeigen eine Erh6hung der Teilnahmeproportionen nach 2
Jahren im Bereich Krafttraining (p = 0.043), Wasseraerobic (p < 0.001),
gewohnheitsméassige Aktivitat (p = 0.020) und begleitetes Fitnesstraining. Eine
Zunahme der Tatigkeit ,Walking“ konnte durch die Beratung nicht erreicht werden.
Nach 3.5 Jahren erhéhte sich nur die Teilnahme im Krafttraining minimal. Die
Teilnahmeproportionen in den anderen Aktivitdten sanken in der Interventionsgruppe.

Die Teilnahme in der Wassergymnastik war in der Interventionsgruppe nach 2
Jahren doppelt so hoch wie in der Kontrollgruppe (OR = 2.49). Die Walking-
Teilnahme nahm in der Interventionsgruppe weniger rasch ab (OR = 1.58).
Teilnehmer ohne Mobilitatseinschrankungen fihren nach 24 wie auch nach 42

Monaten Krafttrainings signifikant haufiger aus.

In der Gruppe mit manifestierten Mobilitatseinschrankungen konnten keine
signifikanten Effekte erreicht werden.

Pravention durch Heimibungen

Luukinen, Lehtola, Jokelainen, Vadnanen-Sainio, Lotvonen und Koistinen (2006)
untersuchten den Effekt einer Intervention, durchgefihrt und geplant durch regionale

geriatrische Teams, um die Abhangigkeit einer alteren Population zu verhindern.

Die Intervention bestand aus Heimibungen, welche dem Zustand der Person
angepasst war, Gehtraining, Gruppentraining und Selbstpflege-Ubungen.

Die Heimubungen beinhalteten Ubungen in stehender Position: Gehen an Ort,
Zehenstand, Knochelextension und -flexion, Huftabduktion, Hiftextension und
Gewichtsverlagerung von einem Fuss zum anderen. Ubungen in sitzender Position
waren: Gehen in sitzender Position, Knieextension, Huftabduktion, Kndchelextension
und -flexion sowie Rotation mit gestrecktem Knie. Im Liegen wurden Ubungen wie,
Becken heben, das gestreckte Bein heben, Flexion und Extension des Fusses ohne
ihn von der Unterlage zu heben, Abduktion und Flexion der Hifte sowie
Knochelextension und -flexion. Diese Ubungen wurden dreimal taglich zu 5-15
Wiederholungen empfohlen. Die Kontrollgruppe wurde zum Hausarzt geschickt und

erhielt keinen Ubungsplan.
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Kein Unterschied zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe beztglich des Eintritts
in eine Langzeitinstitution oder Mortalitat konnte aufgezeigt werden.

Der Mobilitatsscore hat sich in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe positiv verandert (p = 0.013). Die starkste Veranderung wurde bei den
TN gefunden, welche Heimibungen ohne weitere Intervention erhalten haben (p=
0.001). Der ADL-Score (Activities of Daily Living), welcher die Alltagskompetenz
beschreibt, hat sich nicht signifikant verandert (p = 0.462). Haufigkeit und Dauer der
korperlichen Aktivitat veranderte sich vorerst in keiner Gruppe. Wéahrend der
Interventionsperiode reduzierte sich aber die Heimubungsaktivitat beztglich
Haufigkeit und Dauer bei der Kontrollgruppe signifikant (p < 0.001) und blieb in der
Interventionsgruppe konstant.

Am Ende der Intervention existierten Menschen mit schweren
Mobilitatseinschrankungen in der Kontroll- (31%) wie Interventionsgruppe (34%)
gleich haufig (p = 0.650).

Case Management durch Pflegende

Die Studie von Schein, Gagnon, Chan, Morin und Grondines (2005) untersuchte den
Zusammenhang zwischen spezifischen Interventionskategorien im Rahmen eines
Case Managements (CM) und der Lebensqualitat, der Activities of Dailiy Living
(ADL’s) und der Instrumental Activities of Daily living (IADL'’s) in einer Population von

alteren, gebrechlichen, zuhause lebenden Menschen.

Die Interventionen wurden aufgrund der Nursing Intervention Classification (NIC)
standardisiert dokumentiert und anschliessend in 19 Kategorien gemass der NIC-
Taxonomie gruppiert. FUr die anschliessende Analyse wurde der Fokus auf die 4
Interventionsgruppen ,coping assisstance” (Problemlésung, Bewaltigungsstrategien),
Jifespan care” (Support der pflegenden Angehdrigen), ,risk management®
(Sturzpravention und Mobilitatsprobleme |6sen) und ,physical comfort promotion®

(Schmerzkontrolle) gelegt.
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Die Daten stammen aus einem RCT, in welchen das CM und herkdbmmliche Pflege
verglichen wurde. Nun wurde eine Sekundéaranalyse gemacht. Das Case

Management wurde durch Pflegende wéhrend 10 Monaten durchgefthrt.

Die Resultate von Schein et al. (2005) zeigen einen Anstieg in den IADL’s durch
Interventionen aus der Kategorie ,,Coping Assisstance“ (0.85 Punkte Differenz),
wahrend kein Zusammenhang bezuglich ADL’s oder der Lebensqualitat besteht.
Kein Zusammenhang konnte zwischen den Kategorien ,lifespan care, ,risk
management” und ,physical comfort promotion® und den IADL’s, ADL’s oder der

Lebensqualitat gefunden werden.

Zur Kategorie ,coping assisstance” gehdren unter anderem Interventionen wie,
Bewaltigungsstrategien erarbeiten, Adharenz fordern, emotionale Unterstiitzung,
Selbstbewusstseinsstarkung, Beratung, Verbesserung des Unterstlitzungsnetzes

sowie Entscheidungsprozesse unterstitzen.
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5 Diskussion

5.1 Kritische Auseinandersetzung mit der Literatur

Die Literaturrecherche hat sich fur die Autorin als grosse Herausforderung
herausgestellt, da die Mobilitatsférderung in der ambulanten Pflege ein kaum
beforschtes Gebiet darstellt. Hinderungsgrunde fir eine ausreichende korperliche
Aktivitat und Folgen des Bewegungsmangels, sowie die Wichtigkeit ausreichender
Bewegung zur Pravention von chronischen Erkrankungen werden umfanglich

beschrieben und untersucht.

Die kritische Beurteilung der Studien hat ergeben, dass einige Schwachstellen
vorhanden sind, welche bei der Verwendung der Resultate zu bedenken sind. Die
wichtigsten werden hier aufgefihrt.

Es handelt sich bei allen sechs eingeschlossenen Studien um RCT’s. Die
Stichproben sind bei Fairhall et al. (2012) und Schien et al. (2005) eher klein gewahlt.
Schein et al. (2005) geben als Schwéache zudem an, dass es sich um eine
Sekundaranalyse von Daten handelt. Auch konnten die Studienresultate nicht durch

bisherige Forschungsergebnissen oder Literatur identifiziert werden.

Fairhall et al. (2012) geben als weitere Schwache an, dass die Studienteilnehmer

nicht bezuglich der Gruppenzugehdrigkeit verblindet werden konnten.

In der Studie von Rasinaho et al. (2011) wurden die Teilnehmer beztglich der
Haufigkeit und Ausfuhrung der Aktivitat befragt. Da es sich um eine Befragung und
nicht um eine Messung oder objektive Einschatzung handelt, entsprechen die Daten
nicht sicher der Realitat. Auch kann die Kontrollgruppe durch die aktivitatsbezogene

Befragung beeinflusst worden sein.

Auch in den Studie von Vass et al. (2005) und Lihavainen et al. (2011) handelt es
sich bei der Outcomemessung zur Mobilitéat um eine self-rating Methode, welche
zwar als reliabel und valide beschrieben wurde. Dennoch ist sie nicht so zuverlassig

wie eine Messung.

Lihavainen et al. (2011) kritisieren zudem die Verblindung vor der Erhebung der

Ausgangsvariablen.
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In allen Studien werden kaum Angaben zur Reliabilitat und Validitat der
Messinstrumente gemacht. Oft werden sie als reliabel oder valide beschrieben,
jedoch werden keine genauen Angaben gemacht. Grosstenteils handelt es sich aber
um bekannte und oft verwendete Assessmentinstrumente und es wird auf Quellen

verwiesen.

Bei allen eingeschlossenen Studien wurden Einverstandniserklarungen der
Studienteilnehmer eingeholt und der Durchfuhrungen wurde von ethischen Komitees
stattgegeben.

Ein Vergleich der Kontroll- und Interventionsgruppe beztiglich der gleichen
Ausgangsparameter hat in allen Studien stattgefunden oder die Ausgangvariablen
wurden miteinbezogen. Ausser bei Schein et al. (2005), wo keine Kontrollgruppe

vorhanden war, da es sich um eine Sekundaranalyse handelt.

5.2 Diskussion der Ergebnisse in Bezug auf die Theorie
Die Fragestellung fur die vorliegende Arbeit lautete: Welche pflegerischen
Interventionen férdern und erhalten die korperliche Mobilitat von Spitex-Klienten?

Die Autorin ist sich bewusst, dass anschliessend prasentierte Interventionen die

Fragestellung nicht abschliessend beantworten, denn daftr ist die Arbeit zu klein.

Dennoch zeigen die Edukation von Health Care Professionals, die Beratung von
Klienten, Pravention, Case Management durch die Pflege oder im interdisziplinaren
Team sowie multidisziplinares Assessment und Interventionen Ansatze, die klar

Antwort auf die Fragestellung geben.

Schwierig erachtet die Autorin, den richtigen Zeitpunkt fur Interventionen
festzustellen. Denn einerseits soll gemass Vass (2005) nicht zu frih mit der
Pravention begonnen werden, andererseits noch bevor schwere

Mobilitatseinschrankungen vorhanden sind.

Auch Rasinaho et al. (2011) bestatigt, dass der Effekt von motivierenden
Beratungsgesprachen bei Menschen ohne oder nur geringen

Mobilitatseinschrankungen grésser ist. Auch bei Luukinen et al. (2006) zeigen
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Heimubungen bei Menschen mit sehr schweren Einschrankungen keine

Verbesserung.

Edukation der Health Care Professionals

Vass et al. (2005) zeigt, dass die Schulung der Fachpersonen mit einer besseren
korperlichen Mobilitat von alteren Menschen assoziiert werden kann. Die

Durchfiihrung von praventiven Hausbesuchen benétigt spezielle Kompetenzen.

Durch die Schulung der Assessmentanwendung, wie auch deren Interpretation
wurden die Fachpersonen sensibilisiert in der Wahrnehmung von frihen Anzeichen,
welche auf eine Verschlechterung der korperlichen Aktivitat hindeuten. Somit kénnen
Anzeichen rechtzeitig wahrgenommen und Interventionen eingeleitet werden, bevor

schwerere Einschréankungen entstehen.

Auch fur die Beratung von Klienten sind Kenntnisse uber die korperliche Aktivitat,
Ubungen, Funktion des Bewegungsapparates und die Angebote zwingend
(Rasinaho, 2011). Im Case Management in der Studie von Schein et al. (2005) sind

Schulungen der Intervention vorausgegangen.

Das Wissen und Engagement von Pflegefachpersonen ist auch laut Zegelin( 2013)
von grosser Bedeutung fir die Bewegungsforderung von Klienten und beeinflusst die
Entwicklung des Betroffenen konstant.

Auch Neubart (2009) betont, dass die Mobilitatsférderung in der geriatrischen
Rehabilitation neue Kompetenzen in der Kommunikation fiir die Patientenedukation

und in Mobilisationstechniken bendtigt.

Interdisziplindres Fallmanagement

Kessler et al. (2009) sehen die Gesundheitsférderung im Alter als ein komplexes
Zusammenspiel der Akteure, wo das Fachwissen aller gerontologischen Disziplinen
gefordert und eine koordinierte Zusammenarbeit noétig ist. Auch Neubart (2009)

unterstitzt die Wichtigkeit der professionellen Teamarbeit, wobei der professionellen
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Pflege oft die Fiihrung zugesprochen wird. Ihre Aufgabe ist die Integration der

Fertigkeiten in das Alltagsleben.

Dies bestatigen die Studienresultate von Fairhall (2012), wo durch eine
multifaktorielle, interdisziplinére Intervention die Mobilitatseinschrankungen reduziert
werden. Im Zentrum stehen hier das Fallmanagement und die Fallbesprechungen,
was gut durch eine Pflegefachperson mit der ndtigen Erfahrung durchgefihrt werden
kann. Auch das Assessment und die Erfassung der Bediirfnisse ist Teil der taglichen
pflegerischen Arbeit. Das Lehren und Zusammenstellen der Heimubungen zur
Funktionsverbesserung sind sicher Aufgabe der Physiotherapie. Durch die vielen
Schnittstellen sind regelméssige Austauschmadglichkeiten flr eine gut funktionierende
Zusammenarbeit n6tig. Moglichkeiten dafir sind Fallbesprechungen oder
Roundtable.

Zegelin (2013) beschreibt, dass bei vielen bettlagerigen Menschen ein Eingreifen in
den Prozess mdglich gewesen ware, doch immer wieder Versorgungslicken
stattgefunden haben in Form von Aussetzen der Physiotherapie oder durch
fehlendes Wissen tuber Massnahmen von professionellen Akteuren. Ein Case
Management oder Fallbesprechungen wiirden gemass Zegelin (2013) drohende
Bettlagerigkeit wahrscheinlich verhindern. Es soll bereits vor der instabilen Phase die

Umgebung angepasst werden und die richtigen Hilfsmittel zum Einsatz kommen.

Multidisziplinares Assessment und Intervention

Durch ein umfassendes Assessment durch ein Team mit medizinischer, pflegerischer
und physiotherapeutischer Fachperson und eine vielschichtige Intervention konnte
die Mobilitdtseinschrankungen von tber 75-jahrigen Personen vermindert werden
(Lihavainen et al., 2011). Dies bestéatigt die Aussage von Kessler et al. (2009), dass
es sich um eine Angelegenheit aller gerontologischen Disziplinen handelt und eine
professionelle Teamarbeit notig ist (Neubart, 2009). Somit kbnnen
Versorgungsliicken, welche gemass Zegelin (2013) oft Ursache einer Reduktion der

korperlichen Mobilitat sind, geschlossen werden.
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Starkung der Selbstkompetenz durch Beratung

Gemass Rasinaho et al. (2011) kann durch ein Beratungsgesprach mit der Methode
,motivational interviewing“ die Teilnahme an korperlichen Aktivitaten gesteigert
werden. Spannend ist, dass das Spazieren gehen nicht durch Motivationsgesprache
beeinflussbar ist, denn in der Praxis wird dies den Klienten oft empfohlen. Gemass

den Resultaten hat dies aber keinen Effekt.

Des Weiteren ist das Beratungsgesprach effektiver bei Menschen ohne oder nur
geringfugigen Mobilitatseinschrankungen. Daher sind friihe Assessments nétig, um
die Mobilitat friihzeitig einschéatzen zu kdnnen und mdgliche Probleme zu erkennen.

Gesundheitsberatung ist auch Teil der multidisziplin&ren Intervention (Lihavainen et
al., 2011). Hier kann aber keine Aussage gemacht werden dartber, welche

Teilinterventionen auch isoliert einen positiven Effekt auf die Mobilitat haben.

Auch im Case Management ist die Beratung ein Teil der wirksamen

Interventionskategorie ,Coping Assistance® (Schein et al. 2005).

Fur die Durchfihrung von motivierenden Gesprachen ist Fachwissen im Bereich

Kommunikation unabdingbar.

Durch die motivierende Gesprachsfuhrung kann die Teilnahme an Bewegung
gesteigert werden und so positiv zur bestméglichen Erflllung der
Bewegungsempfehlungen (BASPO et al.) von 2.5h pro Woche beitragen.

Pravention durch Ubungen

Luukinen et al. (2006) zeigt, dass die regelmassige Durchfiihrung von Heimibungen
die Mobilitatsreduktion verlangsamen kann.

