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1. VORWORT

Pflegende assistieren unter Einsatz des eigenen Korpers
Menschen bei all jenen Aktivitaten, die sie aufgrund von
Krankheit, Verletzung oder Behinderung nicht alleine
bewadltigen kénnen. Bewegung und Berlhrung der
Pflegenden férdern selbstédndige Bewegung des Patienten.
Der Patient entdeckt und entwickelt in der dynamischen
Beziehung mit dem Pflegenden seine Bewegungs-
mdglichkeiten und seine ,Bewegungsmotivation“. Bewe-
gung bedeutet Leben, denn es besteht eine enge
Beziehung zwischen Bewegung und vitalen Systemen. Die
aktive Arbeit der groBen Muskeln ist wichtig, um vitale
Funktionen aufrechtzuerhalten. Deshalb werden Menschen
auch nach schwerwiegenden operativen Eingriffen in der
Regel innerhalb von Stunden nach der Operation mobili-
siert, um Komplikationen zu vermeiden. Schon in der
Grundausbildung gehért es zum Einmaleins der Pflegen -
den zu wissen, dass Immobilisierung erhebliche negative
Auswirkungen auf die vitalen Funktionen hat und mit
Risiken wie z.B. Lungenentziindung, Blutgerinnsel, Druck-
geschwire und eben auch mit Einschrankungen der
Gelenkbeweglichkeit bis hin zur Kontraktur verbunden ist.

Im Rahmen der Qualitatsprifung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) wird erhoben, wie
viele Versicherte in der Einrichtung oder wie viele Klienten
eines ambulanten Pflegedienstes von einer Kontraktur
betroffen sind. Dabei greifen die Auditoren auf die Selbst -
auskunft der Einrichtungsleitung zurtick. Die Kriterien zur
Erfassung der Kontraktur und die Zuverlassigkeit der ein-
richtungsinternen Zahlen sind fir die Aussagekraft und fur
den Daten- bzw. Einrichtungsvergleich wichtig. Der Mangel



an einer einheitlichen Definition und an klaren Kriterien zur
Diagnostik einer Kontraktur erschwert die Erfassung. Trotz
dieser Einschrankungen belegen die zur Verfligung stehen-
den Zahlen eine hohe Bedeutung der Kontraktur in der
Langzeitpflege Alterer.

Uber die reine Erhebung der Haufigkeit einer Kontraktur
hinaus wird in der Qualitatsprifung weiterhin beurteilt, ob
das individuelle Kontrakturrisiko eingeschéatzt wurde und
ob die Einrichtung die ,erforderlichen“ PraventionsmaB-
nahmen bei erhdhtem Risiko durchfiihrt. Es herrscht in der
Wissenschaft und in der Pflegepraxis jedoch kein Konsens
dartber, welche MaBnahmen tats&chlich wirksam und
damit indiziert sind. Die vorliegende Ubersichtsarbeit hat
sich im Auftrag des MDK Bayern u.a. mit dieser Frage
befasst, die aktuelle Forschungslage ausgewertet und die
Ergebnisse fur die Praxis aufbereitet. Ein interdisziplinéres,
institutionslibergreifendes Team, bestehend aus einem
Facharzt flr Physikalische Medizin und Rehabilitation (frei-
er Mitarbeiter), einer Gesundheits- und Pflegewissen-
schaftlerin (MDK Bayern), einer Pflegefachkraft (MDK
Bayern) und einem Psychologen (Generation Research
Program, Ludwig-Maximilians-Universiat Munchen), hat
die Thematik jeweils vom Blickwinkel der Profession bear-
beitet. Im Diskurs wurden die Sichtweisen zusammenge-
tragen und haben eine ganzheitliche Sicht auf das
Phanomen ,Kontraktur” ermdglicht.

Der Praxis steht eine Ubersicht tiber die Mglichkeiten der
Kontrakturpravention und der entsprechenden Wirkungs-
nachweise zur Verfligung.

Eine generell fir die in einer Studie untersuchten
Teilnehmer nachgewiesene Wirkung ersetzt jedoch nie die




Entscheidung im Einzelfall (klinische Entscheidung), ob die
MaBnahme fiir den jeweils einzigartigen Patienten adaquat
ist.

Die Ubersichtsarbeit versteht sich als Handbuch und
Nachschlagewerk fiir Pflegende zur Unterstitzung der kli-
nischen Entscheidung im Praxisalltag und des Fach-
gesprachs im Qualitatsaudit.

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird durchgéngig die mannliche Form des
Nomens bevorzugt; an allen Stellen sind aber Frauen und Méanner gleicher-
maBen angesprochen.



2. ZUSAMMENFASSUNG

Fragestellung
Im Rahmen der Qualitatspriifung von Pflegeheimen nach
den §§ 112 ff. SGB Xl (Soziale Pflegeversicherung) wird
u.a. begutachtet, inwieweit Pflegeeinrichtungen das indivi-
duelle Risiko der Bewohner fir die Entwicklung von Kon-
trakturen erfassen und prophylaktische MaBnahmen zur
Prévention von Kontrakturen beratend anbieten und ein-
setzen. Vor diesem Hintergrund sollen die folgenden Fragen
anhand einer systematischen Auswertung der aktuellen
(1996 und junger) Literatur und Studien beantwortet werden.
e Erstens: Wie haufig sind Kontrakturen und welche kli-
nische Bedeutung kommt ihnen zu?
e Zweitens: Wie kann ein Kontrakturrisiko adéquat ein-
geschétzt werden?
e Drittens: Inwiefern kann die Pflege Einfluss nehmen
auf die Kontrakturpravention?

Methode

Es wurden einschlagige Literaturdatenbanken (MEDLINE,
Cochrane Reviews und ScienceDirect) mittels entsprechen-
der Suchbegriffe (,contracture, ,elderly”, ,nursing“ und
verwandter Begriffe bzw. deren deutscher Entsprechung)
durchsucht. Ca. 700 Studien konnten hierdurch identifiziert
werden. In die finale Auswertung wurden 98 Studien, die
fir die Langzeitpflege Alterer relevant sind, aufgenommen.
Die Studien wurden von vier Gutachtern (interdisziplinéres,
institutionslibergreifend arbeitendes Team: Facharzt fir
Physikalische Medizin und Rehabilitation, Gesundheits-
und Pflegewissenschaftlerin, Pflegefachkraft, Psychologe)
analysiert, wobei sichergestellt wurde, dass immer minde-
stens zwei Gutachter unabhingig voneinander die Uber-




einstimmung des jeweiligen Volltextes mit den Einschluss-
kriterien bestétigten. Unstimmigkeiten wurden von allen
Gutachtern durch Diskussion geklart.

Ergebnis

Epidemiologische Studien belegen trotz unterschiedlicher
Definitions- und Diagnoseanséatze eine hohe Relevanz von
Kontrakturen fur den klinischen Alltag. Es liegen statistisch
abgesicherte Erkenntnisse vor, welche Arten von Risiko-
faktoren es fur Kontrakturen gibt. Der wichtigste und am
besten wissenschaftlich nachgewiesene Risikofaktor ist
Immobilitat. Daraus ergibt sich allgemeine Mobilisierung
als zentrale PraventionsmaBnahme; weitere Ansatzpunkte
fir MaBnahmen werden aufgezeigt. So liegen fur die mei-
sten Dehnibungen — sowohl aktive als auch passive Deh-
nung mittels Orthesen und Schienen — wenige Wirksam-
keitsnachweise vor. Stattdessen scheint ein umfassendes,
auf mehrere korperliche Funktionen (Ausdauer, Kraft,
Koordination und Beweglichkeit) sowie ein auf Alltags-
kompetenzen abzielendes Training wirksam zu sein.
Aktivierend-rehabilitative Pflege (s. Glossar) stellt die
Grundlage fir ein solches Training dar; in vielen Fallen ist
dartber hinaus eine sport- bzw. physiotherapeutisch
gestltzte Behandlung angezeigt. Um transparent zu
machen, dass sich aus geringerer bzw. héherer wissen-
schaftlicher Absicherung einzelner PraventionsmaBnahmen
unterschiedliche Implikationen fiir den klinischen Alltag
ergeben, werden ,,Empfehlungen® (bei geringerer Absiche-
rung) und ,Anforderungen“ (bei héherer Absicherung) an
das Pflegeblndnis (s. Glossar) gegentibergestellt.