Gemass der Autorin konnten die Ubungen durch die Physiotherapie
zusammengestellt und im Verlauf evaluiert werden. Die tagliche Ausfiihrung und
motivierende Begleitung kann die Pflegefachperson tibernehmen. Die Heimibungen

kénnen beispielsweise in den Alltag oder Pflegehandlungen integriert werden, so

Claudia Martina Luongo 29



dass Klienten die personlichen Fortschritte wahrnehmen kénnen. Neubart (2009)
spricht hier der Pflege eine tragende Rolle zu.

Ein gut funktionierender Austausch ist auch hier wieder unabdingbar um

Versorgungsliicken zu schliessen.

Zegelin (2013) empfiehlt Bewegungsgriinde zu schaffen, statt blosse Ubungen wie
Kontrakturenprophylaxe durchzufiihren. Daher ist eine Integration der Heimibungen

in den Alltag des Klienten sinnvoll.

Case Management

Hier zeigt vor allem die emotionale Unterstitzung, wie Bewaltigungsstrategien,
Adhérenz fordern und das Selbstbewusstsein zu starken eine Effekt auf die
Instrumentellen Tatigkeiten des taglichen Lebens (Schein et al., 2005). Die Autorin
stellt kritisch in Frage, warum das Risikomanagement und die Unterstiitzung der
Angehdrigen, wie auch das Schmerzmanagement keinen Einfluss zu haben
scheinen. Denn in der Studie von Moschny (2011) sind Schmerzen bei Uber 50% der
Teilnehmer vorhanden und ein schlechter Gesundheitszustand gilt bei 57.7% der
inaktiven Teilnehmer als Hinderungsgrund fur korperliche Aktivitat.

Schein et al. (2005) empfehlen, sich an den Ressourcen der Klienten zu orientieren,
anstatt an deren Schwéchen und die Ressourcen zu fordern. Es soll sich dabei
immer um ein gemeinsames Ziel von Klient und Pflege handeln. Auch Zegelin (2013)
winscht sich eine aktivierende Pflege, welche sich an den Fahigkeiten und

Ressourcen orientiert.
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6 Schlussfolgerungen
Hier wir die Umsetzbarkeit in den Berufsalltag der Autorin tberprift, sowie Grenzen
und Mdoglichkeiten aufgezeigt. Weiterfiihrende Forschungsthemen werden

aufgefinhrt.

6.1 Theorie-Praxis-Transfer

Zuhause lebende Menschen sind sich eine hohe Autonomie gewohnt. Deshalb ist
der Einbezug der Klientel und deren Angehdérigen und Umfeld sehr wichtig. Nur mit
deren Zustimmung kénnen evidenz-basierte Interventionen erfolgreich umgesetzt
werden. Fairhall (2012) zeigt, dass eine bessere Adharenz die korperliche Mobilitat

positiv beeinflusst.

Edukation der Health Care Professionals

Den Mitarbeitern des Arbeitsortes der Autorin stehen Méglichkeiten zur externen
Weiterbildung offen. Intern kbnnten zum Beispiel Fachpersonen aus dem Bereich
Physio- oder Ergotherapie eingeladen werden, um generell Wissen zu vermitteln
oder gezielt auf eine Klientensituation einzugehen. Konkrete Fallbeispiele und
praxisnahe Schulung sensibilisiert in der Thematik und helfen in anderen ahnlichen

Situationen.

Eine interdisziplinare Weiterbildung im Bereich Mobilitatsférderung wére
winschenswert, da es sich um gemeinsame Ziele aller gerontologischen

Fachbereiche handelt.

Die Fortbildung im Bereich Bewegungskompetenz, wie zum Beispiel der Kinasthetik,
wurde den Pflegefachpersonen, aber auch den Klienten Sicherheit vermitteln und die

Kompetenzen weiterentwickeln.

Ein weiterer Punkt ist die fachgerechte Anwendung von Assessments, welches in die
Kompetenzen der diplomierten Pflegefachperson gehért. Assessments helfen
Anzeichen von Mobilitatseinschrankungen bereits bei den ersten Besuchen zu

erfassen und die noétigen Interventionen einzuleiten, bevor die Entwicklung der
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Negativspirale beginnt. Das MDS des RAI-HC bildet dafiir eine geeignete Basis,
setzt aber eine Bereitschaft fur das Arbeiten mit Computer und geeigneten Softwares

voraus, was zudem ein erhohter Arbeitsaufwand und auch Kosten bedeutet.

Interdisziplinares Fallmanagement

Die Vernetzung aller Akteure im ambulanten Bereich stellt sich oft als
Herausforderung dar. Fallbesprechungen oder Roundtable kdnnen hier helfen, die
Ziele und Massnahmen gemeinsam zu besprechen. Optimaler Weise geschieht dies

gemeinsam mit dem Klienten.

Als hilfreich hat sich im ambulanten Bereich auch der Informationsaustausch via E-
Mail herausgestellt. Dafur sind aber Massnahmen nétig, wie beispielsweise HIN
gesicherte Mailaccounts, um den Datenschutz zu gewahrleisten.

Weiter kbnnen gemeinsame Hausbesuche mit Arzt und Pflege oder Therapeut und
Pflege sinnvoll fir den Informationsaustausch sein, sowie das gegenseitige

Weiterleiten von Informationen und Beobachtungen.

Als Schwierigkeit stellt sich oft die gemeinsame Terminfindung heraus. Am Arbeitsort
der Autorin lauft aktuell ein Projekt zum interdisziplindren Austausch. Dabei treffen
sich der Hausarzt und eine Pflegefachperson monatlich, um Informationen zu
Klientensituationen auszutauschen. Denkbar ist den Austausch mit anderen

Disziplinen zu erweitern.

Multidisziplindres Assessment und Intervention

Hier muss vor allem die Zusammenarbeit zwischen Physiotherapie und Pflege
verbessert werden. Durch den regelméssigen Kontakt zwischen Pflegeperson und
Klient entwickelt sich eine vertrauensvolle Beziehung, was von Vorteil fir die
Erfassung von Angsten und Bedurfnissen bezuglich kérperlicher Mobilitat ist. Die
Pflegefachperson erlebt die betroffene Person in ihrem Alltag und kann so
Problembereiche und Ressourcen erkennen. Sicher bleibt es Aufgabe der

Physiotherapie, die Ubungen fiir eine Funktionsverbesserung zusammenzustellen
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und den Klienten zu instruieren. Die Ausfiihrung im Alltag oder Implementierung in

die Alltagsaktivitaten ist Aufgabe der Pflege.

Eine Plattform fur den interdisziplinaren Austausch muss geschaffen werden. Ein

Beispiel dafir waren Roundtable oder Fallbesprechungen.

Am Arbeitsort der Autorin sind die Therapie- bzw. Pflegeziele der anderen Disziplin
nur selten bekannt. Eine gemeinsame Zielerarbeitung und Besprechung der
Massnahmenplanung gemeinsam mit dem Klienten kdnnte die Situation enorm

verbessern und die Zufriedenheit aller Beteiligten steigern.

Starkung der Selbstkompetenz durch Beratung

Fur die Austibung von Motivationsgesprachen ist Kenntnis Gber die Methode des
,Motivational interviewing“ notig. Eine Pflegeperson mit dem nétigen Knowhow uber
die lokalen Angebote zur kérperlichen Aktivitat kann die Beratung tbernehmen. Die
vertrauensvolle Beziehung zwischen Pflegefachperson und Klienten kann eine gute
Ausgangsbasis bilden. Das Motivationsgespréach ist auch fir andere Themen der

Gesundheitsforderung geeignet.

Ein Hindernis ist hier leider oft der Zeitfaktor. Die Wichtigkeit von
Gesundheitsforderung und den dazugehdrigen Kommunikationskompetenzen hat
sich noch nicht klar etabliert.

Pravention durch Heimubungen

Um den richtigen Zeitpunkt fur Interventionen zu wahlen, missen geeignete
Assessmentinstrumente vorhanden sein. Denn die Mobilitatsforderung soll ansetzen,

bevor schwerwiegende Beeintrachtigungen vorhanden sind.

Das MDS erhebt einen grossen Teil der wichtigen Faktoren zur Mobilitat. Ein
korrektes und regelmassiges Reassessment kann helfen, den Zeitpunkt nicht zu
verpassen. Auch praventive Hausbesuche kénnen hier von Bedeutung sein. In den

Einzugsgemeinden des Arbeitsgebietes der Autorin werden regelmassig Fragebogen
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an die Uber 70-jahrigen verschickt, wo Seniorinnen und Senioren kostenlos eine
Beratung in Anspruch nehmen konnen. In diesem Bereich kann noch sensibler auf

das Thema Mobilitdt eingegangen werden.

Durch die Vernetzung zwischen Pflege und Physiotherapie kann die ambulante

Versorgung von mobilitatseingeschrankten Menschen noch verbessert werden.

Case Management durch Pflegende

Auch wenn hier nur Interventionen aus dem Bereich ,,Coping Assisstance” eine
Auswirkung auf die Instrumentellen Tatigkeiten des taglichen Lebens hatten, zeigt
sich das Fallmanagement in der Praxis als effektive Methode. Es sind verschiedene
Akteure am Behandlungsprozess beteiligt und ein Case Management hilft hier alle
Informationen zu vernetzen und einen bestmaoglichen Erfolg fur die Klienten zu
generieren. In der ambulanten Versorgung spielt immer auch das Umfeld und die
Angehdrigen eine wichtige Rolle. In der Praxis zeigt sich der Support der pflegenden
Angehorigen als ein wichtiger Teil, auch wenn in der Studie von Schein et al. (2005)
kein Effekt des Angehdrigensupports nachgewiesen werden konnte.

6.2 Weitere Fragen an die Forschung
Da oft mehrschichtige Interventionen zur Mobilitatsforderung beschrieben werden,
bleibt offen, welche Teilaspekte einen Einfluss haben oder ob sie nur in Kombination

wirksam sind.

Weiter sollen gezielt pflegerische Interventionen untersucht werden, da noch wenig

Forschung zum Gebiet besteht.

Interessant ist auch die Entwicklung und Uberpriifung von ressourcenorientierten
Pflegemodellen zur Verbesserung der korperlichen Mobilitat wahrend der taglichen
Aktivitaten.

Wie die einzelnen Disziplinen des Behandlungsprozesses im h&uslichen Setting

noch besser und effektiver vernetzt werden kdnnen, stellt eine weitere Frage dar.
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6.3 Zusammenfassung

Zum Thema Mobilitatsforderung in der Pflege ist wenig wissenschaftliche Literatur
vorhanden. Da es sich oft um interdisziplinére, vielschichtige Interventionen handelt,
kann keine Aussage dariber gemacht werden, welche pflegerische Intervention
genau zum Erfolg verhilft. Viel wichtiger scheint auch in Zukunft eine Vernetzung der
professionellen Akteure im ambulanten Setting. Gemeinsam sind allen Interventionen

ein vertieftes Wissen und eine Sensibilisierung des Themas.

Es sind nicht einzelne Interventionen, welche die Mobilitat verbessern, sondern eine
ganzheitliche Wahrnehmung aller Disziplinen und individuelle, mehrschichtige

Anséatze zur Verbesserung der Gesamtsituation.

Hintergrundinformationen zur Mobilitdt und Bewegung, zu Assessmentinstrumenten
sowie zur Gesundheitsférderung beféahigen Pflegende, die Probleme und
Ressourcen frihzeitig wahrzunehmen, gezielte Interventionen einzuleiten und somit

Leid zu verhindern.

Des Weiteren soll auf eine ressourcenorientierte Pflege hingearbeitet werden, trotz
Personalmangel und zeitlich knappen Ressourcen. Nur so kann eine hohe

Lebensqualitat der Klienten auch in Zukunft erreicht werden.

Gut ausgebildetes Pflegepersonal ist in der ambulanten Pflege von enormer
Wichtigkeit, da komplexe Klientensituationen vertieftes Verstandnis und eine hohe
Fachkompetenz verlangen.
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Anhang A

Flowchart Literaturrecherche

Cinahl, Medline Chochrane Library - alle Keywords verknupft, Limits: English,
Abstract, 65+
PEDro - frailty + practice guideline

Medline Chochrane Library
n = 360 n =56

Cinahl
n =231

Ausschuss aufgrund der Titel:

e Spezielles
Krankheitsbild
Doppeltes Vorkommen
Publiziert vor 2004
n =658

A\

Ausschuss aufgrund des
Abstracts:
e Kulturelle Unterschiede

>
> e Keine Intervention
e Keine
priméardatenbasierte
Studie
e Falsches Setting
n=27
Ausschuss aufgrund der ganzen
Studie:
e Falsche Berufsgruppe
< oder fehlende
- Ubertragbarkeit
e Review mit zu alten
Studien
n=14
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Anhang B

Referenz: Vass et al. Land: Danemark
Titel: Feasible model for Prevention of Functional Decline in Older Jahr: 2005
1. Sample 2. Design / Methode 3. Datenerhebung 4. Analyse 5. Resultate 6. Bedeutung fur die
Pflegepraxis
Population Studienziel Instrumente und Datenniveau Préasentation der Praxisempfehlungen

Die Studienpopulation
umfasst 5788 zuhause
lebende Menschen
zwischen 75 und 80
Jahren. Von diesen
stimmten 4060 Personen
der Teilnahme zu. Die
TN stammen aus 34
Gemeinden aus 4
Bezirken, welche alle
praventive Hausbesuche
anbieten und dies im
Gesetz verankert haben.
Die Studienpopulation ist
schematisch in der
Abbildung 1 dargestellt.

Die Studie untersucht
den Effekt eines
Schlulungsprogramms
fur praventiv tétige
Health Care
Professionales auf die
korperliche Mobilitét,
Pflegeheimeintritte und
Mortalitat alterer
Menschen. Zusétzliche
Untersuchungsziele
sind, ob der Effekt
durch das Alter oder die
urspringliche
korperliche Mobilitat
variiert und ob
Regelmassigkeit oder
Anzahl der préaventiven
Hausbesuche wichtig
fur mogliche positive
Effekte sind.

Studiendesign

Es handelt sich um ein
prospektives, 3-jahriges
RCT.

Forschungsfrage
Abgeleitete

Erhebungszeit-
punkte

Die korperliche
Mobilitat wurde zu
Studienbeginn und
nach 3 Jahren per
Fragebogen mit
einer validen
Mobilitatsskala( alle
Aktivitaten ohne Hilfe
vs. Eine oder
mehrere Aktivitaten
mit Hilfe) erfasst. Die
Mortalitat und die
Pflegeheimeintritte
wurden nach 3 und 5
Jahren bei der zivilen
Registration
eingesehen.

Die Intervention
wurde in 3
Kategorien erfasst:
hoch (Edukation Arzt
und Person, welche
Hausbesuch
durchfihrt), mittel
(nur Edukation der
Hausbesuch
ausfuihrenden

Mortalitat,
Pflegeheimeintritt >
nominal

Aktivitat, Intervention
- ordinal

Statistische
Methoden

Mortalitat und
Pflegeheimeintritte
wurden mit Cox-
Regression und die
korperliche Mobilitét
mit logistischer
Regression mit und
ohne Tod analysiert.
Alle Analysen waren
intention-to-treat.

Mit der Cox -
Regressionsanalyse
kann die
Uberlebenszeit
modelliert werden.
Die logistische
Regression dient der
Modellierung der
Verteilung von diskret
abhéangigen
Variablen. (beliebiges

Resultate

Die Resultate des 3-
Jahres Follow-up zeigte,
dass die Schulung
verbunden ist mit einer
verbesserten
korperlichen Mobilitét.
(OR =1.20, p = 0.04).

In der Tabelle 1 sind die
Odd Ratios (Wahr-
scheinlichkeiten) fur die
bessere korperliche
Mobilitat aufgefuhrt. Der
grosste Effekt konnte in
der Interventionsgruppe
der 80+ Population mit
der Intervention
Kategorie hoch
beobachtet werden (p =
0.03), dh. Edukation Arzt
und Hausbesuch
machende Person.
Abbildung 2 zeigt, dies
ebenfalls.

In der Abbildung 3 wird
dargestellt, dass die
Intervention keinen
Effekt auf die Mortalitat

Ein Schulungsprog-
ramm fur Health Care
Professionales kann die
korperliche Mobilitét von
alteren Menschen
erhalten, so lautet die
Behauptung der
Forscher.
Regelmassige
praventive
Hausbesuche werden
mit einer besseren
korperlichen Mobilitat
assoziiert.

Die Studie zeigt, dass
Edukation in der
Priméarversorgung
grosses Potential hat
und die Durchfuihrung
von praventiven
Hausbesuchen
spezielle Kompetenzen
bendtigt. So ist es
naheliegend, alle an der
Intervention beteiligten
Professionen zu
schulen. Die Studie
zeigte, dass die
Edukation der
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Forschungsfrage: Hat
die Schulung von
praventiv tatigen Health
Care Professionals
einen Einfluss auf die
kérperliche Mobilitét,
die Mortalitat sowie
Pflegeheimeintritte von
alteren zuhause
lebenden Menschen?
Haben Alter,
Geschlecht,
urspriingliche Mobilitét,
sowie Regelmassigkeit
oder Haufigkeit der
Hausbesuche einen
Einfluss?

Person) und
Kontrollgruppe
(keine Intervention)

Intervention

Im Rahmen der
Umsetzung von
praventiven
Hausbesuchen
wurden alle Arzte der
Interventionsgruppe
in ein kurzes
Geriatrisches
Assessment
eingefuhrt. 2 mal
jahrlich wurden 2
beauftragte
Personen in der
Anwendung und
Auswertung eines
Standardassessment
geschult. Bei jedem
Hausbesuch wurde
ein Assessment
empfohlen und bei
ersten Anzeichen auf
Abnahme der
korperlichen Aktivitat
wurden weitere
Interventionen
besprochen.

Alle Arzte erhielten
eine 2h
Gruppenschulung.

Skalenniveau)

oder Eintritt in ein
Pflegeheim hat. Bei der
Population 80+ wurde
eine statistische
Signifikanz im
kumulierten Risiko
bezlglich PH-Eintritt
erreicht.

In der Population 80+
spielt die Haufigkeit und
Regelmaéssigkeit der
Hausbesuche eine
Rolle. Nur bei >5
Hausbesuchen (p=0.02)
und regelmassige
jahrliche Kontakte
(p=0.02) wurden
signifikante Resultate
erreicht.

Hausérzte die
Wahrnehmung von
ersten Anzeichen von
koérperlicher Schwache
gescharft hat.

Da der Effekt bei der
Population der 80+
grésser war, soll mit der
Pravention nicht zu frih
gestartet werden, aber
solange die
Selbstandigkeit noch
vorhanden ist.
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Beurteilung
Die Studienpopulation ist

ausreichend fir ein RCT.
Es wurde breit fur die
Teilnahme aufgerufen
und keine gezielte
Erhebung getétigt. Die
Grosse wurde statistisch
analysiert (intention to
treat).

Eine Verblindung hat
stattgefunden und die
Kontroll- und
Interventionsgruppe
waren gemass Angaben
in der Studie
vergleichbar.

Die Ergebnisse kdnnen
auf Populationen mit
ahnlicher
Gesundheitsversorgung
und Kultur wie in
Danemark tbertragen
werden. Eine
Ubertragung in die
Schweiz ist demnach
moglich. Die Forscher
geben an, das die
Generealisierbarkeit der
Resultate hoch ist, da es
sich um eine verbreitete
Intervention handelt, die
nach Guidelines
strukturiert ist.

Beurteilung
Der aktuelle

Forschungsstand und
GAP wird in der
Einflhrung aufgezeigt.
Eine konkrete
Forschungsfrage oder
Hypothese ist in der
Studie nicht aufgefihrt,
kann aber abgeleitet
werden.

Die Durchfihrung der
Studie wurde vom
Ethikkomitee bewilligt.
Die Verblindung war
eingeschréankt durch
Austausch der Health
Professionals aus
Kontroll- und
Interventionsgruppe.

Beurteilung
Die Mobilitat wurde

als self-rating
erhoben. Was in der
Studie als validierte
Methode angegeben
wird und auf eine
Quelle verwiesen ist.
Im Text sind keine
genauen Angaben in
Form von Zahlen zur
Reliabilitat/Validitat
gemacht.

Die Autorin findet
Befragung und
Selbsteinschatzung
weniger sicher, als
bspw. Messungen.
Ob die Einschatzung
der
Studienteilnehmer
wahrheitsgetreu
erfolgt bleibt offen.

Beurteilung
Fir eine logistische

Regression muss das
Datenmaterial
nominalskaliert sein
d. h. Kategorien. Dies
ist bei der Mobilitat
gegeben. Bei einer
Cox-Regression ist
die Zielvariable eine
Zeitdauer. Die
erklarenden Variablen
kdnnen kategoriell
sein. Auch dies
stimmt in der Studie
Uberein.

Mithilfe der
Regressionsanalyse
kein ein
Zusammenhang
aufgezeigt werden,
keine kausale
Interpretation.

Beurteilung
Die Resultate sind in

kurzer Textform
zusammengefasst.
Abbildungen und
Tabellen ergéanzen die

Darstellung. Im Text wird

auf die jeweiligen

Tabellen verwiesen. Die

Abbildung und Tabellen
sind korrekt und
verstandlich beschriftet.
Die Resultate
beantworten die
Forschungsfrage.

Das Signifikanzlevel ist
nirgends konkret
angegeben, die Autorin
nimmt aber ein a =0.05
an, aufgrund der
Angaben in den
Tabellen.

Limitationen sind in der
Studie angegeben.

Die Resultate werden
nur sehr knapp mit
Resultaten von anderen
Studien verglichen

Beurteilung
Fir die Autorin ist

absolut
nachvollziehbar, dass
die Schulung
sensibilisiert und
einen positiven Effekt
hat. Die frihe
Wahrnehmung von
Symptomen und eine
konkrete Intervention
kann die
Lebensqualitat von
alteren Menschen
verbessern. Die
Anwendung und
Schulung von
geeigneten
Assessments kann
die Anamnese und
Wahrnehmung
erleichtern.

Die Schwierigkeit
besteht darin, gerade
im hauslichen Bereich
geniigend
Fachpersonal zu
haben, welche
Verénderungen
wahrnehmen und
adaquat reagieren.
Der grosse Mangel an
Pflegefachkraften
tragt dazu bei. Eine
verbesserte
Zusammenarbeit
zwischen den
einzelnen Disziplinen
ist nétig.
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Evidenzlevel
2 (Madjar & Walton,

2001)
Referenz: Fairhall et al. Land: Sydney
Titel: Effect of a multifactorial interdisciplinary intervention on mobility-related disability in frail older people Jahr: 2012
1. Sample 2. Design / Methode 3. Datenerhebung 4. Analyse 5. Resultate 0 Bedeutupg fardie
Pflegepraxis
Population Studienziel Intervention Deskriptive Statistik Préasentation der Diskussionsteil

Umfasst Gber 70-jahrige
Menschen, welche aus
dem Spital oder Reha
(vergleichbar Akut- und
Ubergangspflege)
entlassen wurden.

Stichprobe

241 Personen wurden in
die Studie
eingeschlossen

120 in Interventions- und
121 in Kontrollgruppe
Flowchart ist aufgefihrt
(Abb 2).

Stichprobenziehung
Alle potentiellen
Teilnehmer wurden
angefragt.

Ein- und Ausschluss-
kriterien

Zulassig: Alter 70+,
normalerweise nicht
Bewohner einer

Das Ziel ist zu
untersuchen, ob die
interdisziplinare, speziell
auf ,Gebrechlichkeit®
ausgerichtete Inter-
vention
Einschrankungen in der
Mobilitét bezlglich
eingeschréankte
Lebensfunktion und
Aktivitatsbegrenzung bei
zuhause lebenden,
alteren, gebrechlichen
Menschen reduzieren
kann.

Forschungsfrage

Nicht genannt, kann
aber aus dem
Studienziel abgeleitet
werden:

Hat die Intervention
einen positiven Einfluss
auf die Einschrénkung in
der Mobilitat im
Vergleich zur

Multifaktorielle,

interdisziplinare

Intervention bestehend

aus:

e Assessment,
Reassessment

e Fallbesprechungen

¢ Fallmanagement

¢ Physiotherapie-
sitzungen
(Zielvereinbarung,
Barrieren erfassen
und Interventionen
dazu entwickeln,
lehren des
evidenzbasierten
Ubungsprogramms)

e Empfehlung von
Gehhilfen

Kontrollgruppe
Ubliche Versorgung

Datenerhebung
Vor der Intervention,
nach 3 Mt. und nach 12

Die Studienpopulation
wird in Tabellenform
beschreiben (Tab 1). Es
sind Mittelwerte,
Standardabweichung
und Range angegeben.
Ebenfalls werden die
Haufigkeiten der TN
beziglich Erreichung
der Ziele (Tab.2)
angegeben.

Interferenzstatistik
Alle Analysen waren
intention-to-treat.

Der Effekt der
Gruppenzugehorigkeit
wurde mittels linearer
Regressionsmodellen
bei kontinuierlichen
Variablen und mittels
logistischen
Regressionsmodellen
fur dichotome Variablen
untersucht.
Ausgangsvariablen

Ergebnisse

Charakteristik der TN ist
in Tab. 1 angegeben.
Das Durchschnittsalter
liegt bei 83.3 Jahren.
Die haufigsten Drop-
outs waren aufgrund von
Todesfall.

Die Haufigkeit der GAS
scores zeigt, dass die
Zielerreichung in der
Interventionsgruppe
hoher ist (Tab 2) > OR
4.2, p <0.001 nach 3
Monaten nach 12
Monaten > OR 2.1, p =
0.004.

Die Interventionsgruppe
hat signifikant grossere
Lebensrdume denn die
Kontrollgruppe ->
p>0.001 nach 3Mt,
p=0.005 nach 12
Monaten. (Tab.3)

Es ist nicht méglich
eine Aussage Uber die
Auswirkung der
einzelnen Aspekte der
Intervention zu
machen.

Starken

Validierte Definition
von ,frailty®, weite
Generalisierbarkeit,
eingehaltene Methodik
entsprechend Design.

Schwéchen

TN konnten nicht
bezuglich
Gruppenzugehorigkeit
verblindet werden,
daher kdnnen Fehler
aufgrund der selbst-
eingeschétzten
Outcomes entstanden
sein. Die Adhérenz
beziglich des
Programms war
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Pflegeeinrichtung,
eingestuft als
.betagt‘(frail) > definiert
per CHS
(Cardiovascular Health
Study)
Ausgeschlossen:
schwere kognitive
Einschrankungen
(MMSE 18 oder
weniger),
Lebenserwartung unter
12 Monaten
(angepasste lliness
Severity Scale)

Einverstandniserklaru

ng
Schriftlich eingeholt

Genehmigung

Northern Sydney Central
Coast Health Human
Research Ethics
Committee

Kontrollgruppe?

Design
RCT, Teilanalyse

Konzept

Ein Teil der Intervention
besteht aus einem
bereits erarbeiten und
getesteten
evidenzbasierten
Programm (WEEB)

Literatur

In der Einleitung werden
mit Literatur Begriffe
definiert, der
Forschungsstand wird
aufgezeigt und die
Intervention begriindet.

Mt.

Instrumente
Mobilitatseinschrankung
wurde mit der
“International
Classification of
Functioning, Disability
and Health framework”
zu Beginn, nach 3 und
nach 5 Mt gemessen.
Die Teilnahme wurde
erfasst mit dem “Life
Space Assessment® und
»,Goal Attainment
Scale“(ordinal).Die
Aktivitat wurde mittels
Geschwindigkeit im
Gehen von 4m
(numerisch) und
aufgrund von Aussagen
der TN gemessen.

Mobilitatseinschrankung
en wurden aufgrund der
Einschrankungen in der
Teilnahme und der
Aktivitat erhoben. Die
Teilnahme wurde mit der
Frage: Gehen sie so oft,
wie sie wollen ausser
Haus? - ja oder nein
(nominal, reliabel). Die
Mobilitat des letzten
Monats wurde aufgrund
der Haufigkeit und
Distanz (numerisch) und
der Abhéangigkeitsgrad
mittels ,University of

wurden als
Einflussgrossen in die
Regressionsmodelle
eingeschlossen.

Berechnet wurde die
Zielerreichung: ja oder
nein, Unterschied auf
die Auswirkung der
Intervention aufgrund
des kognitiven Zustands
(MMSE-score uber oder
unter 24), die Interaktion
bezlglich ,frailty*-
Schweregrad (3 oder
mehr als 3 Kriterien) und
die Beziehung zwischen
den einzelnen
Adharenzlevels (4
Kategorien: - 25%, 25-
49%, 50-74%, ab 75%)

Datenniveau
Adharenzlevel >
ordinal

Schweregrad
Gebrechlichkeit >
nominal

Kognitiver Zustand ->
nominal
Zielerreichung »>
nominal

Signifikanzlevel
a=0.05

Eine schlechteren Trend
in der
Interventionsgruppe
ergab sich bei der Frage
nach der Zufriedenheit
des ausser Haus
Gehens, aber ohne
statistische Signifikanz
(p =0.17) > Tab.4
Keine Differenz besteht
in dem ,Reintegration to
Normal Living Index®,
d.h. Teilnahme in
versch.
Lebensbereichen>
p=0.17 nach 3 Mt,
p=0.40 nach 12 Mt.

Nach 12 Mt. ging die
Interventionsgruppe die
4m 0.05 Sekunden
schneller (p<0.048). Die
selbst-eingeschatzte
Aktivitat (AMPAC) war
ebenfalls signifikant
besser in der
Interventionsgruppe
nach 12 Monaten
(p<0.001).

Eine Interaktion
zwischen der Kognition
und der
Gruppenzugehdérigkeit
konnte nicht festgestellt
werden. Ein signifikant
unterschiedlicher Effekt
der Intervention basierte
auf dem Schweregrad
der Gebrechlichkeit.

unterschiedlich.

Die Auswirkung der
sozialen Aspekte
kénnen nicht
ausgeschlossen
werden.

Praxisempfehlungen
Die Studie zeigt, dass
zu Hause lebende,
gebrechliche, altere
Menschen ein
Potential zur
Verbesserung der
korperlichen
Funktionsfahigkeit
einerseits im Bereich
Teilnahme und
andererseits in der
Aktivitat.

Die Intervention
verbessert die
Gehgeschwindigkeit,
den Bewegungsradius
im Haus und der
Umgebung und die
Wahrscheinlichkeit
Ziele zu erreichen.

Forschung

Die Effekte der
einzelnen Teile der
Intervention sollen
weiter untersucht
werden.
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Alabama at Birmingham
Life Space Assessment”
(Intervall).

Die Zielerreichung
wurde mit der GAS(Goal
Attainment Scale,
reliabel und valide,
ordinal) evaluiert.

Die Identifikation der
Probleme wurde mit
dem ,Reintegration to
Normal Living
Index“(Intervall)
durchgefuhrt, wie auch
die Teilnahme in
verschiedenen
Lebensbereichen
gemessen. Fur die
Teilnahme wurden die 9
Themen modifiziert und
die Antworten in einer 5-
stufige Rangfolge
gemessen.(ordinal,
valide und reliabel)

Nach 3 Monaten war der
Effekt auf die
Lebensrdume grésser in
der Gruppe weniger
gebrechlich. Nach 12
Monaten konnte kein
Effekt nachgewiesen
werden. In der Gruppe
»-mehr gebrechlich® war
der Effekt auf die
Ganggeschwindigkeit
grésser nach 12
Monaten, nicht nach 3
Monaten.