Diskussion
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen auf, dass Kontrakturen
eine hohe Bedeutung im Kklinischen Alltag zukommt.



Allerdings reicht der gegenwartige Stand der Wissenschaft
in vielen Punkten nicht aus, um konkrete MaBnahmen
generell einzufordern. In der klinischen Praxis muss statt-
dessen der Kontext und die Individualitdt der Pflege-
situation berucksichtigt werden. Der Beitrag von aktivie-
rend-rehabilitativer Pflege und Training von alltagsrelevan-
ten Korperfunktionen als Grundlage fir Mobilisation des
Patienten erscheint aber gut abgesichert und wird in der
Konsequenz gefordert. Der Stellenwert von regelmaBigem
kérperlichem Training fur die Behandlung bzw. Pravention
einer Immobilisierung, einem der Hauptrisikofaktoren fur
die Entwicklung von Kontrakturen, ist wissenschaftlich
belegt.




3. FRAGESTELLUNG UND METHODE

Fragestellung
Wie ist der aktuelle Forschungsstand zum Thema Kontrakturen in
der Langzeitpflege Alterer zu bewerten?

Wie hoch ist die klinische Bedeutung von Kontrakturen
einzuschatzen?

Wie kann das Risiko von Kontrakturen adaquat erfasst
werden?

Welche MaBnahmen zur Pravention von Kontrakturen
haben sich als wirksam erwiesen?

Zusatzlich haben wir die Krankheitslehre der Kontraktur
zusammengefasst, damit Praktiker die Mdglichkeit haben,
die zentralen medizinischen Grundlagen nachzulesen.

Literaturrecherche

Durchsuchte Datenbanken:

MEDLINE, Cochrane Reviews, ScienceDirect
Suchstrategie:

Gezielte Recherche nach Studien mit Suchbegriffen:
Gesucht wurden Eintrdge zum Thema Kontrakturen in
der Pflege alterer Menschen; gezieltes Nachfassen von
Studien basierend auf fachlicher Expertise und Praxis-
erfahrung

Studien, die diese Kriterien erfiillten, wurden aufgenommen
und ausgewertet (Einschlusskriterien):

Erscheinungsjahr 1996 und jlnger, altere Menschen,
vorzugsweise alter als 70 Jahre (Studien wurden auch
dann aufgenommen, wenn nur ein Teil der Stichprobe
in diese Altersgruppe fiel)

Studien, die diese Kriterien erfiillten, wurden ausgeschlossen
(Ausschlusskriterien):

Akutverletzungen, allgemeine Mobilitatsférderung,



sofern nicht direkt auf Kontrakturen bezogen, geringe
methodische Qualitat, Tierversuche

Anzahl identifizierter Studien

Zunachst wurden mit Hilfe der Suchbegriffe 700
Studien in den wissenschaftlichen Datenbanken iden-
tifiziert.

98 wissenschaftliche Arbeiten, die qualitativ fir gut
befunden wurden, fiir die Langzeitpflege Alterer rele-
vant waren und flr die Pflegepraxis von Bedeutung
sind, wurden final in die Auswertung aufgenommen.

Studienanalyse

Vier Gutachter untersuchten die Treffer bei der Suche
in den Datenbanken, um relevante Studien zu identifi-
zieren.

Die Volltexte wurden von mind. zwei Gutachtern unter-
sucht, um sicherzustellen, dass sie den Einschluss-
kriterien entsprechen; Unstimmigkeiten wurden im
Team durch Diskussion geklart.

Die zentralen Merkmale der Studien wurden in einer
Datenbank erfasst.

Vorgehensweise

Identifikation relevanter Studien zum Thema Kontrak-
turen bzgl. Pravalenz/Inzidenz (s. Glossar), Risiko-
faktoren, MaBnahmen zur Pravention

Fokus auf Relevanz der Erkenntnisse fUr die Begutach-
tung

Gegenuberstellung von Evidenzgrad (s. Glossar unter
evident) und Implikationen fir die Pflege: Liegt fur eine
PraventionsmaBnahme der Evidenzgrad 1 oder 2 vor
(d.h. Wirksamkeit einer MaBnahme zwar wahrschein-
lich, aber nicht sicher), sprechen wir fir die betreffende




MaBnahme eine Empfehlung aus. Liegt Evidenzgrad 3
vor (Wirksamkeit sehr sicher), sprechen wir von einer
Anforderung an die Pflege

Methodische Hinweise
Das Fehlen von Belegen der Wirksamkeit flr eine
MaBnahme bedeutet nicht, dass die betreffende
MaBnahme unwirksam ist [1, 2]. Vielmehr bedeutet ein feh-
lender Wirksamkeitsnachweis, dass es nicht bewiesen ist,
ob eine MaBnahme wirkt; die Wirksamkeit dieser
MaBnahme ist also unklar [2]. Wir beurteilen die wissen-
schaftliche Abgesichertheit (,Evidenzgrad®) der Wirksam-
keit von MaBnahmen zur Kontrakturpravention und die
wissenschaftliche Abgesichertheit von Risikofaktoren fur
Kontrakturen anhand einer 4-stufigen Skala:
e Evidenzgrad 0:
- Keine im Rahmen dieser Ubersichtsarbeit analysierten
Studien untersuchte die Wirksamkeit der MaBnahme.
Dies ist jedoch kein Beleg, dass die MaBnahme tat-
séchlich unwirksam ist. Die MaBnahme wurde den-
noch in die Ubersicht aufgenommen, wenn sie fur die
Praxis relevant ist.
— Eine oder mehrere Studien untersuchten die Wirk-
samkeit der MaBnahme, konnten jedoch die Wirksam-
keit nicht beweisen. Der Umkehrschluss gilt allerdings
nicht: Fehlende Belege flir die Wirksamkeit bedeuten
nicht zwangslaufig Belege flr die Unwirksamkeit. Auf
der anderen Seite deutet eine groBe Anzahl von
Studien, die keinen Wirksamkeitsnachweis fir eine
bestimmte MaBnahme erbringen kénnen, darauf hin,
dass die MaBnahme tatsachlich nicht wirksam ist.
e Evidenzgrad 1:
wenig Belege oder teilweise widerspriichliche Studien
(z.B. eine randomisierte Studie, die Wirksamkeit auf-
zeigt oder mehrere Beobachtungsstudien)



Evidenzgrad 2:

mehrere hochwertige Studien, die die Wirksamkeit auf-
zeigen

Evidenzgrad 3:

Wirksamkeit durch viele hochwertige Studien belegt

12
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4. UBERBLICK: RISIKOFAKTOREN UND MASSNAHMEN
ZUR KONTRAKTURPRAVENTION

Hinweis: Die nachfolgende Tabelle bietet einen praxisna-
hen Uberblick lber pflegerische PraventionsmaBnahmen
bei entsprechend vorliegenden Risikofaktoren. Beeinfluss-
bare Risikofaktoren bieten einen Ansatz zur Pravention von
Kontrakturen: Wenn das Vorliegen eines Risikofaktors eine
Kontraktur beginstigt, ist es mdglich, dass die Riicknahme
eines Faktors das Risiko von Kontrakturen vermindert. Der
Uberblick kann jedoch die Einschatzung des Kontraktur-
risikos und die Interventionsentscheidung im individuellen
Fall nicht ersetzen. Sie dient lediglich als Checkliste zur
Unterstlitzung der pflegefachlichen Einschétzung und
MaBnahmenplanung, indem generell mdgliche Risiken und
MaBnahmen aufgefuhrt sind.