Tabelle 5 zeigt eine
hohere Adharenz kann
mit besseren
Ergebnissen der
meisten
Outcomemessungen
assoziiert werden.
Keine Verbindung
besteht zwischen der
Adhérenz und der
Zielerreichung, AMPAC
und der Zufriedenheit
des ausser Haus

Gehens.
Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung
Stichprobengrésse Praxisrelevanz Nachvollziehbarkeit Signifikanzlevel Darstellung Die Studie zeigt, dass
Ist fur ein RCT eher Die Studie untersucht Die Outcomemessungen | Ja Die Resultate sind in eine interdisziplinare

klein.

Stichprobe
Reprasentiert einen
grossen Teil der
Population
~opitexklienten®

ein relevantes Thema im
Bereich Home Care.

Forschungsfrage

Ist nicht genannt, kann
aber abgeleitet werden.
Die Frage zeigt sich als

sind komplex und genau
beschreiben. Es handelt
sich um verschieden
Daten welche erhoben
wurden. Die Instrumente
sind aber genau
beschreiben oder es

Statistische Verfahren
Mit
Regressionsanalysen
kénnen
Zusammenhange

Tabellen, Abbildungen
und Textform
dargestellt. Die
einzelnen Teile sind mit
Ubertiteln versehen, was
eine Ubersichtliche
Struktur liefert.

zielgerichtete
Intervention die Mobilitat
von alteren Menschen
verbessert. Obwohl in
dieser Studie die
Interventionen zu einem
Grossteil durch
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Stichprobenziehung
Alle potentiellen
Teilnehmer (TN) wurden
Zu Beginn
eingeschlossen.

sehr komplex mit
mehreren Variablen.

Design
Fur die Forschungsfrage
geeignet.

Literatur
Thema wird
nachvollziehbar
eingeflhrt.

wird auf eine Quelle
verwiesen.

Die Intervention ist far
das Verstandnis
ausreichend
beschreiben und eine
Quelle ist angegeben.

Vollstandigkeit

Es ist beschrieben, wie
viele TN aus der Studie
austraten und weshalb.
Zur Vollstandigkeit der
Daten wird keine
Aussage gemacht.

Validitat/ Reliabilitat
Zur Reliabilitat und
Validitat werden im Text
keine Wertangaben
gemacht. Es wird
teilweise geschrieben,
dass sie reliabel und
valide sind und auf
Quellen verwiesen.

Uberpruft werden.
Methoden/Datenniveau

Prasentation

Es sind sehr viele
Resultate prasentiert, da
viele Untersuchungen
durchgefuhrt wurden.
Der Text, wie auch die
Tabellen und
Abbildungen erganzen
sich gegenseitig und
fuhren zu einem
besseren Verstandnis.

Beschriftung Tabellen
Die Tabellen und
Abbildungen sind
Ubersichtlich, korrekt
und klar beschreiben. Im
Text wird jeweils auf die
Tabellen verwiesen.

Physiotherapeuten
durchgefiihrt wurden, ist
dies auch fur
Pflegefachleute mit dem
nétigen Fachwissen
maoglich. Gerade im
Bereich Assessments,
wo Bedirfnisse und
Angste erfragt werden
ist die vertrauensvolle
Beziehung zwischen
Klient und
Pflegefachperson
hilfreich. Auch die
Erhebung der
Umgebungsfaktoren, die
Leitung von
Fallbesprechungen oder
das Case Management
kann durch Pflegende
Ubernommen werden.
Auch die gemeinsame
Zielvereinbarung kann
durch die Pflegeperson
Ubernommen werden.
Das Zusammenstellen
und lehren der Ubungen
zur
Funktionsverbesserung
ist sicher Aufgabe der
Physiotherapie.

Eine gut funktionierende
interdisziplinare
Zusammenarbeit und
ein regelmassiger
Austausch sind nétig.

Evidenzlevel
2-3 (Madjar & Walton,
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2001)

Referenz: Lihavainen et al. Land: Finnland
Titel: Effects of comprehensive geriatric assessment and targeted intervention Jahr: 2011
1. Sample 2. Design / Methode 3. Datenerhebung 4. Analyse 5. Resultate 8. Bedeutu_ng Liale
Pflegepraxis
Studienziel Intervention Statistische Methoden | Présentation der Starken
Population Den Effekt eines Multidisziplinéres Alle Analysen sind Ergebnisse Die Interventionen sind
altere Menschen ab 75 umfassenden Assessment (Physio, intention-to-treat. Die Ausgangsvariablen in einem realen Kontext

Jahre alt, zu Hause oder
im Pflegeheim lebend.

Stichprobe

781 Personen im Alter
von 75-98 Jahren
Intervention = n= 404,
Kontrollgruppe - n=
377

Ist in einem Flowchart
im Studienverlauf
dargestellt.(Abb 1)

Stichprobenziehung
Es wurden alle tber 75-
jahrigen Personen,
welche im Nov. 2003 in
Kuopio wohnhaft waren
eingeschlossen.

Ein- und Ausschluss-
kriterien
Keine

geriatrischen
Assessments mit einer
2jahrigen individuell
zugeschnittenen
Intervention auf die
selbsteingeschatzte
Mobilitat in einer
generellen alten
Population, sowie einer
Population mit muskulo-
skeletalen Schmerzen.

Forschungsfrage
Hat die Intervention
einen Effekt auf die
selbstgeausserte
Mobilitat von generell
alteren Menschen und
bei von
muskuloskeletalen
Schmerzen
Betroffenen?

Pflege, Arzt) und
Intervention bestehend
aus einem
medizinischen Teil und
einer korperlichen
Aktivitatskomponente.
Der medizinische Fokus
war auf der
Verbesserung der
aktuellen
Gesundheitsprobleme
und der Optimierung der
Pflege.

Haufigste
Interventionen:
Medikationsan-
passungen, neue
Diagnosenstellung und
deren Versorgung,
Gesundheitsberatung,
Kontrolle der
chronischen Krankheiten
und Vermittlung von
Unterstiitzungs-

Mit Chiquadrattest und t-
test wurden die
Ausgangsvariablen
verglichen.

Mit einem GEE- Modell
wurde der Effekt der
Intervention auf das
Outcome bestimmt.

Das GEE- Modell macht
Aussage darlber, ob
Haufigkeit des
Vorkommens von
Mobiliatseinschran-
kungen in der
Interventionsgruppe
kleiner ist im Vergleich
zur Kontrollgruppe.

Ein weiteres GEE-
Modell wurde
angewendet, um das
Vorkommen von
Mobilitatseinschran-
kungen zwischen
Schmerzbetroffenen und

der Intervention und
Kontrollgruppe zeigt
keine signifikanten
Unterschiede. (Tab. 2
und 3)

Die Schmerzen
persistierten in der
Kontrollgruppe
signifikant haufiger als in
der Interventionsgruppe
(p =0.001).

Bei Interventionsende
war der Effekt der
Behandlung signifikant;
d.h. die Proportion der
geausserten
Mobilitatseinschran-
kungen sank in der
Interventionsgruppe,
wahrend sie der
Kontrollgruppe
zunahmen. (Abb 3)

77 % der TN ohne

im Rahmen der
alltaglichen Pflege
durchgefiihrt worden.

Schwéachen
Verblindung hat
stattgefunden vor der
Erfassung der
Ausgangsvariablen
(Basis-Charakteristika
der TN).

Praxisempfehlungen
Die Resultate zeigen,
dass der Fokus auf ein
umfassendes
Assessment gelegt
werden soll, weg von
spezifischen
Krankheiten oder
Problemen hin zu einer
umfassenden Evaluation
der Gesundheit einer
Person und deren
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Einverstandnis-
erklarung
Schriftlich von allen
Studienteilnehmern
vorhanden

Genehmigung

Vom Forschungsethik-
komitee des Savo
Hospital Districts und
des Kuopio
Universitatsspitals.

Design
Experimentelle Studie
RCT

Literatur

Der Forschungsstand
und die Relevanz des
Forschungsthemas ist
mit Literatur untermauert
aufgebaut.

angeboten

Weniger haufig:
assistierte Hilfe bei der
Mobilitat und ATL'’s,
Umgebungsanpassung,
Verbesserung bei Seh-
oder Horproblemen,
Inkontinenzversorgung.
Die korperliche
Aktivitatskomponente
besteht aus Beratung
durch Physio und
Mdoglichkeit der
Teilnahme an Trainings-
programmen zur
Kraftigung und
Gleichgewichtsverbes-
serung. (detailliert
beschreiben)

Die Tabelle 1 zeigt die
Inhalte und die
Haufigkeit der Aspekte
der angewendeten
Interventionen.

Kontrollgruppe
Gewdhnliche
Unterstitzung

Datenerhebung
Mobilitatseinschrankung:

Erhebung der
Einschrankung beim
Gehen von 400 m
wahrend der
Studiendauer und 1 Jahr
nach der Intervention
durch strukturierte

schmerzfreien TN zu
untersuchen.

Datenniveau
Outcomemessung zur
kérperlichen Mobilitat in
4 Kategorien mit
Rangfolge ist ordinal.

Signifikanzlevel
p <0.05/p<0.01

Mobilitatseinschrankung
en blieben wahrend der
Studiendauer ohne
Einschrankungen. In der
Interventionsgruppe
waren dies 69% (p<
0.001).

Eine Verbesserung
berichteten 17% in der
Interventionsgruppe und
14% in der
Kontrollgruppe (p =
0.887 = nicht
signifikant). Die
Proportion von TN mit
Mobilitats-
einschrankungen und
solchen die es wahrend
der Studie entwickelten
waren in der IG 13%
und in der KG 25% (p<
0.001).

Beim Follow-up 1 Jahr
nach der Intervention
war der positive Effekt
der Intervention noch
signifikant grosser in der
Gruppe mit
muskuloskeletalen
Schmerzen. wahrend er
in der Studiengruppe
ohne Schmerzen kein
statistisch signifikanter
Effekt erreichte.(Abb 3)

Literatur
Im Diskussionsteil wird
nochmals Literatur

Fahigkeiten das Leben
ZUu managen.

Ein differenziertes
Assessment kann
potentielle
Risikofaktoren flr
Mobilitatseinschran-
kungen erfassen und
gezielte individuelle
Interventionen zur
Verbesserung der
Gesundheit und
Mobilitét aufzeigen.

Forschung

Weiterer
Forschungsbedarf steht
in der Untersuchung von
Interventionen fir
spezielle
Patientengruppen, wie
solche mit Schmerzen.
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Befragung.

Bei Spitalaustritt wurden
die TN von einer
geschulten Pflegeperson
gefragt, ob sie fahig
seien 400m zu gehen.
Es standen 4
Antwortmaéglichkeiten
zur Verfiigung. Nicht
maoglich/ nur mit
Unterstutzung einer
Zweitperson/
selbsténdig moglich,
aber mit
Schwierigkeiten/
problemlos maglich.
Personen in
Pflegeheimen wurden
dort gefragt.

Ausgangsvariablen:
Schmerzen

Erfragung durch Pflege
beziglich Lokalisation,
Dauer und aktuellem
Vorhandensein.
Grosse, Gewicht und
Body Mass Index.
Selbsteingeschatzer
Gesundheitszustand,
Geriatric depression
Scale, MMSE, Level der
korperlichen Mobilitat >
Grimby-Skala

Die TN wurden in 2
Kategorien (sitzende
Lebensweise/ kdrperlich

aufgegriffen, um die
Resultate zu
untermauern und die
Relevanz aufzuzeigen.
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aktiv) eingeteilt.

Die maximale
isometrische
Knieextensionskraft
wurde mit einem
speziellen Stuhl
gemessen. Die
Personen hatten 3
Versuche und das beste
Resultat wurde
weiterverwendet.
Chronische
Krankheitszustande
wurden aus der
Krankengeschichte dem
Versicherungsregister
oder Untersuchungen

entnommen.
Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung
Stichprobengrosse Praxisrelevanz Nachvollziehbarkeit Signifikanzlevel Darstellung Die Resultate der Studie
Ausreichend flur das Wird deutlich. Die Datenerhebung ist Ist jeweils angegeben p | Die Tabellen und zeigen, wie wichtig ein
Design. grosstenteils < 0.05 oder < 0.01. Abbildungen umfassendes
Forschungsfrage nachvollziehbar und die unterstiitzen den Text. Assessment ist und

Stichprobe

Stimmt mit dem Setting
der Forschungsfrage der
Autorin Uberein.

Stichprobenziehung
Keine gezielte, d.h. sehr
reprasentative
Population.

Nicht genannt, kann
aber abgeleitet werden.

Design
Fur die Forschungsfrage
geeignet und stimmt mit
dem Forschungsprozess
Uberein.

Konzepte/Literatur
Problematik wird mit
Literatur eingefihrt. Es
ist kein Konzept, auf
welchem die Studie
aufbaut genannt.

Instrumente sind relativ
klar benannt oder
beschreiben.

Vollstandigkeit

Es schieden ein Teil der
TN aufgrund von Tod
oder schlechtem
Gesundheitszustand
aus, es wird genannt,
dass deren Daten
fehlen.

Validitat/ Reliabilitat
Es wird angegeben,

Geeignete Statistische
Methoden/Datenniveau
Chiquadrattest kann mit
ordinalen oder
nominalen Daten
durchgefuihrt werden.
Ein T-test nur mit
intervallskallierten
Daten. Sie bestimmen
beide einen Unterschied
bezlglich ihrer zentralen
Tendenz. = in dieser
Studie Verglich der
Kontroll- und
Interventionsgruppe.

Die Hauptresultate sind
zusammengefasst in
Textform und verweisen
auf die Tabellen oder
Abbildungen.

Beschriftung Tabellen
Die Tabellen und
Abbildungen sind alle
korrekt und
nachvollziehbar
beschriftet.

bleibt.

Die interdisziplinare
Zusammenarbeit ist hier
wichtig fur den
Austausch und
gegenseitigen Einbezug.
Gerade Menschen mit
Schmerzen profitieren
von der gezielten
Intervention.

Es gilt die einzelnen
Disziplinen noch besser
Zu vernetzen und einen
Austausch zu
gewahrleisten, damit die
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dass die Befragung der
Mobilitat auf diese weise
reliabel und valide sei.
Eine Quelle wird
angegeben.
Messungen waren aber
sicherlich reliabler und
valider, denn das self-
rating.

Fir die anderen
Instrumente werden
keine Angaben Uber die
Gute gemacht. Es
handelt sich aber
teilweise um verbreitet
Instrumente.

Das Datenniveau ist
gegeben, da der
Chiquadrat fur alle
kategorialen Daten
verwendet wurde.

Die GEE wird zur
Schatzung der
Parameter fir ein
logistisches
Regressionsmodell fur
abhangige Daten,
speziell fur
Langsschnittdaten,
verwendet.

Prasentation
Resultate sind in
Tabellen und Texten
dargestellt.

betroffenen alten
Menschen von den
Interventionen
profitieren.

Evidenzlevel

2 -3 (Madjar & Walton,
2001), da
Randomisierung kritisiert
wird.

Referenz: Rasinaho et al. Land: Finnland
Titel: Effects of physical activity counselling on physical activity of older in Finland Jahr: 2011
1. Sample 2. Design / Methode 3. Datenerhebung 4. Analyse 5. Resultate 6. Bedeutung fiur die
Pflegepraxis
Population Studienziel Instrumente Datenniveau Die deskriptive Statistik Praxisempfehlun-

Das Sample umfasst
632 Personen, welche
zwischen 75 und 81
Jahre alt sind und einen
bewegungsarmen
Lebensstil fihren.

Stichprobenziehung
1310 Personen wurden
per Mail angeschrieben,

Ziel der Studie ist die
Beschreibung der
Intervention und die
Untersuchung des
Effekts der Intervention
auf die korperliche
Mobilitat und die
Teilnahme an
spezifischen
korperlichen Aktivitaten

Es wurden chronische
Krankheiten mittels
Befragung, die
Depressionsskala (CES-
D), der MMSE bezuglich
kognitiven
Einschrankungen als
Hintergrundinfor-
mationen erhoben. Die
korperlichen Aktivitten

Das Datenniveau aller
Outcomemessungen ist
ordinal.

Statistische Methoden
Der Vergleich der
Ausgangsparameter der
TN wurde mit einem ¥*
Test oder einem T-test
fur 2 unabhéngige

zeigte, dass das
Durchschnittsalter der
TN bei 77.6 Jahren liegt
und im Schnitt haben sie
3 chronische
Krankheiten. Die
Interventions- und
Kontrollgruppe sind
vergleichbar.
Nebenwirkungen

gen
Die Autoren betonen,
dass die Intervention
auf die individuellen
Bediirfnisse und
Wiinsche
zugeschnitten sein soll
und das Angebot flr
korperliche Aktivitat
breit sein soll. Die
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davon nahmen
schliesslich nach dem
ersten Assessment 632
teil.

Einschlusskriterien:,
Fahigkeit 0,5km ohne
Begleitung zu gehen,
kérperliche Aktivitat
massig oder sitzend
(max. 3h pro Woche),
keine kognitiven
Einschrankungen, keine
medizinischen
Kontraindikationen,
Einverstandniserklarung

Grund des Screenings
war, die Personen zu
rekrutieren, welche am
meisten von der
Intervention profitieren.
Es wird nicht genannt,
ob alle 75-81 jahrigen
des Stadtzentrums zur
Teilnahme eingeladen
wurden oder ob es sich
um eine gezielte
Auswahl handelt.

Weiteres

Alle TN haben eine
Einverstandniserklarung
unterzeichnet.

Mit einer
Fallzahlkalkulation
wurde die
Studienpopulation

von inaktiven
Menschen.

Forschungsfrage

Sie wird nicht konkret
erwahnt, kann aber wie
folgt abgeleitet werden:
Hat die vorliegende
Intervention(SCAR-
MOB) einen Effekt auf
die personliche
korperliche Aktivitat und
auf die Teilnahme an
spezifischen
korperlichen Aktivitaten
von Menschen mit
einem bewegungsarmen
Lebensstil?

Die Hypothese:
Beratung zur
korperlichen Aktivitat
erhoht die korperliche
Mobilitat und die
personliche korperliche
Aktivitat, vermindert
Mobilitatsschwierig-
keiten und verhindert
Pflegebedurftigkeit.

Studiendesign

Dazu wurde ein 2-
jariges einfach
verblindetes RCT
durchgefuhrt, mit einer
Intervention und einer
Kontrollgruppe.

Es handelt sich somit
um einen quantitativen
Forschungsansatz,

wurden erfragt. Die
Haufigkeit der
Ausfiihrung wurde
kategorisch (6
Kategorien von taglich
bis nie) festgehalten.
Fir die weiteren
statistischen Verfahren
wurden nur noch die
Kategorien aktiv(>
2x/Woche) oder inaktiv
verwendet.

Mit einer 7 Punkte Skala
wurde der korperliche
Aktivitatslevel (Intensitat
und Haufigkeit) erhoben.
Die Skala reichte von
mehrheitlich ruhen bis
Leistungssport
mehrmals wochentlich.
(TN mit regelmassiger
tuchtiger sportlicher
Aktivitat wurden aus der
Studie ausgeschlossen.)
Auch das korperliche
Aktivitatslevel wurde in 2
Kategorien eingeteilt,
aktiv (massig, mind. 4h
Haushalt pro Woche)
und inaktiv.

Die 7-Punkte-Skala wird
als valide und reliabel
beschreiben (Kendall’s
taub-b = 0.874).

Die Einschrankung der
Mobilitat wurde mit der
Frage, ob sie
Schwierigkeiten 0.5 km
zu gehen haben,

Stichproben gemacht.
Alle Tests hatten ein
Signifikanzlevel von a
=0.05.

Die Analyse wurde mit
dem Programm SPSS
durchgefihrt.

Mit einem logistischen
Regressionsmodell fur
abhéangige Daten (GEE-
Methode) wurde der
Zusammenhang
zwischen Beratung und
Teilnahme zur
korperlichen Aktivitat
aufgezeigt.

Das verwendete
Programm ist das SAS.
Getestet wurde die
Hypothese: Die
Intervention Beratung
zur korperlichen Aktivitat
beeinflusst die
Ausfuhrung korperlicher
Aktivitat.

aufgrund der
Intervention konnte im
Vergleich
ausgeschlossen
werden. Zu Beginn der
Studie war die
Teilnahme in
Fitness/Gymnastik-
trainings in beiden
Gruppen ausgeglichen.
Nach 2 Jahren erhdhte
sich die Teilnahme in

der Interventionsgruppe.

Zusétzliche Analysen
zeigten, dass der Effekt
der Intervention bei TN
ohne
Mobilitatseinschran-
kungen und solchen mit
praklinischen
Einschrankungen
grosser ist. (Tab.2)
Signifikante Effekte
wurden aufgrund der
Intervention nach 24
Monaten beim
~Walking“,
Wassergymnastik und
im Krafttraining bei
Menschen ohne
Mobilitatseinschrankung
en und beim ,Walking*
bei praklinisch
eingeschrankten
Menschen erreicht.
Signifikant blieb der
Effekt in der Kategorie
Krafttraining nach 42
Monaten. Nach 42

beratende Person soll
Kenntnisse Uber die
korperliche Aktivitat,
Ubungen, Funktion
des Bewegungsappa-
rates und die lokalen
Angebote haben.
Auch soll die
Erreichbarkeit von
Angeboten gepruft
und besprochen
werden.

Da die Menschen mit
Mobilitatseinschran-
kungen nicht von der
telefonischen
Beratung profitieren,
kénnten hier
personliche
Beratungen die
Mobilitét verbessern.
Spazieren/Gehen
kann nicht durch
Beratung erhoht
werden. Die
Organisation von
~Walking-Gruppen*
beispielsweise kann
hier Abhilfe schaffen.
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ermittelt. konkreter um eine erhoben. Welche mit 5 Monaten wurden im
experimentelle Kategorien, von ohne Krafttraining generell
Interventionsstudie. Probleme bis unfahig und im Bereich
auch mit Hilfe, gewohnheitsbedingte
Intervention beantwortet werden korperliche Mobilitét
Die Intervention und konnte. signifikante Effekte
deren theoretischen Nach 2 und nach 3.5 erreicht, sowie blieb der
Grundlagen werden Jahren wurden die TN Effekt signifikant beim
genau beschrieben. gefragt, ob sie grosse Krafttraining in der
Die Intervention wird Schwierigkeiten haben, Gruppe ohne
von Physiotherapeuten Hilfe einer Person Mobilitatseinschran-
durchgefuhrt. bendtigen oder immobil kungen.
sind. Die Antworten
wurden in 3 Kategorien Die Interventionsstudie
eingeteilt: manifestierte zeigt, dass Beratung bei
Mobilitatsein- 75-81 jahrigen
schrankungen, Menschen effektiv ist,
vorhersehbare um die Teilnahme an
Einschrankungen, keine korperlicher Aktivitat zu
Einschrankungen. Diese erhdhen. Die Beratung
Erhebung wird als beruht auf der Technik
reliabel und valide des ,motivational
beschrieben. interviewing®.
Die Datenerhebung Eine Zunahme der
wurde von Interviewern Tatigkeit ,Walking®
und Pflegefachpersonen konnte durch counseling
durchgefihrt, welche nicht erreicht werden.
bezliglich der
Gruppenzugehorigkeit Prasentation der
verblindet waren. Ergebnisse
3 Tabellen, 2
Abbildungen und Text
Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung
Die Autorin findet die Die Studie wird mit Die Messinstrumente Die durchgefiihrten Die Resultate sind in Die Forscher geben
Grosse der Literatur eingefihrtund | MMSE und CES-D sind | Analysen sind Text und Tabellenform an, dass es noch

Studienpopulation fur
die Forschungsfrage
ausreichend, da es sich

zeigt, welches der
aktuelle
Forschungsstand ist. Die

in der Studie nicht naher
erklart, sondern es wird
auf eine Quelle

aufgezeigt und die
verwendeten
Programme angegeben.

aufgefihrt. Die Studie
enthalt 2 Abbildungen
und 3 Tabellen. Im

weiteren
Forschungsbedarf
gibt, v.a. im Bereich
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um die Bevdlkerung
eines Landesteils
handelt. Die
Eingrenzung der
Population wird
begriindet und ist
nachvollziehbar. Die
Ergebnisse kénnen
aufgrund der
Studienpopulation auf
zuhause lebende
Menschen aus
ahnlichen kulturellen
Hintergriinden und mit
vergleichbarem
Gesundheitswesen
Ubertragen werden.

theoretischen Konzepte
welche der Methode zu
Grunde liegen werden
genannt; social cognitive
theory

(= Selbstwirksamkeit, -
vertrauen) nach
Bandura, trans-
theoretical model(=>
Stadien der
Verhaltensanderung)
nach Prochaska und Di
Clemente.

Das Design ist in der
Einleitung logisch
aufgebaut. Problem->
Bezugsrahmen->
Literatur und Hypothese.
Das genaue Design und
die Methode wird in
einer anderen Studie
detailliert beschreiben
und ist hier nur
zusammengefasst.

verwiesen. Die Angaben
zur Validitat und
Reliabilitat fehlen in der
Studie somit. Da es sich
bei beiden Assessments
um bekannte und
getestete Instrumente
handelt, erachtet die
Autorin das Fehlen der
Informationen nicht als
tragisch. Diese Daten
dienen auch nur zur
Hintergrund-information.
Bei den
Outcomemessungs-
instrumenten ist die
Validitéat und Reliabilitat
teilweise angegeben
oder wird beschrieben.
Die Autorin steht der
Befragung zur
Haufigkeit und
Ausfuhrung der Aktivitat
aber skeptisch
gegeniiber. Da es sich
um eine Befragung und
nicht um eine Messung
handelt, sind die
Angaben nicht
unbedingt kongruent
und wahrheitsgetreu.
Auch kann die
Befragung, welche
Aktivitatsbezogen war,
die TN der
Kontrollgruppe
beeinflusst haben. Die
Forscher nennen diese
zwei Punkte auch im

Das Signifikanzlevel ist
bestimmt.
Poweranalysen zur
Populationsgrésse
wurden durchgefihrt.

Die Kontroll- und
Interventionsgruppe
wurden mit T-test flr
unabhéngige
Stichproben verglichen,
sofern das
Datenmaterial
numerisch war. Die
weiteren Variablen
wurden in einem Chi-
square-Test verlichen
und erflillten die
Bedingungen nach
Muller (2011).

Die
Regressionsmethode
(GEE) wird speziell fur
Langsschnittdaten
verwendet und ist hier
begriindet.

Anhang sind noch
Komponenten und
Methoden der Beratung
in Tabellenform
aufgelistet.

Der Text im Kapitel
Resultate ist kurz und
erklart oder fasst die
Tabellen zusammen.
Die Verweise sind im
Text korrekt und
nachvollziehbar. Die
Tabellen und
Abbildungen sind

Ubersichtlich beschriftet.

Im Diskussionsteil
werden die Resultate
mit der Literatur und
anderen
Studienresultaten
verglichen.

der mobilitatseinge-
schréankten Menschen
und ob sie von
Hausbesuchen
profitieren.

Die Studie zeigt in den
Augen der Autorin
einen wichtigen
Aspekt der Praxis auf.
Obwohl in der Studie
die Beratung durch
einen
Physiotherapeuten
durchgefuhrt wurde,
kann es auch durch
eine Pflegende mit
dem nétigen Know-
how Uibernommen
werden. Gerade in der
heutigen Zeit, wo die
interdisziplinare
Zusammenarbeit sehr
wichtig ist.

Individuelle Ubungen
sollen sicher durch
einen
Physiotherapeuten
zusammengestellt und
erklart werden. Der
Teil der Motivation und
Verhaltensanderung,
sowie die Begleitung
kann eine
Pflegefachperson
Ubernehmen.

Evidenzlevel
2 (Madjar & Walton,
2001)
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Diskussionsteil.

Die Datenerhebung ist
in einem Flow-Chart
Ubersichtlich dargestellt.

Referenz: Luukinen et al. Land: Finnland

Titel: Prevention of disability by ecercise among the elderly: A population-based randomised, controlled trail Jahr: 2006

1. Sample 2. Design / Methode 3. Datenerhebung 4. Analyse 5. Resultate & Bedeutu_ng far die

Pflegepraxis

Studienziel Intervention Statistische Methoden | Prasentation der Praxisempfehlungen

Population Die Effektivitat einer Programm bestehend t-test, Wilcoxon test - Ergebnisse Praktische, sinnvolle

Zuhause lebende Intervention zur aus Heimubungen, Vergleich der Kein Unterschied zw. Interventionen geplant

Menschen uber 85 erfassen, welche die Gehtraining, kontinuierlichen Daten Kontroll- und und durchgefuhrt im

Jahre Abhangigkeit von Gruppentraining, Chi-Square » Interventionsgruppe geriatrischen Pflege-

Stichprobe

N = 486 (243
Intervention, 243
Kontrollgruppe)

Stichprobenziehung
Alle Menschen Uber
85j.aus Oulu (offizielles
geriatrisches Register)
wurden erst
eingeschlossen und
dann beziglich der
Einschlusskriterien
Uberpruft.

Ein- und Ausschluss-
kriterien

Risikofaktoren fur die
Gefahr der Abhangigkeit
im Bereich Mobiliat:

alteren Menschen
verhindern soll.

Forschungsfrage
Welchen Effekt haben
die Interventionen auf
die Mobilitat und
Aktivitaten des taglichen
Lebens?

Design
RCT

Selbstpflegetraining.

Heimubungen:

Ubungen welche die TN
in stehender, sitzender
oder liegender Position,
je nach Mdglichkeit des
Individuums durchfiihren
konnten. Die Ubungen
wurden 3mal taglich a 5-
15 Wiederhollungen
empfohlen.
Gruppentraining fand in
kleinen Gruppen statt,
wo Kdrperibungen
gemacht wurden. Das
Selbstpflegetraining
wurde von der
Ergotherapie geplant.

Kontrollgruppe
Wurden zum Hausarzt

Verbindung der
Intervention und der
Veréanderung im
Mobiliats- oder ADL
score (kategorische
Daten)

Cox regression -
Mortalitat zu berechnen

Statistikprogramm
BMDP

Datenniveau
ADL und Mobilitatsscore
sind numerische Daten.

Die Interventionen sind
Kategorien, also ordinal-
skalierte Daten.

Signifikanzlevel
p= 0.05

bezuglich Eintritt in
Langzeitinstitution oder
Mortalitat.

Der Mobilitatsscore hat
sich in der
Interventionsgruppe im
Vergleich zur
Kontrollgruppe positiv
verandert. Die starkste
Veranderung wurde bei
den TN gefunden,
welche Heimibungen
ohne weiter Intervention
erhalten haben. Der
ADL-Score hat sich in
keiner Gruppe
verandert. Haufigkeit
und Dauer und
Haufigkeit der
korperlichen Aktivitat
veranderte sich in

vorerst in keiner Gruppe.

Team kann die
Reduktion der
Mobilitat bei sehr
alten, zuhause
lebenden Menschen
verlangsamen. Bei
Menschen mit sehr
schweren Mobilitats-
einschréankungen
konnte keinen Effekt
erzielt werden.

Ein grosser Teil der
untersuchten
Population ist bereit
und zeigt eine grosse
Compliance
gegeniiber
Interventionen zur
Mobilitatsverbes-
serung.

Ubungen der unteren
Extremitaten, um
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e Wiederholte Stiirze
wahrend des letzten
Jahres

e Haufige Einsamkeit

geschickt, ohne
Intervention.