RISIKOFAKTOR | MOGLICHE PRAVENTIONSMASSNAHMEN

PHYSISCHER ZUSTAND

(hohes) Alter Das kalendarische Alter selbst ist nicht zu beein-
flussen.

Schlechter allge- Gezieltes Training in Absprache mit dem Arzt, dem

meiner physischer  Physio- oder Sporttherapeuten, Uberpriifung und

Zustand Verbesserung der Erndhrungssituation, Ursachen -

abklarung und -behandlung

Wenig Mobilitat Forderung der selbstandigen Mobilitat im Rahmen
in der Pflegeein- der Assistenz bei den Aktivitaten des téglichen
richtung Lebens (ADL, s. Glossar) z.B. von der Pflegeperson

begleiteter Transfer vom Bett in das Bad zur tégli-
chen Morgentoilette mit Gehhilfe statt mit dem
Rollstuhl. Anleitung zur selbsténdigen Aktivitét

im Sinne der aktivierend-rehabilitativen Pflege
z.B. durch Hilfsmittel unterstiitzte selbsténdige
Speisenzubereitung bei Halbseitenlahmung
aufgrund eines Schlaganfalls, von der Pflege -



RISIKOFAKTOR | MOGLICHE PRAVENTIONSMASSNAHMEN

Bewegungs-
einschrankung/
Immobilitat

Schmerz

Geringer Barthel-
Index bzw. geringe
Selbstandigkeit in
den Aktivititen des
téglichen Lebens

Niedrigere
Muskelmasse und
Stérke

person kindsthetisch unterstiitzter Transfer vom
Bett in den Rollstuhl unter aktivem Einsatz der
nicht geldhmten Korperseite des Bewohners,
Orientierungshilfen, Bewegungsmotivation

z.B. durch entsprechende Gestaltung der Rdume,
Garten- und Parkanlagen, Sinnes- und Bewe-
gungspark, Heimtiere, Integration in alltagsprakti-
sche Aktivitidten: z.B. Tisch decken, Servietten
legen, Post holen, gemeinsames Kuchen backen,
kleinere Reparaturarbeiten im Haushalt

RegelméBiges korperliches Training (je nach
Trainingszustand und Komorbiditidt mehrmals pro
Woche, Zeitdauer und Belastung sollte an den
Zustand des Bewohners angepasst werden) unter
Einbeziehung der individuellen Ressourcen und
Vorlieben, gezielte Bewegungsmotivation und
Forderung der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung,
aktives Dehnen des Hiiftgelenks, SpitzfuB-
prophylaxe

Schmerztherapie, sowohl pharmakologisch als
auch anderweitig: pflegerisch unterstiitzte Schmerz-
therapie, insbesondere mit Beriicksichtigung der
pharmako-kinetischen Wirkung, d.h. gezielte
tageszeitliche Verordnung, um vor Aktivierungs-
und Mobilisierungsphasen die optimale Wirkung
des Schmerzmedikaments zu erzielen, balneo-
physikalische MaBnahmen und individuelle,
lebensgeschichtlich begriindete MaBnahmen

z.B. Singen, Massage neuralgischer Punkte

Forderung der Selbsténdigkeit und der Aktivitat
mit aktivierend-rehabilitativer Pflege z.B. durch
Anleitung zur selbstidndigen Ausiibung der Aktivi -
titen statt Ubernahme durch die Pflegeperson

Gezieltes Krafttraining mit systematischem Aufbau
der Gewichtsleistung auch im hohen Alter (je nach
Trainingszustand und Komorbiditidt mehrmals pro
Woche, Zeitdauer und Belastung sollte an den
Zustand des Bewohners angepasst werden)

14
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MOGLICHE PRAVENTIONSMASSNAHMEN

Kognitive Soziale Teilhabe, kognitives Training und Gedécht-

Einschrankungen nisspiele z.B. 10-Minuten-Aktivierung nach Schmidt-
Hackenberg, Memory. Auch wenn es unterschied-
liche Belege fiir die Wirksamkeit von kognitiven
Trainingsmethoden bei alteren, demenzkranken
Menschen gibt, spielt der Aspekt der sozialen
Teilhabe und Zuwendung eine wichtige Rolle

Verhaltens- Soziale Teilhabe, Validation, Deeskalierungs-
auffalligkeiten strategien, Basale Stimulation, Zuwendung, indivi-
duelle, biographisch begriindete Beschéftigung

Angehorigkeit sozial Der Risikofaktor kann durch Einzelinterventionen
benachteiligter in der Pflege nur schwer beeinflusst werden.
Gruppen Sozial- und gesundheitspolitische MaBnahmen

Angehorigkeit einer  Der Risikofaktor kann durch Einzelinterventionen
Minderheit bzgl. der in der Pflege nur schwer beeinflusst werden.
Rasse/Hautfarbe Sozial- und gesundheitspolitische MaBnahmen

Aufenthaltsdauer Dieser Risikofaktor ist moglicherweise zuriick-

iiber 3,5 J. in der zufiihren auf die Ursachen und Folgen der Institu-

Pflegeeinrichtung tionalisierung. Aktivierend-rehabilitative Pflege im

(in Jahren) Heim kann einer zunehmenden Passivierung und
einem Verlust an Selbstiandigkeit entgegenwirken.
Jedoch ist auch davon auszugehen, dass eine
hohere Morbiditit zu der Institutionalisierung
gefiihrt hat und weitere Risikofaktoren fiir die
Entstehung einer Kontraktur vorliegen

Freiheitsentziehende Analyse und Behandlung der Ursachen von heraus-

MaBnahmen fordernden, selbstgefahrdenden Verhaltensweisen,
z.B. addquate Schmerztherapie bei Menschen mit
Demenz, Regulierung des Fliissigkeitshaushaltes,
Uberpriifung des Medikamentenregimes, Sturz-
prophylaxe, Einsatz von Alternativen, die die
Bewegung fordern, Bewegungsforderungsplan
beim Einsatz notwendiger Freiheitsentziehender
MaBnahmen, Umsetzung des Prinzips des geringst
mdglichen Eingriffs in die Bewegungsfreiheit



RISIKOFAKTOR | MOGLICHE PRAVENTIONSMASSNAHMEN

Schlaganfall Im Sinne der Sekundar- bzw. Tertidrpravention
(s. Glossar) MaBnahmen zur Vorbeugung der
Kontraktur bei Schlaganfall: Friihzeitige medizini-
sche Behandlung nach Akutereignis, Rezidiv-
préavention, Lagerung und Mobilitatsférderung
nach Bobath-Konzept, SpitzfuBprophylaxe, mus-
keltonusregulierendes Handling, gelenkstabilisie-
rendes Handling v.a. im Schulter- und Hiiftbereich,
kinésthetisch unterstiitzte Mobilisation je nach
Belastungstoleranz des Klienten, Sturzprophylaxe

Trauma Im Sinne der Sekundér- bzw. Tertidrprévention 16
MaBnahmen zur Vorbeugung der Kontraktur bei 17
Trauma: Lagerung und Prévention von Nerven-
schédigungen der verletzten Extremitét, SpitzfuB3-
prophylaxe bei Beinverletzungen mit Schienung
oder Fixation, Schmerztherapie, Forderung der
Wundheilung und Prévention von Narbenbildung,
Mobilisation auf drztliche Anordnung abhangig
von der Art der Osteosynthese und den Wundver -
héltnissen in Abstimmung mit der Physiotherapie

Langdauernde oder Im Sinne der Sekundér- bzw. Tertidrpravention

chronische MaBnahmen zur Vorbeugung der Kontraktur bei

Erkrankung chronischen Erkrankungen: Bewegungsfordernde
und muskelkréftigende MaBnahmen je nach Art
der Erkrankung, z.B. chronisch entziindliche rheu-
matoide Erkrankungen mit schmerzbedingten
Bewegungseinschréankungen der Gelenke