Es ist aufgelistet, wie

Wahrend der
Interventionsperiode
reduzierte sich aber die
Heimibungsaktivitat bei

einen Abfall des
korperlichen
Gleichgewichts und
der Mobilitat zu

e Selbstgeausserte viele TN welche der Kontrollgruppe und verringern.
schlechte Interventions- blieb in der
Gesundheit kombination erhalten Interventionsgruppe Forschung
e Depression haben. gleich. Bleibt weiterhin eine
¢ Kognitive Herausforderung
Einschrankungen Datenerhebung
e Eingesch. Vergnderung ADL
Sehfahigkeit Veranderung der
s Eingeschr. Bewegungslelstun.g
Horfahigkeit gemessen zu Beginn
« Langsamer Gang und 2 Jahre nach der
S . Intervention.
e Schwierigkeiten beim
Auf;tehen aus Stuhl Instrumente
* Gleichgewichts- Befragung: Angewiesen
_ schwierigkeiten auf Hilfe bspw. beim
Mindestens ein Aufstehen/Hinlegen,
gpe_ngenannter Kdrperpflege > Punkte
isikofaktor musste zw. 6-30; Treppen
vorhandgn Sein, um bei steigen, nach draussen
der §tud|e teilnehmen Gehen = Punkte zw. 2-
zu kdnnen. 10
:Eljir;]\é(?rstandniserkla- Einsamkeit,
Wurde schriftlich von ée;t;stelnggschatzte
. undheit,
allen Teilnehmern oder Sehfihigkeit und
dgssen Vormund Hoérleistung > 2
eingeholt. Kategorien (ja/nein,
Genehmigung: gut/schlecht, oft/selten)
Eth.'k qupﬂee vom Depression - Geriatric
Universitatsspital Oulu Depression Scale
Kognitive Fahigkeit->
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MMSE

Aufstehen aus Stuhl >
Méglich ohne Arme (5
Wiederholungen) ja/nein

Gehgeschwindigkeit >
m/s

Haufigkeit und Dauer
der korperlichen Aktivitat
wurde von einer
Studynurse Uber Telefon
nachgefragt.
(zweimonatlich). Sie war
verblindet gegeniber
der

Gruppenzugehdrigkeit)
Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung
Stichprobengrosse Praxisrelevanz Nachvollziehbarkeit Signifikanzlevel Darstellung Die Praxisempfehlungen
Die Stichprobe ist gross | Ist durch die Einfihrung | Nicht nachvollziehbar Ja Die Resultate sind sind in das

und wurde mittels
Poweranalyse ermittelt.

Stichprobe
Représentiert das
Setting der Arbeit der
Autorin.
Verblindungsprocedere
ist beschreiben.

Stichprobenziehung
War breit 2 die
Einschlusskriterien sind
klar definiert, nach
welchen eingeschlossen
wurde.

mit Literatur gegeben.

Forschungsfrage
Nicht angegeben, kann
nur abgeleitet werden.

Design
Ist angegeben und passt
fur die Forschungsfrage.

Literatur

Mit Literatur wird die
Problematik und
Relevanz eingefuhrt.

bleibt, wie lange die
Interventionsperiode
wirklich gedauert hat.
Ein genauer Beginn und
Ende der Intervention ist
nicht angegeben.

Vollstandigkeit

Die Vollstandigkeit der
Daten ist ersichtlich.
Fehlende Daten werden
begriindet und
einberechnet.

Validitat/Reliabilitat
GDS und MMSE gelten
als bekannte
Messinstrumente. Die

Statistische Methoden/
Datenniveau

Chiquadrat-Test = ok,
erflillt die Regeln nach
Miller (2011),
Datenniveau
ausreichend.

T-Test >

Nicht klar ob Variablen
berechnet wurden.
Keine Resultate aus T-
Test Ergebnissen sind
genannt.

Wilcoxontest > ok

Ubersichtlich dargestellt.
5 Tabellen sind dazu
vorhanden und die
Hauptresultate sind kurz
in Textform aufgefihrt.
Die Tabellen und
Textangaben stimmen
Uiberein und sind korrekt
beschriftet.

Arbeitssetting der
Autorin Ubertragbar. Die
Zusammenarbeit mit
Physio- und
Ergotherapie soll
gefordert werden.
Erfasst die Pflegende
einen Risikofaktor wie
bspw. rezidivierende
Sturze,
Gleichgewichtsschwierig
keiten, verminderte
Mobilitat soll
interdisziplinare
Unterstutzung
beigezogen werden und
Interventionen
gemeinsam aufgegleist
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weiteren Befragungen
sind klar. Die
Outcomemessungen zur
Mobilitdt und ADL’s sind
in Scores gemessen.
Angaben zu Reliabilitat
und Validitat fehlen.

Unterschied zwischen
zwei abhangigen
Stichproben ermitteln
(Populationsmedian)
In der Studie wird
Unterschied zwischen
Anfangsmessungen und
Outcomemessung
ermittelt > besteht
signifikanter
Unterschied.
Datenniveau stimmt.

werden. Ubungen
kénnen von der Physio
zusammengestellt und
von der Pflege in der
Ausfihrung kontrolliert
und begleitet werden.

Evidenzlevel
2 (Madjar & Walton,
2001)

Referenz: Schein et al. Land: Kanada
Titel: Effects of physical activity counselling on physical activity of older in Finland Jahr: 2005
1. Sample 2. Design / Methode 3. Datenerhebung 4. Analyse 5. Resultate R f!” die
Pflegepraxis
Stichprobe Studienziel Datensammlung Interferenzstatistik Préasentation Praxisempfehlungen

Das Sample umfasst
175 zuhause lebende
betagte Menschen Uber
70 Jahre alt, welche ein
Case Management (CM)
durch eine Pflegende
erhielten.

Einschlusskriterien
Sie wurden alle aus dem
Spital entlassen,
sprechen Englisch oder
Franzdsisch, hatten
gemass MMS' die
nétige kognitive
Voraussetzung,
erhielten in mindestens
einem ADL? oder IADL®
Unterstitzung, haben
ein mindestens 40

Den Zusammenhang
zwischen den 4
spezifischen
Interventionsgruppen
(Coping Assisstance,
Lifespan care, Risk
management und
Physical comfort
promotion) und der
Lebendqualitat, der
ADL’s und IADL’s im
Rahmen eines Case
Managements.

Forschungsfrage kann
wie folgt abgeleitet
werden: Besteht ein
Zusammenhang
zwischen den
Interventionsgruppen

Die Erhebung erfolgte
per personlicher oder
telefonischer Befragung
und mittels
medizinischer Akte.

Die Intervention wurde
von den Pflegenden mit
Hilfe von NIC*
standardisiert
dokumentiert. Die
Interventionen wurden in
19 Kategorien gruppiert
gemass der NIC-
Taxonomie

—>nominale Daten.

In der Patientenakte und
der dokumentierten
Anamnese wurden
Spitaleintritt,

Es wurde eine
Regressionsanalyse
zwischen den 4
Hauptinterventionen und
den Outcomes
durchgefuhrt. Multiple
lineare und logistische
Regression wurde
angewendet um den
Zusammenhang
zwischen den
interessierenden
Interventionen und dem
Outcome aufzuzeigen.

Signifikanzlevel
Das Alpha wurde bei p <
0.05 festgelegt.

Deskriptive Statistik

In Form einer Tabelle
wird angegeben, wie
viele Teilnehmer mind.
eine Intervention der
Kategorie erhalten
haben. Die zweite
Tabelle zeigt welchen
Zusammenhang
zwischen ausgewahlten
Interventionen und
Outcomes besteht. Die
dritte Tabelle fuhrt auf,
welche
Ausgangscharakteristika
die TN haben.

Resultate

Eine Intervention aus
der Kategorie ,Coping
Assistance” zeigt einen

Coping Assistance zeigt
eine kleine
Verbesserung der
Instrumentellen
Tatigkeiten. Dies kann
zeigen, dass die
Forderung der
Ressourcen wirksamer
ist, denn die
Orientierung an den
Problemen und
Schwéchen.

So sollten Patienten fur
das CM madglicherweise
aufgrund ihrer
Ressourcen und nicht
aufgrund der Probleme
eingeschlossen werden.
Ressourcen und
Starken mit
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prozentiges Risiko einer
Rehospitalisation und
wurden gemass eines
Assessments als
gebrechlich eingestuft.

Ausschusskriterien
waren Eintritt in eine
Langzeitinstitution,
Teilnahme in einer
anderen Studie,
gleichzeitige Teilnahme
der Partnerin oder des
Partners, fehlende
Zeitressourcen fir die
Teilnahme oder
Weiterbetreuung durch
das Geriatrieteam des
Spitals.

Stichprobenziehung
Wird nicht genannt, da
es sich um eine
Sekundéaranalyse
handelt.

Einverstandiserkla-
rung wurde eingeholt

Genehmigung
Bei der Ethikkommission

und der Lebensqualitat,
den ADL’s und den
IADL’s?

Intervention

Die vier
Hauptinterventions-
gruppen waren: coping
assistance - Probleme
I6sen und beherrschen,
lifespan care >
Betreuung der
pflegenden
Angehorigen, risk
management >
Sturzpravention und
Mobilitatsprobleme wie
auch Allgemeinzustand
Uberachen
(Infektionen,Demenz
etc. , physical comfort
promotion >
Schmerzmanagement
Die Interventionen
wurden im Rahmen
eines 10monatigen
Case Managements
durchgefihrt.

Durchgefihrt wurden die
Interventionen von 4

Spitalliegedauer->
Ordinal — Skala,
Mortalitdt = nominal
entnommen.

Messinstrumente
Weiter wurde die
Lebensqualitat erhoben
mit dem Medical Study
Short Form SF 36 >
numerische Daten.

Die ADL’s und IADL’s
wurden mit Hilfe des
,Older Americans
Resources and Services
Multidimensional
Functional Assessment
Questionnaire
(OMFAQ)* erhoben.
->numerische Daten

* Nursing Intervention
Classification

Es wurde die Haufigkeit
der Einzelnen
Interventionsgruppen
angezeigt und auch die
Beschreibung der
Studienpopulation in
Form von
Ausgangsparametern
aufgefihrt.

Storgrosse

Die TN haben
unterschiedliche
Ausgangslagen, was die
Resultate beeinflussen
kénnte. Um dies zu
verhindern, wurden die
Ausgangsvariablen,
welche mehr als 10%
variieren, in ein
multivariantes Modell
eingeschlossen.

Zusammenhang mit
einem Anstieg in den
IADL’s (Mean = 0.85).
Zwischen ,Coping
Assistance“ und den
ADL’s oder korperlichen
Fahigkeit konnte kein
Zusammenhang
aufgezeigt werden.
Die anderen Kategorien
zeigten keinen Anstieg
in den ADL'’s oder
IADL’s. Kein
Zusammenhang konnte
zwischen der Kategorie
LJifespan care®, ,risk
management® und
~physical comfort
promotion“ gefunden
werden.
Zur Kategorie Coping
Assistance gehoren:
e Bewaltigungs-
strategien erarbeiten
e Adhéarenz férdern
e Emotionale
Unterstitzung
e Selbstbewusst-
seinsstarkung
e Trauerarbeit

Interventionen aus der
Kategorie ,Coping
Assistance” zu férdern,
kann einen grésseren
Effekt haben.

Die IADL-Verbesserung
ist unabdingbar fur das
Wohnen im eigenen
Zuhause auch im hohen
Alter.

Die Forderung der
Ressourcen durch
pflegerische
Interventionen soll
immer ein gemeinsames
Ziel von Patient und
Pflege sein. Es muss
Uberprufbar und somit
auch evaluierbar sein.

Forschung

Weiter soll untersucht
werden, welcher
Zusammenhang
zwischen spezifischen
pflegerischen
Interventionen und der
Auswirkung auf die
Gesundheit besteht.
Speziell wenn auf die
Ressourcen fokussiert

: L begleiten ¢

eingeholt Pflegenden mit mind. 2- o Beratung wird.
jahriger « Verbesserung des Auch soll untersucht
Geriatrieerfahrung, Unterstii werden, wie die

1pp: . erstiitzungs- X .

Mini Mental Status welche 24h Training netzes Dosierung der einzelnen

Activities of Dailiy liber das ,,DACGI” Model «  Entscheidungs- Interventionen sein soll.

Living of Nursing

3 - N prozesse

Instrumental Activities (ressourcenorientierter unterstiitzen

of Daily living Ansatz), hdusliche
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Pflege, Ablauf der
Studie und Uber die
lokale Gesundheitsver-
sorgung erhielten. Jeder
Case Manger hatte 40-
55 gebrechliche
Menschen wahren 10
Monaten zu betreuen.
Die Teilnehmer erhielten
mindestens jeden Monat
einen Telefonanruf und
alle 6 Wochen einen
Hausbesuch.

Die Kontrollgruppe
erhielt herkdmmliche
Pflege.

Studiendesign

Die Daten stammen aus
einem RCT, in welchen
das CM und
herkémmliche Pflege
verglichen wurde. Nun
wurde eine
Sekundaranalyse
gemacht.

Theorie/Literatur

Die Studie basiert auf
der standardisierten
Pflegesprach nach NIC.
Was aber nicht genauer
erklart wird. Der aktuelle
Forschungsstand ist
aufgezeigt. Auch der
Gap zwischen Praxis
und den bisherigen
Forschungsresultaten ist
aufgefuhrt.

(Aufgefiihrt sind alle
Interventionen,
welche bei mehr als
10 TN angewendet
wurden).
Die Beziehung zwischen
,Coping Assistance” und
den 8 Konzepten des
SF-36 wurden zusétzlich
untersucht, was keinen
Zusammenhang
zwischen Coping
Asssistance und
korperlicher oder
sozialer
Funktionsfahigkeit,
korperliche
Rollenfunktion,
korperliche Schmerzen
oder Vitalitat ergab. TN,
welche die Intervention
erhielten, hatten einen
tieferen Score beim
allgemeinen
Gesundheitszustand,
psychischen Wohlbe-
finden und in der
emotionalen
Rollenfunktion.

Diskussion

Folgende Erklarungen

fir den nur schwachen

Zusammenhang werden

durch die Forscher

gegeben:

e Kurze Studiendauer

¢ Lickenhafte
Pflegedokumentation
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e Basis-Interventionen
beeinflussen das
Outcome zwischen
Intervention und
Outcomemessung

e Andere
Interventionen
beeinflussen Wirkung
der Hauptinter-
ventionen

e CM- Pflegende
fokussieren auf die

Ressourcen
Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung Beurteilung
Stichprobe Literatur Die Erhebungs- Datenniveau Prasentation Die Patienten fir ein CM

Ist umfassend
beschrieben. Nach
Meinung der Autorin ist
das Sample fur ein RCT
eher klein

Stichprobenauswabhl
Wie die Auswahl und die
Verblindung
stattgefunden hat, wird
nicht in dieser Studie
angegeben.

Ein-/bzw. Ausschluss-
kriterien

Sind klar definiert. Die
Forscher geben unter
den Starken der Studie
auch an, dass die
Auswahl des Samples
sehr exakt erfolgte.

Ubertragbarkeit

Die Studie zeigt in der
Einleitung den aktuellen
Forschungsstand und
Problematik auf und
wird mit Literatur
eingefihrt.

Praxisrelevanz
Ja

Design

Die Studie untersucht,
ob spezifische
Interventionen aus dem
CM einen Effekt auf das
Outcome haben. Die
Verwendung von Daten
aus einem RCT sind
nachvollziehbar.

Forschungsfrage
Die Forschungsfrage ist
nicht formuliert, kann

methoden sind klar
aufgefunhrt.

Reliabilitat/Validitat
Es wird in der Studie
nicht angegeben, wie
deren Reliabilitat, bzw.
Validitat ist. Beschaftigt
man sich weiter mit den
Assessments, handelt
es sich um bewahrte
Instrumente.