Odeme Im Sinne der Sekundar- bzw. Tertidrpravention
MaBnahmen zur Vorbeugung der Kontraktur bei
(demen: Medikamentdse Ausschwemmung mit
Diuretika und Kompressionstherapie nach Anord -
nung des Arztes, medizinische Ursachenabklarung
und -behandlung, aktivierend-rehabilitative Pflege
unter Beriicksichtigung der sozialen Faktoren und
des verdnderten Kdrperbildes, die Lymphdrainage
unterstiitzende Lagerung, Thromboseprophylaxe,
Sturzprophylaxe



RISIKOFAKTOR | MOGLICHE PRAVENTIONSMASSNAHMEN

Demenz Im Sinne der Sekundér- bzw. Tertidrprévention
MaBnahmen zur Vorbeugung der Kontraktur bei
Demenz: Soziale Teilhabe und Sportprogramm
abgestimmt auf Patienten mit Demenz, z.B. Bewe-
gungsspiele mit Musik in der Gruppe, pflegerische
Assistenz nach den Konzepten der Kindsthetik und
der Basalen Stimulation, individuelle Orientierungs-
hilfen, Sturzprophylaxe, Validation nach Naomi
Feil, klare, einfache Anweisungen bei der Assis-
tenz der Bewegung, Geduld und Zeit lassen,
Bewegungsmotivation durch Lob und Wertschét-
zung, Sicherheit und Geborgenheit vermitteln,
ganzheitliche und spielerische Methoden des
kognitiven Trainings

Koma Im Sinne der Sekundér- bzw. Tertidrprévention
MaBnahmen zur Vorbeugung der Kontraktur bei
Koma: Lagerung nach Bobath, passive Bewegungs-
iibungen in Kombination mit Basaler Stimulation,
muskeltonusregulierendes und gelenkstabilisie-
rendes Handling, Prophylaxe von Nervenschédi-
gungen durch entsprechende Lagerung, SpitzfuB-
prophylaxe, Zuwendung und Nahe, Vermittlung des
Gefiihls der Geborgenheit

Morbus Parkinson Im Sinne der Sekundér- bzw. Tertidrprévention
MaBnahmen zur Vorbeugung der Kontraktur bei
Morbus Parkinson: Forderung der sicheren Mobili-
tét durch adaquates Schuhwerk und angepasste
Hilfsmittel, pflegerische Assistenz nach kindstheti-
schem Prinzip, Mobilitdtsforderung in Zusammen-
arbeit mit der Physiotherapie v.a. bei Ataxie und
Intentionstremor, Lagerung nach Bobath, tonus-
regulierendes Handling und Lagerung



5. KURZE KRANKHEITSLEHRE DER KONTRAKTUR

Definitionen

Nach Jamshed und Schneider [3] sind Kontrakturen Ein-
schrankungen der passiven Beweglichkeit von Gelenken =
Range of Motion (ROM) (s. Glossar); vgl. die Definition von
Seel [4]: ,Als Kontraktur bezeichnet man die Funktions- und
Bewegungseinschréankung von Gelenken, welche durch
Verkilrzung von Muskeln, Sehnen, Bandern und/oder
Schrumpfung der Gelenkkapsel und/oder Verwachsungen
der Gelenkflachen bedingt ist. Letztendlich kann es zur vél-
ligen Gelenkversteifung kommen®.

* Metaanalysen (wissenschaftliche Ubersichtsarbeiten
mit Auswertung mehrerer Studien zur gleichen Frage-
stellung) haben ergeben, dass Kontrakturen unter-
schiedlich definiert und diagnostiziert werden [5]:

e Nachfolgend werden beispielhaft Definitionen, die in
den Studien verwendet wurden, aufgefuhrt:
— Eine Kontraktur ist eine Bewegungseinschrankung
eines Gelenks. Die Bewegungseinschrankung wird
nach Winkelgraden (ROM) mit Hilfe eines Goniometers
gemessen. Wenn das AusmaB der Bewegungs-
einschrénkung im Vergleich mit dem gesunden Gelenk
hoher ist, so liegt eine Kontraktur vor [3].
— Von einer Kontraktur spricht man, wenn die TERT
(engl. ‘total end range time: Zeitdauer, in der das
Gelenk in maximaler Gelenkstreckung gehalten wer-
den kann) verkirzt ist [5].
— Eine Kontraktur ist eine um 30 % reduzierte
Gelenkbeweglichkeit (ROM) im Vergleich mit der
gesunden Seite [6].
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Ursache und Pathomechanismus

Eine Kontraktur ist immer die Folge mangelnder
Bewegung des betroffenen Gelenkes. Alte Menschen
sind, aufgrund der Haufung der Erkrankungen mit
hoher Kontrakturgefahr im Alter, als besondere Risiko-
gruppe beschrieben. Zudem begunstigt die altersbe-
dingte Sarkopenie (Muskelschwund) die Entstehung
von Kontrakturen [3].

Ursache einer Kontraktur ist hdufig eine pathologische
Neubildung von elastischem Bindegewebe in den
extraartikuldren Weichteilen bei einer Ruhigstellung
schon ab 14 Tagen [7]. Patsy und Kollegen [8] gaben
als Entstehungszeit vom Auftreten der ersten patholo-
gischen Gelenkverdnderungen eine Zeitspanne von
4-7 Tagen an.

Nachfolgend kommt es zuerst zu einer zunehmenden
Verklrzung mit Fibrosierung, danach zu bindegewebi-
gen Vernarbungen der Gelenkkapsel und des periarti-
kuldren Bindegewebes.

Umgekehrt verhaftet sich bei der Gelenkkontraktur
zunachst der Gelenkspalt, dann versteift das Gelenk.
Diese Versteifung ist zuerst bindegewebig, anschlie-
Bend kann es zu einer kndchernen Uberbriickung des
Gelenkspaltes kommen. Das nahezu fixierte End-
stadium wird als Ankylose bezeichnet [9].

Trudel und Uhthoff [7] vermuten, dass es sich bei der
Kontraktur um eine Proliferation eines Pannus (lat.
Bindegewebswucherung) handelt. Zudem beschreiben
sie die Adhéasionen von Synovialfalten, welche zur
L&ngenminderung der Synovialintima filhren und einen
Entzindungsprozess, der Veradnderungen in der
Kollagensynthese und im Crosslinking in der Kapsel
bedingt. Die zwei groBten pathologischen Veradnde-
rungen bei Gelenkkontrakturen sind die Steifheit der



Gelenkkapsel und die Knorpeldegeneration.

e Niethard und Pfeil [10] beschreiben auch die Relevanz
der Atrophie oder Nekrose des Muskels als pathologi-
sche Verdnderung. Ursachen dieser Verdnderungen
sind einerseits die fehlende Dehnung des Gewebes
und andererseits eine eingeschrénkte Blutversorgung,
die zu einer Mangelversorgung mit Nahrstoffen fuhrt.

Kontrakturformen

Fir jedes Gelenk gibt es einen definierten physiologischen
Bewegungsumfang, der in Winkelgraden ausgedrickt
wird. Das Messen mit dem Goniometer dient der Fest-
stellung von Bewegungsdefiziten (z.B. bei Kontrakturen).
Dabei wird ein Seitenvergleich mit dem gegentberliegen-
den Gelenk vorgenommen und nach der Neutral-Null-
Methode gemessen. Die Neutral-Null-Methode ist in der
medizinischen Diagnostik eine Messmethode fir den
Bewegungsumfang ausgehend von der Neutral-Null-
Stellung in aufrechtem Stand mit hdngenden Armen, zum
Oberschenkel zeigenden Handflachen, nach vorne zeigen-
den Kniescheiben und parallel stehenden FiiBen [11].

In der Literatur erfolgte eine Unterscheidung zwischen
angeborenen und erworbenen Kontrakturen. Zu den ange-
borenen (kongenitalen) Kontrakturen zahlt z.B. der
HackenfuB3 (Pes calcaneus) [12].