Datensammlung

Die 4 Studynurses
waren Fachpersonen
mit mindestens 2-
jahriger
Geriatrieerfahrung und
auch in einem
Pflegemodell geschult.
Bezulglich der
Datensammlung ist nicht

Die angewendeten
Tests stimmen mit dem
Datenniveau Uberein.
Fir einfache lineare
oder multiple
Regressionsanalysen
muss die abhangige
Variable mind.
Intervallskalliert sein.
Wir haben beim
OMFAQ, sowie beim
SF-36 numerisches
Datenniveau und somit
sind die Anforderungen
gegeben.

Signifikanzlevel
angegeben

Die aufgefuhrten
Tabellen sind
Ubersichtlich und
verstandlich. In Textform
werden die Inhalte der
Tabellen kurz
zusammen-gefasst. Es
wird im Text auf die
jeweiligen Tabellen
verwiesen.

Literaturbezug

Die Forscher geben an,
dass das vorliegende
Resultat bisher nicht
durch andere Studien
oder Literatur
identifiziert werden
konnte.

Schwéache
Die Forscher geben als
Schwéache an, dass es

aufgrund ihrer
Ressourcen
auszuwahlen dinkt die
Autorin schwierig. Denn
es sind die Probleme
und Schwachen der
Menschen, welche sie
abhéangig und bedurftig
machen. Mdglich ware
aber, einen grosseren
Fokus auf die
Pravention und
Gesundheitsférderung
der gebrechlichen
Menschen zu haben. So
kdnnen die Ressourcen
gestarkt werden und
einen Teil der Probleme
wirde nicht entstehen.

Evidenzlevel
2-3 (Madjar & Walton,
2001). Da es sich um
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Die Ergebnisse kénnen
auf Menschen, welche
zuhause leben und
Unterstiitzung in Form
eines CM’s erhalten
oder davon profitieren
kénnen, Gbertragen
werden. Es macht
keinen Sinn sie in eine
Institution zu
Ubertragen.

aber abgeleitet werden
und es wird klar, dass
nach einem
Zusammenhang
gesucht wird.

angegeben, ob sie
speziell geschult
wurden. Die
Studienteilnehmer
erhielten unterschiedlich
viele Kontakte.

sich um eine
Sekundéaranalyse
handelt und dass keine
Rickschlisse auf die
Interventions-,Dosis"”
gegeben werden kann.

eine sekundéare Analyse
handelt ist die
Veblindung nicht
nachvollziehbar,
weshalb die Autorin das
Evidenzlevel eher bei 3
statt 2 einstuft. Die
Primérstudie misste
kontaktiert werden, um
dies zu beurteilen.
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Anhang C

RAI-HC Schweiz

Anhang C: Formular MDS-HC

Version November 2009

RAI-HC SCHWEIZ — MDS-HC
VERSION NOVEMBER 2009

Wenn nicht anders vermerkt: Beobachtungsperiode 3 Tage

Name Vorname

Fallnummer / Versichertennummer

BEREICH A: DATUM UND BEURTEILUNGSGRUND

1. Beginn der Dokumentation

LLI LI L] ]

ag Monat Jahr

2. Beurteilungsgrund
1 = Erste Beurteilung
2 = Periodische Beurteilung
3 = Signifikante Statusverédnderung
4 = Korrektur
5 = Andere

3. Hinweise auf akute Verwirrtheit (Delir)
0 = Nicht vorhanden
1 = Vorhanden, aber nicht neu ((ibliches Verhalten)
2 = Vorhanden, weicht vom Gblichen Verhalten ab (neu
aufgetreten oder verschlechtert)

a. Leicht ablenkbar — z.B. kann Aufmerksamkeit nicht halten;
|asst sich ablenken; verwirrbar

b. Episoden t 1den Spr

L '
— z.B. unsinnig; sprunghaft; verliert den Faden

c. Tagesschwankungen kognitiver Fahigkeiten
— mal besser, mal schlechter; mal vorhanden, mal nicht

3. _Situation der Klientin

a. Mit wem lebt die Klientin zusammen zum Zeitpunkt des
Spitex-Einsatzes?
1= Allein
2 = Mit Partner
3 = Mit Partner und anderen (Kinder, Eltern, Freunde)
4 = Mit Kindern, ohne Partner
5 = Mit anderen Verwandten
6 = In Gruppe mit Nicht-Verwandten

4. Akute Anderung der kognitiven Fahigkeiten gegeniiber
Normalzustand der Klientin — z.B. Unruhe, Lethargie, schwer
aufzuwecken, veréanderte Umgebungswahrnehmung
0 = Nein 1=Ja

5. Anderung in der Fahigkeit fiir alltigliche Entscheidungen
in den letzten 90 Tagen (oder seit letzter Beurteilung falls
weniger lange zuriick)

0 = Verbessert 2 = Verschlechtert
1 = Keine Anderung 8 = Unklar

b. Wo lebt die Klientin zum Zeitpunkt des Spitex-Einsatzes?
1 = Privathaus/Wohnung/Alters-Wohnung
(ohne vorhergehenden Spitex-Einsatz)
2 = Privathaus/Wohnung/Alters-Wohnung
(mit vorhergehendem Spitex-Einsatz)
3 = Betreutes Wohnen mit Dienstleistungen
4 = Alters-/Pflege-/Krankenheim
5 = Anderer Ort

c. Spitalaufenthalt — War die Klientin in den letzten
90 Tagen im Spital oder in einer Klinik?
0 = Nein, kein Spitalaufenthalt in den letzten 90 Tagen
1 = Ja; Entlassung innerhalb der letzten 31 — 90 Tage
2 = Ja, Entlassung innerhalb der letzten 8 — 30 Tage
3 = Ja; Entlassung in den letzten 7 Tagen

BEREICH A: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

BEREICH B: KOGNITIVE FAHIGKEITEN

1. Gedéchtnis — Erinnerung an Gelerntes oder Bekanntes

0 = Regelrecht 1 = Probleme

a. Kurzzeitgeddchtnis — Erinnerung nach 5 Min. méglich

b. Gedachtnis fiir Handlungsablaufe — Erinnert sich ohne
Unterstiitzung an Abfolge von Handlungen

2. Kognitive Fahigk 1 fiir alltdgliche E heidungen —

Entscheidungen beziiglich der Organisation des Alltages

0 = Unabhéngig — folgerichtig, sinnvoll

1 = Teilweise abhéngig — einige Schwierigkeiten in neuen,
unbekannten Situationen

2 = Leichte Beeintrachtigung — braucht in spezifischen
Situationen Anleitung und Uberwachung

3 = Mittlere Beeintréchtigung — Entscheidungen sind meistens
nicht zuverléssig oder geféhrlich; dauernde Unterstiitzung
erforderlich

4 = Schwere Beeintrachtigung — trifft selten/nie sinnvolle
Entscheidungen

BO>Wenn B2 = 0 oder 1: Weiter mit Bereich C
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BEREICH B: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

BEREICH C: KOMMUNIKATIVE FAHIGKEITEN /

HOREN

1. Sich versténdlich machen

(Inhaltliche Ausdrucksfahigkeit, gleich welcher Art)

0 = Ist versténdlich

1 = Ist normalerweise versténdlich — hat Schwierigkeiten,
Worte zu finden oder Gedanken zu beenden; mit
geniigend Zeit aber keine Riickfragen notwendig

2 = |st meistens versténdlich — hat Schwierigkeiten, Worte zu
finden und Gedanken zu beenden; Unterstiitzung
tblicherweise notwendig

3 = Manchmal versténdlich — beschrénkte Fahigkeit, konkrete
Wiinsche zu &ussern

4 = Selten/nie versténdlich

2. Fahigkeit, andere zu verstehen

0 = Versteht

1 = Versteht meistens - nicht inmer die ganze Bedeutung .
der Nachricht

2 = Versteht manchmal — nur einfache Anweisungen und
Fragen

3 = Versteht selten/nie

3. Héren (mit Horhilfe, falls benutzt)
0 = Hért gut — normale Gespréche, Fernseher, Telefon
1 = Leichte Schwierigkeiten in unruhiger Umgebung
2 = Hort nur in besonderen Situationen — wenn sich die
Partner in der Tonlage darauf einstellen und deutlicher
sprechen
3 = Stark beeintrédchtigt — hért praktisch nichts

BEREICH C: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN
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RAI-HC Schweiz

BEREICH D: SEHEN

Sehen — bei angemessener Beleuchtung, falls nétig mit

Sehhilfen

0 = Gut - sieht kleine Details, einschliesslich gewéhnlicher
Druckbuchstaben in Zeitungen/Biichern

1 = Teilweise beeintréchtigt — Sieht grosse Druckbuchstaben,
aber keine gewdhnlichen

2 = Beeintréachtigt — unféhig, Zeitungstberschriften zu lesen;
kann Gegensténde in Umgebung identifizieren

3 = Stark beeintrachtigt — erkennt Gegensténden in
Umgebung kaum; scheint mit den Augen zu folgen

4 = Schwerwiegend beeintréchtigt — blind; sieht nur Farben
oder Umrisse; folgt mit den Augen nicht

BEREICH D: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

Anhang C: Formular MDS-HC

Version November 2009

BEREICH E: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

BEREICH F: PSYCHOSOZIALES WOHLBEFINDEN

Soziale Beziehungen
0 = In der letzten Woche vorgekommen
1 = Im letzten Monat vorgekommen

2 = Friiher oder nicht vorgekommen

9 = Klientin gibt keine Antwort

a. Aktivitdten im Zusammenhang mit langjahrigen Interessen
und Hobbys

b. Besuche durch langjahrige Bekannte oder
Familienangehérige

c. Telefon-/E-Mail-Kontakt mit langjéhrigen Bekannten oder
Familienmitgliedern

BEREICH E: STIMMUNGSLAGE UND VERHALTEN

1. Indikatoren fiir Depression, traurige oder d@ngstliche
Stimmungslage
0 = Zeigte sich nicht in den letzten 3 Tagen
1 = Zeigte sich, aber nicht in den letzten 3 Tagen
2 = Zeigte sich in den letzten 3 Tagen
9 = Klientin gibt keine Antwort

2. Veranderung der sozialen Aktivititen — Im Vergleich zur
Zeit vor 90 Tagen (oder seit letzter Beurteilung falls weniger
lange zuriick); Reduktion der Anteilnahme an sozialen,
religidsen oder anderen geschétzten Aktivitaten
0 = Keine Reduktion der sozialen Aktivitdten
1 = Reduktion, aber kein Bedauern der Klientin
2 = Reduktion mit Bedauern
9 = Klientin gibt keine Antwort

2 = Zeigten sich; waren nicht beeinflussbar
9 = Klientin gibt keine Antwort

a. Macht negative Ausserungen -
& ” - 3. Konfliktsituationen — Klientin bringt Konflikt, Arger mit
b. Anhaltender Arger Uber sich oder andere Angehérigen oder Freunden offen zum Ausdruck
c. Unrealistische Angste ‘1’ = yei"
=Ja

d. Sorgt sich wiederholt um eigene Gesundheit 9 = Klientin gibt keine Antwort
6. Traurige, gequiilte, besorgte Mimik 4. Einsamkeit — Klientin sagt oder signalisiert, dass sie sich
2. Verhaltensauffilligkeiten einsam fihit

0 = Zeigten sich in den letzten 3 Tagen nicht 0 = Nein

1 = Zeigten sich; waren leicht beeinflussbar 1=Ja

9 = Klientin gibt keine Antwort

BEREICH F: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

a. Umherirren
b. Verbale Aggressivitat
c. Korperliche Aggressivitat

d. Sozial unangemessenes Verhalten

e. Widersetzt sich Hilfe- und Pflegehandlungen

BEREICH G: INFORMELLE UNTERSTUTZUNG
1. Gibt es informelle Helfer zur Unterstiitzung bei der Alltagsbewiltigung (BADL od. IADL)?

0 = Keine informellen Helfer vorhanden

1 = Informelle Helfer vorhanden

[X> Wenn G1=0 Weiter mit Bereich H

2. Situation der Hilfspersonen

0 = Trifft nicht zu 1 = Trifft zu
a. Informelle Helfer sind nicht mehr in der Lage, ihre Unterstiitzung fortzusetzen
b. Informelle Helfer dussern sich belastet, wiitend oder deprimiert
3. Gelei: Hilfe NUR im Bereich BADL, Medikamenten-Versorgung (MV) und Behandlungspflege (BP) ohne (ibrige IADL; in den letzten 7 Tagen
Name: Vomame Hoziskiungsart Angaben zur Art der aktuellen informellen Anzahl Std.
! 9 Unterstiitzung (alles dokumentieren was relevant) Unterstiitzung
s e S S R S B S A e ve) Biosmumsmnsnsasinsssn O S B S SRS T s VSV (:
il T e e R senmmrmranamae 0. T T T T AR T T D oo
T i 5 R DSOS A RSB BRSO e feosossessssuascaspiasasonsssisans K o smossimssninismsausssisssassess srenss v S EHES o SRS ST |
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Anhang C: Formular MDS-HC

Version November 2009

BEREICH G: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

BEREICH H: KORPERLICHE FUNKTIONSFAHIGKEIT

1. IADL-Leistung Kodieren Sie die Leistung der Person
wahrend der letzten 3 Tage unter ,beobachtete, effektive
Leistungsfahigkeit (A). Kodieren Sie ebenfalls die vermutete
Leistungsfahigkeit unter (B); diese Einschatzung bedingt
einen gewissen Teil an Vermutungen.

0 = Unabhéngig — Klientin machte es selbst
1 = Aufsicht-Uberwachung, Anleitung, Ermunterung
2 = Begrenzte Hilfe — Klientin erhielt manchmal Hilfe
3 = Verstérkte Hilfe — Klientin erhielt durchgehend Hilfe
4 = Vollstandige Hilfe durch andere ausgefiihrt

(bei Leistungsfahigkeit = vollstandige Abhéangigkeit)
8 = Nicht vorgekommen

Anderung der BADL-Fzhigkeit — BADL-Leistungsfahigkeit hat
sich verandert innerhalb der letzten 90 Tage (oder seit letzter
Beurteilung, falls weniger lange zuriick)