Die Einteilung der Kontrakturen nach Gewebeschadigung

e Myogene Kontrakturen = vom Muskel ausgehende
Kontrakturen durch Immobilitat, lange Ruhigstellung
durch Gipsverbande, unphysiologische Lagerung [10,
12-14]

e Dermatogene Kontrakturen = Narbenkontrakturen durch
Verbrennungen, Veratzungen oder Operationswunden
[4,12-14]




Fasziogene Kontrakturen = Schadigung von Sehnen und
Béndern durch Entzliindungen, Verletzung oder Ruhig-
stellung z.B. Dupuytrensche Kontraktur [10, 12]
Neurogene Kontrakturen = durch Verletzung oder Ausfall
von Nerven. L&hmung bedingt durch Schadigung des
ZNS z.B. bei Apoplex, Multiple Sklerose oder cerebrale
Durchblutungsstérungen (spastische Kontrakturen).
Ldhmung durch Schadigung der peripheren Nerven
z.B. bei Entziindungen und Degeneration (paralytische
Kontrakturen) [4, 12, 14]

Arthrogene Kontrakturen = die Ursache liegt hier im
Gelenk selbst z.B. bei Gelenkentziindungen, degene-
rativen Gelenksveranderungen [4, 12, 14]

Psychogene Kontrakturen = ausgeldst z.B. durch ein psy-
chisches Trauma, wobei der Betroffene das Gelenk
bewusst oder unbewusst nicht bewegt [12]
Schmerzbedingte Kontrakturen = bedingt durch die
Einhaltung einer Schonhaltung, in der Schmerzen am
wenigsten versplrt werden. AuBerdem vermeidet der
Betroffene jede Bewegung, die Schmerzen auslést.

Die Einteilung der Kontrakturen nach Gelenkstellung

Die Bewegung in Gelenken wird unterschieden in
Beugung = Flexion, Streckung = Extension, Absprei-
zen = Abduktion, Anziehen = Adduktion, Drehung =
Rotation

Vor- und Ruckneigung vom Arm im Schultergelenk =
Ante- und Retroversion

Hebung vom Arm Uber Horizontalebene = Elevation
Die Auswartsdrehung der Hand oder des FuBes wird
Supination, die Einwartsdrehung Pronation genannt
[18, 14]

Eine Streckkontraktur im Sprunggelenk wird als Spitz-
fuB bezeichnet [15]



e Entsprechend der Fehlstellung, in der ein Gelenk funk-
tions- und bewegungseingeschrankt ist, wird zwischen
Beuge-, Streck-, Abduktions- und Adduktions-
kontraktur unterschieden [4]

Entwicklung von Kontrakturen am Beispiel

eines Alzheimerpatienten

Der hauptverantwortliche Faktor bei der Entwicklung von
Kontrakturen z.B. bei Alzheimer ist die Immobilisation,
resultierend aus einem Mangel an passiven und aktiven
Bewegungen der Gelenke. Der Alzheimerpatient neigt
dazu, in flektierter Position zu sitzen: Flexion des Nackens,
Innenrotation der Schultern, die Brustwirbelsaule flektiert,
die Arme flektiert, den Unterarm supiniert, die Finger
gebeugt, die Knie und Huften flektiert und die Sprung-
gelenke plantarflektiert. Dies fuhrt dazu, dass die
Muskulatur sich verkirzt und es kommt zu einer Reduktion
der neuronalen Stimulation. Dadurch wiederum kommt es
zu einer Muskelkontraktur [16]. Der Verlust von normalen
gewichttragenden Aktivitdten oder Muskelarbeit gegen die
Schwerkraft aufgrund von Immobilisation oder Fehl-
gebrauch fuhrt zu einem katabolen Zustand im muskulos-
keletalen System. Es kommt zu einem Abbau von
Muskelmasse und einer Verminderung der Knochendichte.
Ersteres beglnstigt wiederum die Entstehung von
Kontrakturen.

Symptome und funktionelle Einschrankungen

e Zwangshaltung — das betroffene Gelenk ist in einer
bestimmten Position fixiert, die bei passiver Durch-
bewegung nicht Uberwindbar ist

e Einschréankungen bei aktiver und passiver Bewegung —
Schmerzen bei Bewegung im betroffenen Gelenk

e Unharmonischer Bewegungsablauf
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Sichtbare Muskelatrophie

Kontrakturen vermindern die Lebensqualitat, erhéhen
den Grad der Abhangigkeit und verursachen Schmer-
zen

Insbesondere Mobilitdtseinschrankungen erhdhen die
Wahrscheinlichkeit, sich einsam zu fluhlen, sie
erschweren die Pflege und den Aufbau von sozialen
Kontakten

Mobilitat ist somit multidimensional



6. KLINISCHE BEDEUTUNG

Pflegediagnostik

Bisher gibt es keinen Nachweis fur ein hochqualitatives
diagnostisches Verfahren, das in der Praxis einheitlich
angewandt wird, um Kontrakturen festzustellen.

In der Pflegediagnostik werden die klientenbezogenen
Probleme und die pflegerischen Bediirfnisse einge-
schatzt, insbesondere im Hinblick auf die Problem-
ursachen. Sie liefern die Grundlage zur Auswahl von
Pflegehandlungen und zum Erreichen erwarteter Ziele
und schaffen die Rahmenbedingungen zur Anwen-
dung der Pflegeplanung.

Die NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) — Pflegediagnosen kdnnen herangezogen
werden, um auf Basis der pflegerischen Anamnese die
Bewertung hinsichtlich pflegerischen Handlungs-
bedarfs vorzunehmen [17].

Gordon und Kollegen klassifizieren das Kontraktur-
risiko im ,Manual of Nursing Diagnosis“ unter der
Domane Aktivitdt und Ruhe in der Rubrik Mobilitats-
einschrénkung als relevante Pflegediagnose [17].

Mehrfach in der Literatur beschrieben ist die Bedeutung
einer Bewegungseinschrankung zur Beurteilung der
Kontraktur [3]. Hat z.B. die Bewegungseinschrankung im
Schultergelenk zur Folge, dass sich die Person die Haare
am Hinterkopf nicht mehr kdmmen kann, so ist die
Bewegungseinschrankung relevant fur die Aktivitaten des
taglichen Lebens. Bewegungseinschrankungen, die Aus-
wirkungen auf die ADL haben, sind pflegerisch relevant
unabhéngig von der medizinischen Diagnose, d.h. es
besteht Handlungsbedarf.
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Die Bedeutung von Mobilitat bzw. von Mobilitdtseinschréan-
kungen geht fir den einzelnen Klienten tber die rein duBer-
lich sichtbaren Folgen hinaus. Bourret und Kollegen haben
mit Interviews herausgefunden, dass Mobilitdt mit folgen-
den Dimensionen, die das gesamte Leben betreffen, ver-
bunden ist.

Sichtweise von Altenheimbewohnern bzgl. der Bedeutung
von Mobilitat [18]:

Mobilitdt ermoglicht, sich auBerhalb des Zimmers zu
bewegen

Mobilitdt ermdglicht, aus dem Bett zu kommen

Im Zusammenhang mit Bettgitter wird das Geflhl,
~Gefangener” zu sein, berichtet

Gefluhl, dass das Leben weiter geht (,the day goes
on‘)

Nicht von anderen abhéngig sein

Nicht auf andere warten missen, bis etwas passiert
bzw. weiter geht

Gefuhl der Unabhéngigkeit und Freiheit

Selbstandige Mobilitdt gibt ein Gefuhl des Selbst-
wertes und der Freiheit

Folgen der Kontraktur

Mogliche Folgen sind [3, 19, 20]:

Bewegungseinschrankung/Immobilitat

Abhangigkeit in den ADL

Thrombose

Dekubitus

Pneumonie

Funktionale Inkontinenz

Beschrénkungen im Bereich der sozialen Teilhabe
Deprivation (Retardierung der geistigen und korperlichen



Entwicklung aufgrund mangelnder Umsorgung und
Sinnesstimulation)

Demenz/geistiger Abbau

Schmerz

Fehl- und Uberbelastungen des Bewegungsapparats

Empirisch bestatigte Folgen sind [19, 20]:

Erhéhte Abhangigkeit in den ADL

Erhohtes Risiko fur Bettlagerigkeit bei Kontrakturen in
den unteren Extremitéten

Maoglicherweise erhdhtes Risiko flr Spontanfrakturen
in den angrenzenden langen Réhrenknochen wie Femur
oder Humerus [21]

Verlust an Lebensqualitat

Schmerzen

Epidemiologie:

Die Forschungslage zeigt ein Defizit an epidemiologi-
schen Erhebungen, die auf einer prézisen Definition
der Kontraktur beruhen. Die Haufigkeit von Kontrak-
turen schwankt in der Literatur erheblich (zwischen
24 und 88 %), was nicht zuletzt damit zusammen-
héngt, dass den Untersuchungen unterschiedliche
Definitionen bzw. diagnostische Verfahren zugrunde
liegen [22].

Kontrakturen sind im ersten Jahr nach dem akuten
Schlaganfallereignis die haufigste Komplikation noch
vor dem Sturz [6]

Bei immobilen Altenheimbewohnern liegt die Prava-
lenz bei bis zu 71 % [20, 23]

Am haufigsten betroffen sind Schulter- und Kniegelenk
[19, 21, 24]

Bis zu 75 % der Alzheimerpatienten sind von Kontrak-
turen betroffen [19, 20]
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Fallbeispiel fiir die Entstehungsgeschichte

und klinische Bedeutung einer Kontraktur

Bei der 82-jahrigen Frau M. wurde vor einigen Jahren
wegen einer Arthrose in den Kniegelenken auf beiden
Seiten eine Totalendoprothese eingesetzt. Die Beweglich-
keit der Kniegelenke ist zwar seit der Operation rechts
mehr als links in der Beuge- und Streckféhigkeit einge-
schrankt, Frau M. ist aber trotz dieser Einschrédnkung in der
Lage, sich kurze Strecken mit einem Rollator fortzubewe-
gen. Vor 3 Monaten erlitt sie eine Venenthrombose im lin-
ken Unterschenkel und musste deshalb fir einige Zeit
immobilisiert werden. Als sie wieder mehr gehen durfte, litt
sie unter einer deutlich vermehrten Steifigkeit und auch
belastungsabhangigen Schmerzen vor allem im linken
Knie. Durch die Schonung des linken Beines beim Gehen
mit dem Rollator kam es zu einer Fehl- und auch Uber-
belastung im rechten Hiftgelenk, das schon wegen einer
bekannten Arthrose in seiner Beweglichkeit eingeschrankt
war. Es traten erhebliche Schmerzen, die auch nachts
bestanden, auf und Frau M. war dadurch erneut véllig
immobil und jetzt sogar bettldgerig und dadurch in ihren
Aktivitdten des alltdglichen Lebens deutlich eingeschrankt.
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UBERSICHT UBER DIE HAUFIGKEIT VON KONTRAKTUREN
IN BESTIMMTEN BEZUGSGRUPPEN (POPULATIONEN)

Anzahl der Studienteilnehmer:
120, Durchschnittsalter: 76 J.,

57 % Manner, 5 % im Pflegeheim,
8 % im Wohnheim, 6 % betreutes
Wohnen, 77 % zu Hause, Anteil der
Patienten mit Kontraktur nach

3, 6 und 12 Monaten nach der
Akutversorgung eines Schlag-
anfalls im Krankenhaus [6]

Ubersicht zu 19 Studien, davon

3 Studien mit Altenheimbewohnern,
4 Studien mit Schlaganfall- und
hirnverletzten Patienten [20]

273 Altenheimbewohner,
Durchschnittsalter 83,7 Jahre,

72 % Frauen, 8,4 % Fixierungsrate
[22]

BEZUGSGRUPPE HAUFIGKEIT GESAMT

3 Mon.: 43 %

6 Mon.: 56 %

12 Mon.: 67 %

Nach 12 Monaten liegt die
Préavalenz von Kontrakturen héher
als bei Sturz (58 %), Schmerz

(52 %) und Depression (42 %)

70,6 % der immobilen Altenheim-
bewohner
75 % bei Alzheimerpatienten [25]

60 % der Studienpopulation hatten
mind. 1 Kontraktur, 45 % hatten

2 und mehr Kontrakturen, die am
héufigsten betroffenen Gelenke
waren Schulter- (44 %) und
Kniegelenk (44 %)



HAUFIGKEIT IN HAUFIGKEIT IN
OBEREN EXTREMITATEN UNTEREN EXTREMITATEN

Der Entstehungsort bzw. die Der Entstehungsort bzw. die
Gelenke wurden nicht naher defi- Gelenke wurden nicht naher defi-
niert. Kontraktur wurde definiert niert. Kontraktur wurde definiert
als 30%ige Reduzierung des ROM als 30%ige Reduzierung des ROM
im Vergleich zur gesunden Seite im Vergleich zur gesunden Seite

31 % der Altenheimbewohner [26] 26 % der Altenheimbewohner [26]
75 % der Altenheimbewohner
Kniebeugekontraktur [27]

52,4 % 48,4 %
Schulter (44 %) Hiifte (26,7 %)
Ellenbogen (21,2 %) Knie (44,5 %)

Handgelenk (20,5 %) FuBgelenk (19,4 %)



Zusammenfassung

Da sich die Definition und Messung von Kontrakturen
in den vorhandenen Studien stark unterscheidet, mis-
sen die bestehenden Daten (z.B. Angaben Uber die
Anzahl von einer Kontraktur betroffener Bewohner auf
der Bewohnerliste der Einrichtung) zur Prévalenz und
Inzidenz hinsichtlich der zugrundeliegenden Definition
von ,Kontraktur® oder des angewandten diagnosti-
schen Verfahrens hinterfragt werden.

Die Daten koénnen zwischen unterschiedlichen
Gruppen nur verglichen werden, wenn gleiche
Definitionen bzw. diagnostische Verfahren angewandt
wurden. Es gibt keinen Nachweis flr ein einheitliches
und nachgewiesen valides diagnostisches Verfahren.
Allerdings sind Bewegungseinschrankungen, die
bereits Auswirkungen auf die ADL haben und die
Selbsténdigkeit des Bewohners reduzieren, auf jeden
Fall als pflegerisch relevant im Sinne eines Hand-
lungsbedarfs zu werten.

Bei Altenheimbewohnern liegt die Pravalenz bei bis zu
ca. 70 %.

Eine substanzielle Anzahl von Risikofaktoren ist
bekannt (vgl. 7. Risikofaktoren).



7. ADAQUATE RISIKOERFASSUNG

Risikofaktoren

Der Nachweis, dass bestimmte Risikofaktoren einen kau-
salen Einfluss auf Kontrakturen haben, kann nur Uber auf-
wandige Wirkanalysen, Vergleichs- und Kontrollstudien

Demografie e Angehdrigkeit einer Minderheit bzgl. der
Rasse/Hautfarbe
¢ Angehdrigkeit sozial benachteiligter
Gruppen
e Aufenthaltsdauer iiber 3,5 J. in der
Pflegeeinrichtung (in Jahren)

Physischer Zustand o (hohes) Alter
o Schlechter allgemeiner physischer
Zustand
o Wenig Mobilitat in der Pflegeeinrichtung
e Bewegungseinschrankung/Immobilitat
e Schmerz
o Geringer Barthel-Index bzw. geringe

Selbstandigkeit in den ADL

o Niedrigere Muskelmasse und Stérke
(in der Studie eingesetztes Messverfahren:
1 RM: “one repetition maximum’:
maximales Gewicht, das einmalig gestemmt
werden kann bei voller Extension der
Beine)

Kognitiver/Emotionaler ¢ Kognitive Einschréankungen
Zustand o Verhaltensauffélligkeiten