0 = Verbessert

1 = Keine Anderung

2 = Verschlechtert

8 = Unklar

BEREICH H2, H3: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

Claudia Martina Luongo

vermutete Leistungsfahigkeit (B)
beobachtete effektive Leistung (f) t 4. Treppensteigen — Wie ging die Klientin treppauf und treppab
(ein Tritt oder mehrere Tritte; Verwendung von Handgriffen
a. Mahizeitenzubereitung nach Bedarf)
. . 0 = Ohne Hilfe
b. Allgemeine Hausarbeiten 1 = Mit Hilfe
c. Geld verwalten (in den letzten 30 Tagen) 2 = Keine Treppenbeniitzung
d. Umgang mit Medikamenten 5. Aktivitats-Umfang
e. Telefonieren a. Ausdauer — Stunden kérperlicher Aktivitat in den letzten
- 3 Tagen (z.B. spazieren, putzen, turnen)
f.  Einkaufen 0 = 2 oder mehr Std. insgesamt
g. Verkehrsmittelbenutzung 1= Wenigerals 2 3to.
BEREICH H1: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN b. Aufi ausserhalb des Hauses — Haufigkeit, mit der die
. Klientin in den letzten 3 Tagen das Haus verlassen hat
(unabhéngig von der Zeitdauer)
0 = An allen drei Tagen
1=An 1oder 2 Tagen
2 = Haus in den letzten 3 Tagen nicht verlassen;
doch Klientin veridsst das Haus sonst regelméssig
3 = Kilientin verldsst das Haus nie
6. Rehabilitationspotenzial
B S R B R R S B N s 0 = Nein 1=Ja
2. BADL-Leistung a. Klientin glaubt, dass sie in der Lage ist, ihre funktionelle
0 = Unabhéngig — keine Hilfe oder nur Vorbereitung Unabhéngigkeit zu erhéhen (IADLs, BADLs)
1= Aufsicht / Uberwachung, Anleitung, Ermunterung b. Professionelle Helfer glauben, dass Klientin in der Lage ist,
2= 592’9"7@ /"::th’_;fg‘iki'f = gze”""hbefe/"gfeGS’C’{ ‘Zglr ihre funktionelle Unabhéngigkeit zu erhdhen
ekam leichte Hilfe (ohne Ubernahme von Gewic = RAZI
3 = Verstérkte Abhangigkeit — Klientin beteiligte sich wenig, BEREICH H4:6: INDIVIDUELLE'P ISIERUNGEN
bekam Hilfe (mit Ubernahme von Gewicht)
4 = Vollsténdige Abhéngigkeit — Klientin bekam
vollsténdige Hilfe, Ubernahme der Aktivitét durch Helfer
an allen 3 Tagen
8 = Nicht vorgekommen (in den letzten 3 bzw. 7 Tagen)
a. Bewegung im Bett CH I: KONTINEN D G
BEREICH I: I Z IN DEN LETZTEN 3 TAGEN
b. Transfer Bett/Stuhl oder in aufrechte Position — 3
1. Blasenkontinenz — Fahigkeit in den letzten 3 Tagen, Blase
c. Gehen im Haus auf gleichem Stockwerk zu kontrollieren
P ; 0 = Kontinent — vollsténdige Kontrolle.
d. B Rollstuhl auf gleichem Stockwerk
OWogon T TORSWIN gl Jisicnein SCWe . Benutzt keinen Katheter oder Hilfsmittel .
e. Fortbewegung ausserhalb Haus/Wohnung (mit / ohne 1 = Kontinent mit Katheter oder Stoma
Rolistuhl) 2 = Meist kontinent — nicht jeden Tag inkontinent
f.  Ankleiden 3 = Inkontinent mit Restkontrolle — taglich inkontinent;
Z Restkontrolle méglich
9. Essen/Trinken 4 = Inkontinent — kaum noch Kontrolle der Blase;
h. Toilettenbenutzung mehrmals nass pro Tag
8 = Nicht aufgetreten — keine Urinentleerungen
i. Personliche Hygiene (ohne Baden/Duschen)
j.  Baden (inkl. Duschen/Ganzkérperwasche) — héchste
Abhéngigkeit in den letzten 7 Tagen
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2. Darmkontinenz — Fahigkeit in den letzten 3 Tagen, den
Darm zu kontrollieren
0 = Kontinent — vollsténdige Kontrolle ohne Stoma
1 = Kontinent mit Stoma
2 = Meist kontinent — nicht jeden Tag inkontinent
3 = Inkontinent mit Restkontrolle — téglich inkontinent;

Restkontrolle méglich
4 = Inkontinent — Darminkontinenz taglich - kaum noch
Kontrolle

8 = Nicht aufgetreten — keine Darmentleerungen in der
3-tédgigen Beobachtungsperiode

3. Hilfsmittel

0 = Nein 1=Ja

Blasendauerkatheter (suprapub./transurethral) mit Sack

a
b. Blasendauerkatheter mit Ventil

c. Kondomkatheter

d. Cy Nephr:

Ureter

e. Intestinalstoma

f. Einlagen

BEREICH I: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

BEREICH J: DIAGNOSEN

1. Sind gegenwirtig pflege- und betreuungsrelevante
Diagnosen bekannt?
0 = Nein 1=Ja

BOWenn J1 = 0: Weiter mit K

1a. Gegenwartige pflege- und betreuungsrelevante Diagnosen

(1)

3. Midigkeit

0 = Keine

1 = Leichte - verminderte Energie, fiihrt jedoch normale
Alltagsaktivitdten aus

2 = Mittlere — wegen verminderter Energie nicht fahig,
normale Alltagsaktivitdten zu Ende zu fiihren

3 = Starke — wegen verminderter Energie unféhig, einige
normale Allt: ktivitaten zu begii

4 = Unféhigkeit, jegliche normale Alltagsaktivitét zu beginnen
- wegen verminderter Energie

4. Schmerzen

a. Haufigkeit, mit der Klientin tiber Schmerzen klagt oder
Hinweise darauf zeigt in den letzten 3 Tagen
0 = Keine Schmerzen
1= Vorhanden, aber nicht in den letzten 3 Tagen
2= Vorhanden an 1 oder 2 Tagen
3 = Téglich

b. Intensitdt des Schmerzes
0 = Keine Schmerzen
1 = Leichte Schmerzen
2 = Mittlere Schmerzen
3 = Starke Schmerzen
4 = Perioden mit unertrdglichem Schmerz

c. Schmerzkontrolle — Aus Sicht der Klientin: Sind die
Schmerzen mit der medikamentésen Behandlung unter
Kontrolle?

0 = entféllt, da kein Schmerz

1 = Schmerzen gentigend kontrolliert, keine Anpassung der
Therapie erforderlich

2 = Schmerzen sind vorhanden, aber Medikamente wurden
nicht genommen

3 = Schmerzen ungeniigend kontrolliert, Anpassung der
Therapie erforderlich

5. Stiirze — Ist die Klientin in den letzen 90 Tagen (oder seit
letzter Beurteilung falls weniger lange zuriick) gesturzt?

(2)

(3)

0 = Nein 1=Ja
6. Sturzgefahr

0 = Nein 1=Ja
a. Unsicherer Gang

Version November 2009

Einschrédnkung der Aktivitat der Klientin, ausser Haus zu
gehen wegen Angst zu fallen.

3 ittel

BER D AND
1. Problemzustinde
0 = Nicht vorhanden
1 = Vorhanden, aber nicht in den letzten 3 Tagen
2 = Vorhanden in den letzen drei Tagen

a. Durchfall

0 = Nein
1=Ja
9 = Kilientin gibt keine Antwort

a. Konsumierte die Klientin schon am Morgen Alkohol oder
hatte sie in den letzten 90 Tagen Schwierigkeiten wegen des
Alkoholkonsums?

b. Klientin raucht taglich

b. Verstopfung

c. Schwierigkeiten beim Wasserlésen oder 3x und mehr pro
Nacht

d. Fehlender Appetit

e. Erbrechen

8. Andere Zustandsindikatoren
0 = Nein 1=Ja

a. Uniiblich schlechte Hygiene

b. Nicht geklédrte Verletzungen, Frakturen, Hamatome

f. Schwindel
g. Periphere Odeme
h. Eil hlaf-, Durchschlafschwierigk - zu friihes

Erwachen, Ruhelosigkeit, nicht erholsamer Schiaf

i. Zu viel Schlaf — Uberméssiger Schlaf, der das normale
Funktionieren der Person beeintrachtigt

j.  Alltagsrelevante Wahnvorstellungen

k. Alltagsrelevante Halluzinationen

c. Fr ankende M. h (fixierte
Gliedmassen; Bettgitter an allen offenen Seiten des Bettes;
Zewi-Decke; Stuhl, der kein Aufstehen erlaubt)

BEREICH K: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

2. Atemnot
0 = Nicht vorhanden
1 = Nur bei mittlerer Anstrengung vorhanden
2 = Bei alltaglicher, leichter Anstrengung vorhanden
3 = In Ruhe vorhanden
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BEREICH L: ERNAHRUNG / FLUSSIGKEITS

1. Grosse und Gewicht

TUS

a. Grosse incm
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2. Flissigkeitsaufnahme / Essen
0 = Nein 1=Ja

a. Klientin hat in den letzten 3 Tagen keine oder zu wenig
Fliissigkeit zu sich genommen (weniger als1000 ml/Tag)

b. Klientin hat an mind. 2 der 3 letzten Tage nur eine oder
keine Mahlzeit gegessen

3. Schlucken

0 = Normal — schluckt alle Arten von Nahrungsmitteln

1 = Bendtigt Anpassung, um feste Nahrung schlucken zu
kénnen, z.B. gehackt, pdiriert

2 = Bendtigt Anpassung, um feste Nahrung und Fliissigkeiten
zu schlucken, z.B. pdiriert, eingedickt

3 = Kombination von oraler Kost und Sonde

4 = Keine Nahrungsaufnahme per os

Version November 2009

BEREICH N: WOHNUMGEBUNGSABKLARUNG

1. Wohnumgebung — Gibt es Probleme in der Wohnumgebung
(z.B. Bodenbeschaffenheit und Teppiche, Badezimmer und
Toilette, Heizung, Hauszugang, usw.)?

0 = Nein 1=Ja

BEREICH N: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

4. Diat
0 = Nein 1=Ja

5. Mund-/Zahnstatus - Irgendwelche Probleme im Mundbereich
vorhanden (Kauprobleme, Schmerzen, trockener Mund,
Zahnpflege etc.)

0 = Nein 1=Ja

BEREICH O: DIENSTLEISTUNGEN /

VERORDNUNGEN
1. Professionelle Pflege/Betreuung — in den letzten 7 Tagen
zu Hause
0 = Nein 1 = Ja, abgeschlossen

2 = Ja, lauft weiter

6. Gewichtsverlust — von 5% und mehr im letzten Monat oder
10% und mehr in den letzten 6 Monaten.
0 = Nein 1=Ja

Hauspflege

Krankenpflege

BEREICH L: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

Hausbhilfe

Mahizeitendienst

Freiwillige Helfer von einer Organisation

Physio-, Ergo- oder Sprachtherapie

Tagesheim

BER AND DER HA

1. Hautprobleme - Irgendwelche stérenden Hautzusténde oder
Verénderungen der Haut (Ulzera, Hdmatome,
Verbrennungen, Ausschldge, Juckreiz, Parasiten usw.)

0 = Nein 1=Ja

sle[~[e]a]e =]

Sozialarbeiterin

Andere, namlich

BOWenn M1 = 0: Weiter mit M4

2. Druckulzera - irgendwo am Kérper hochstes Stadium

0 = Kein Ulkus

1 = Stadium 1: sténdige Rétung (kein Hautdefekt);
verschwindet nicht bei Druckentlastung

2 = Stadium 2: Abschlirfung der Haut, Blasenbildung oder
flache Krater

3 = Stadium 3: Verlust der Oberhaut, subkutanes Gewebe
sichtbar; tiefer Krater mit/ohne Schédigung des
angrenzenden Gewebes

4 = Stadium 4: vollsténdiger Verlust aller Hautschichten;
Muskel / Knochen sichtbar

2. Verordnungen — Arztliche Verordnungen liegen vor
0 = Nein
1 = Ja, von einem niedergelassenen Arzt
2 = Ja, von einem Spitalarzt

BEREICH O: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

3. Andere Ulzera, Hautprobleme

BEREICH P: MEDIKAMENTE

1. Anzahl Medikamente — Anzahl Medikamente
(verschiedene Substanzgruppen) (verordnete und
Selbstmedikation), die in den letzten 7 Tagen
verabreicht wurden
0 = Keine, sonst Anzahl

0 = Nein 1=Ja

a. Venoses Ulkus — verursacht durch reduzierte venése
Zirkulation

b. Arterielles Ulkus — verursacht durch reduzierte arterielle
Zirkulation

B>Wenn P1 = 0: Weiter mit Q

2. Richten der Medikamente

c. Andere Hautldsionen wie chirurgische Wunden,
Verbrennungen (2. oder 3. Grades), offene Lasionen anderen
Ursprungs als Ulzera, Schnitte

d. Andere Hautprobleme wie Ekzeme, Ausschlége,
Intertrigo, Hdmatome, Juckreiz, Parasiten

a. Wer richtet Medikamente?
0 = Klientin
1 = Spitex
2 = Andere

4. Fussprobleme - z.B. Druckstellen, Hammerzehen,
Schmerzen, Infektionen
0 = Nein 1=Ja

b. Wenn P2a = 1: Wie oft richtet Spitex Medikamente?
1 = Téglich
2 = Wéchentlich
3 = Anderes

BEREICH M: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

3. Medikamentenliste
1 = Aktuelle Medikamentenliste mit Dosierung vorhanden
2 = Medikamentenliste mit Dosierung muss erstellt werden

(siehe Beilage Medikamentenblatt)
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3 = Keine Medikamentenliste erforderlich

4. Medik; ten-Unvertraglichk
0 = Keine bekannt
1 = Bekannt (siehe Beilage)
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Version November 2009

5. Psychopharmaka und Analgetika - in den letzten
7 Tagen eingenommen

0 = Nein 1=Ja

Antipsychotika (Neuroleptika)

oo

Anxiolytika (Angsthemmer)

Antidepressiva

ale

Hypnotika

4

Analgetika

6. Zuverlassigkeit der Medikamenteneinnahme — in den
letzten 7 Tagen (auch an Tagen ohne Spitex-Kontakt)
0 = Immer gewéhrleistet
1= Zu 80% oder mehr gewéhrleistet
2 = Zu weniger als 80% gewébhrleistet, inkl.
Beschaffungsliicken

7. Medikamenten-Ubersicht — Arzt oder Apotheker hat in den
letzten 180 Tagen die Medikamentenverordnungen als
Ganzes uberpriift
0 = Alle Medikamente als Ganzes mit mindestens einem Arzt

/ Apotheker besprochen
1 = Medikamente als Ganzes nicht von Arzt / Apotheker
kontrolliert

BEREICH P: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

BEREICH Q: GESAMTEINSCHATZUNG

1. Gesundheitszustand — Klientin sagt, dass ihre Gesundheit
angeschlagen ist (wenn sie gefragt wird)
0 = Nein 1=Ja

BEREICH S: ASSESSMENT-INFORMATION

Abschluss der | ]

Jahr

Tag Monat

Anderung der gkeit (nur bei R )
Uber alles gesehen: Hat sich die Selbstandigkeit der Klientin
in den letzten 90 Tagen (oder seit letzter Beurteilung falls
weniger lange zuriick) veréndert?

0 = Verbessert

1= Keine Anderung

2 = Verschlechtert

N

3. Zielerreichung (nur bei Reassessment)
Wurden in den letzten 90 Tagen (oder seit dem letzten
Assessment) eines oder mehrere Pflegeziele erreicht?
0 = Nein 1=Ja

BEREICH Q: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

BEREICH R: VERANTWORTUNGEN, VERFUGUNGEN

1. Rechtsvertreter — Klientin hat einen Rechtsvertreter
0 = Nein
1=Ja
9 = Kilientin gibt keine Antwort

2. Verfiigungen — z.B. keine Hospitalisation, (nur abklaren in
spezifischen palliativen Situationen oder wenn Klientin
Thematik anspricht)

0 = Nein
1=Ja
8 = Nicht situationsrelevant,
9 = Klientin gibt keine Antwort
BEREICH R: INDIVIDUELLE PRAZISIERUNGEN

| Unterschrift der abschliessenden Person:

Dokumentation
Datum Unterschrift MDS-HC-Verantwortliche Funktion
Datum Unterschrift Funktion
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Anhang D

Evidenzlevel Madjar & Walton

Level / Typ
1
Level / Typ
2
Level / Typ
3

Level / Typ
4
Level / Typ
5

Evidenz basierend auf einer systematischen Review von mehreren
randomisierten klinischen Experimenten (Metaanalysis).
Evidenz basierend auf einer oder mehren klinischen Experimenten.

Evidenz basierend auf nicht randomisierten klinischen Experimenten, Case-
Control-Studien oder Cohort-Studien, vorzugsweise durchgefiihrt an
verschiedenen Orten und mit Mehrfachmessungen Uber einen Zeitraum.
Evidenz basierend auf nicht experimentellen Studien, vorzugsweise in
verschiedenen Zentren.

Evidenz basierend auf der Meinung von Autoritaten, basierend auf klinischer
Expertise, deskriptive Studien oder den Reporten von Expertengruppen.

Madjar, 1., & Walton, J. A. (2001). What is problematic about evidence? In J. M. Morse, J. M. Swanson
& A. J. Kuzel (Eds.), The nature of qualitative evidence (pp. 28-45). Thousand Oaks, CA: Sage.
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