Behandlung ¢ Freiheitsentziehende MaBnahmen

Komorbiditét e Schlaganfall
e Trauma
Langdauernde oder chronische
Erkrankung
Odeme
Demenz
Koma
Morbus Parkinson
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geflhrt werden. Die vielféltigen Einflussfaktoren und deren
systemisches Zusammenwirken in der Versorgungspraxis
erschweren den Nachweis, dass ein bestimmter Faktor
urséchlich fur die Kontraktur ist. Folgende Faktoren konn-
ten bisher als mégliche Risikofaktoren identifiziert werden
[3, 6,19, 22]:

Individuelle pflegefachliche Einschétzung

e Die bisher in den Studien nachgewiesenen Risiko-
faktoren ermdglichen eine Vorauswahl (Screening) und
eine Identifikation von potenziell gefahrdeten Klienten.

e Es gibt noch kein nachgewiesen zuverlassiges, stan-
dardisiertes Verfahren zur Bestimmung des Kontrak-
turrisikos.

e Insgesamt gibt es nur erste Erkenntnisse fur die mei-
sten Risikofaktoren (Evidenzgrad 1), ausgenommen:

- Immobilitat

—  Schlaganfall und

- Schmerz,

die wissenschaftlich gut nachgewiesen sind [6]
(Evidenzgrad 3).

e Das konkrete Risiko ist deshalb individuell fachlich einzu-
schitzen unter Abwégung der personenbezogenen Risiko-
faktoren und der Ressourcen.

e Die aufgezeigten Risikofaktoren bieten Ansatze zur
Pravention von Kontrakturen.

Beispiel fiir eine individuell-fachliche Einschédtzung

des Kontrakturrisikos:

Fallbeschreibung Herr M.: Herr M. leidet an Gonarthrose
beidseits. Eine operative Versorgung ist aufgrund seiner
Herzschwache nicht mehr mdglich. Die Belastbarkeit ist
soweit reduziert, dass Gehen nur flr wenige Schritte in
Begleitung méglich ist. Herr M. leidet darlber hinaus



immer wieder an depressiven Verstimmungen, die ihm das
Aufstehen am Morgen erschweren und seine Motivation,
sich zu bewegen, einschrénken. Herr M. sitzt mehrere
Stunden im Rollstuhl und zeigt dabei wenig Eigen-
bewegung. Spaziergdnge im Freien an der frischen Luft
und die Eindriicke der Natur im Park des Wohnstifts moti-
vieren Herrn M. aufzustehen und einige Schritte selbst zu
gehen, um z.B. die Fische im Teich zu beobachten. Herr M.
kann Uber seine Schmerzen berichten und bei der
Schmerzeinschatzung aktiv mitwirken. Die Schmerz-
therapie hat bei Herrn M. gut angeschlagen. In depressiven
Phasen lasst jedoch sowohl die Bereitschaft von Herrn M.
zur Mitarbeit im Schmerzmanagement und zu Ausfligen
mit Bewegungsuibungen stark nach.

Risikoeinschétzung: Die Gonarthrose und die Schmerzen bei
Belastung fuhren bei Herrn M. zu einer Bewegungs-
einschrankung vor allem der unteren Extremitdten. Das
Kontrakturrisiko in den Knie- und Huftgelenken ist erhéht.
Jedoch verfugt Herr M. Uber Ressourcen, die bei
Férderung das Risiko minimieren kénnen. Herr M. kann bei
der Schmerzeinschatzung aktiv mitwirken. Dazu verflgt
Herr M. Uber hohe Motivation, sich in der freien Natur zu
bewegen, sodass bei Ausflliigen in den Park Bewegungs-
Ubungen eingeplant werden kénnen wie das Aufstehen am
Gelander des Fischteichs und das Gehen entlang dieser
Haltemdglichkeit. Bei guter Einstellung der Schmerz-
therapie und guter Motivationslage flr Bewegungs-
Ubungen ist das Risiko gering. Sollten jedoch die Schmer-
zen wieder zunehmen und die Motivation von Herrn M. z.B.
aufgrund der Depression sinken (z.B. im Winter, wenn die
Ausfliige ins Freie reduziert sind), so ist von einem erhoh-
ten Risiko auszugehen.
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Geriatrisches Basis Assessment (GBA)

Das GBA ist eine Mdéglichkeit, den allgemeinen
Mobilitdtsgrad einer Person zu bestimmen.

Das GBA ist nicht spezifisch fir Kontrakturen. Da
jedoch verringerte Mobilitat ein Risikofaktor fir Kon-
trakturen ist bzw. einer Kontraktur oft vorausgeht, stellt
das GBA eine Form der Primérpréavention (s. Glossar)
dar.

Das GBA steht an der Schnittstelle zwischen Medizin
(Hausarzt) und Pflege.

Da viele Assessmentverfahren im pflegerischen Alltag
einfach und pragmatisch durchzufiihren sind und
einen hohen Vorhersagewert aufweisen, sind sie zur
Primarpravention von Kontrakturen zu empfehlen.
Allerdings gibt es bislang keine Forderung, das GBA
standardméBig einzusetzen.

Der Verlust bzw. die Reduktion an Funktionsfahigkeit
geht hdufig einer Krankenhauseinweisung voraus und
wenn die Funktionsfahigkeit einmal eingeschrankt ist,
ist es schwer, wieder den vorherigen Status quo zu
erreichen [28].

Um Aaltere Menschen adaquat zu betreuen bzw. zu
behandeln, bedarf es der Erfassung, Quantifizierung
und Dokumentation funktioneller Einschrankungen
und der Ressourcen der Person. Um dies zu gewahr
leisten, bedarf es eines GBA. Dieses wird definiert als
ein multidimensionaler und interdisziplindrer Prozess
der Diagnostik mit dem Ziel, einen umfassenden
Therapie- und Betreuungsplan zu erstellen [29].
Studien, die in geriatrischen Einrichtungen durchge-
fuhrt wurden, haben gezeigt, dass ein GBA praktikabel
und effektiv ist. Ein Jahr nach Assessment wiesen die
evaluierten Patienten einen geringeren Abfall der
Funktionsfahigkeit und eine niedrigere Rate von



Einweisungen auf als eine Kontrollgruppe [30].

e Im Bereich des geriatrischen Assessments gibt es eine
Vielzahl von zuverlassigen Tests sowie Fragebogen-
instrumente. Diese sind u.a. der Tinetti-Test zur Bewer-
tung der Gang- und Standsicherheit, der Timed Up
and Go Test zur Messung der Mobilitat, der Mini-
Mental State Examination (MMSE) zur Erfassung der
Kognition und der Barthel-Index zur Erfassung der
Aktivitdten des alltédglichen Lebens [31-33].

Klinische Relevanz geriatrischer Assessments

e Auch wenn es aktuell keinen internationalen Konsens
hinsichtlich der Auswahl der Tests bzw. Instrumente fir
ein geriatrisches Assessment gibt, ist es aus unserer
Sicht unbestritten, dass eine Kombination von Assess-
ment-Verfahren und entsprechender Interventionen
notwendig ist, um die Behandlungs- bzw. Betreuungs-
qualitat &lterer Menschen in Pflegeheimen zu verbes-
sern (Evidenzgrad 1).

Timed Up and Go Test und Tinetti-Test [31-34]

Beide Tests liefern Hinweise auf Einschrankungen der Mobilitat
und von Gangstorungen. Nachfolgend beschreiben wir in Kurzform
beide Tests.

Timed Up and Go Test [33]

Der Proband sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne. Die Arme
liegen dort bequem und der Ricken befindet sich an der
Rickenlehne des Stuhles. Der Proband darf ggf. auch ein
Hilfsmittel, z.B. einen Stock, verwenden. Der Untersucher
darf nicht helfen.

Auf Kommando soll der Proband mit einem normalen und
sicheren Gang bis zu einer Linie (auf dem Boden in 3 Meter
Entfernung) gehen, sich dort umdrehen, wieder zuriick-
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gehen und sich hinsetzen. Die Zeit wird in Sekunden
gemessen. Der Proband darf den Bewegungsablauf einmal
vor dem eigentlichen Test ausprobieren, oder der Unter-
sucher zeigt es ihm [33].

Ergebnisinterpretation:

Zeit unter 20 Sekunden:

keine Einschréankung in der alltaglichen Mobilitat.

Zeit zwischen 20 und 29 Sekunden:

Hinweis auf eine Mobilitatseinschrankung, die funktionelle
Auswirkungen haben kann (Grauzone). Weiterfiihrendes
Assessment notwendig.

Zeit Uber 30 Sekunden:

es liegt eine ausgepragte Mobilitatseinschrankung vor.

Tinetti-Test [34]

Der Test stellt eine komplexe Beurteilung der Stand- und

Gehfahigkeiten dar. Er soll der Beurteilung eines individuel-

len Sturzrisikos dienen. Dabei ist auf eine ausreichende

Sicherung des Patienten zur Vermeidung eines Sturzes zu

achten:

e Der Test beginnt mit dem Sitzen auf einem Stuhl ohne
Armlehne. Dabei beurteilt man die Sitzstabilitat.

e Auf Aufforderung steht der Proband auf. Man beurteilt
die Hilfestellung, die der Proband bendtigt, die Zahl
der Versuche und die unmittelbare Stehbalance nach
dem Aufstehen.

e |m Stand fordert man den Probanden auf, die FiiBe zu
schlieBen. Bei geschlossenen FiBen Ubt der Tester
3-mal einen StoB auf das Brustbein aus, um die
Stehbalance zu testen. Danach fordert man den
Probanden auf, die Augen zu schlieBen (Stand-
sicherheit).



e AnschlieBend soll der Proband eine Strecke von min-
destens 3 Metern gehen. Folgende Kriterien des
Ganges werden beurteilt: Schrittbreite, Schritt-
symmetrie, Kontinuitdt der Schritte, Rumpfstabilitat,
Wegabweichung und das vollstédndige Abheben und
Uberholen der FiiBe [34].

e An einem vorher bestimmten Punkt macht der
Proband eine Drehung um 360°. Dabei beurteilt man
die Schrittkontinuitat und Sicherheit des Bewegungs-
ablaufes.

e Nachdem der Proband zurlickgegangen ist, setzt er
sich wieder auf den Stuhl. Dabei dokumentiert man die
Hilfestellungen, die der Proband bendétigt.

Ergebnisinterpretation:

Beim Tinetti-Test werden Haltungen und Bewegungs-
ablaufe beim Sitzen, Aufstehen, Gehen und Absitzen unter-
sucht. Die einzelnen ltems werden mit 0,1 oder 2 Punkten
bewertet. Der Tinetti-Test besteht aus 2 Subskalen:
Gleichgewicht und Gang. Maximal sind 28 Punkte erreich-
bar, ab 20 Punkten besteht ein deutliches erhdhtes
Sturzrisiko.
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8. KONTRAKTURPRAVENTIONSMASSNAHMEN

Vorbemerkung zur Unterteilung in Primér-, Sekundér- und
Tertidrpravention (s. Glossar):

Aufgrund der nicht eindeutigen Definition und mangelnder
einheitlicher Diagnoseverfahren der Kontraktur ist die
Abgrenzung von Préavention und Kontrakturbehandlung
flieBend. Dementsprechend kénnen MaBnahmen, die zur
Vorbeugung (Primérprévention), zur Symptomlinderung
(Sekundérpréavention) oder zur Verringerung der Auswir-
kungen einer bereits eingeschrénkten Gelenkbeweglichkeit
(Tertidrpravention) eingesetzt werden, nicht immer eindeu-
tig voneinander unterschieden werden.

8.1 Aktives Dehnen

Aktive Dehnung ist wirksam fur Hiftbeweglichkeit bei

gesunden &lteren Menschen [35-37] (Evidenzgrad 2). Als

Beispiel hat sich folgendes aktives Dehnprogramm in einer

Studie als wirksam herausgestellt [35]:

e 20 Minuten Instruktion zu dem Dehnprogramm

e \Vier Durchgénge von einer Huftdehnibung (ca. 5
Minuten Dauer insgesamt), s. Abb. 1

e Zur Sicherheit soll sich wahrend der Dehniibung an
einem Stuhl festgehalten werden

e Die Ubung wird jeweils 30 Sek. gehalten

e Abwechselnd linkes und rechtes Bein

e Vor und nach dem Dehnen erfolgt ein Auf- bzw.
Abwarmprogramm (Aufwarmen: z.B. ein paar Schritte
nach vorne gehen, in die Hande klatschen, zuriick-
gehen, Knie einige Male heben; Abwérmen: Arme und
Beine ausschutteln, Hand- und FuBgelenke kreisen)

e Das Programm soll 2-mal taglich durchgefiihrt werden

e Teilnehmer kénnen ein ,Ubungsblatt* bekommen, auf
dem sie das Absolvieren der Ubung abhaken kénnen
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Abb. 1: Dehniibung fiir die Hiifte
Bildnachweis: Arch. Phys. Med. Rehabil., Vol, 8, 4, 2003

Bei &lteren Menschen mit und ohne Arthrose der
Kniegelenke fuhrt ein Dehnprogramm der riickseitigen
Oberschenkelmuskulatur (ischiocruralen Muskulatur)
zu einer Verbesserung der Kniestreckung (-extension)
und zur Reduktion von Steifigkeit im Gelenk [38].

Drei unterschiedliche Dehnarten, aktives und passives
Dehnen sowie isometrisches Dehnen (propriozeptive
neuromuskulare Fazilitation, PNF) flhrten in einer 2-
wochigen Studie mit Patienten nach einer Knie-
gelenksendoprothese zu einer statistisch nachweis-
baren Verbesserung der Kniebeugung (Flexion) [39].

In einer weiteren Studie fUhrten vier verschiedene
Dehnarten zu einer statistisch nachweisbaren Verbes-
serung der Dehnbarkeit der riickseitigen Ober-



schenkelmuskulatur (ischiocruralen Muskulatur) sowie
der Kniebeweglichkeit [40].

Bei Alteren (Altersmittelwert der Studienteilnehmern 84
Jahre) fuhrt ein langeres Dehnen der riickseitigen
Oberschenkelmuskulatur (ischiocruralen Muskulatur)
zu einer gréBeren Verbesserung des ROM (Knie-
gelenkbeweglichkeit nach WinkelmaB gemessen) der
Kniegelenke als ein kirzer andauerndes. Das Dehn-
programm wurde 5-mal pro Woche fir 6 Wochen
durchgefihrt [41].

Ein angeleitetes Dehnprogramm der Huftbeuge-
muskulatur (Huftflexoren) Uber 10 Wochen 2-mal tag-
lich fuhrt bei gebrechlichen alteren Menschen zu einer
signifikanten Verbesserung der Gehgeschwindigkeit
und Schrittlange sowie der Hiftbeugung (Huftflexion)
[37].

Eine weitere Studie mit alteren Teilnehmern (Alters-
durchschnitt 65 Jahre) fand einen statistisch nach-
weisbaren positiven Einfluss eines angeleiteten Dehn-
programms auf verschiedene Gangvariablen. Die
Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen, dass ein
Dehnprogramm eine effektive Methode ist, um die
Gelenkbeweglichkeit und altersbedingte Verande-
rungen, die die Gehfahigkeit einschrénken, zu verbes-
sern [36].

Ein einfaches Dehnprogramm (ber 8 Wochen der
Huften und der Sprunggelenke fiihrt bei alteren Perso-
nen zu einer verbesserten Beweglichkeit der Hufte,
des Kniegelenks und des Sprunggelenkes sowie zu
einer Verbesserung der Gehgeschwindigkeit [42].

Bei Menschen mit einer Einschrdnkung der
Innenrotation fihrt ein Dehnprogramm der Schultern
zu einer signifikanten Verbesserung des ROM [43].

In einer Ubersichtsarbeit, die Studien mit Dehn-



programmen speziell bei Kontrakturen einschloss,
konnte kein Effekt der Interventionen festgestellt wer-
den [44]. Die Ubersichtsarbeit schloss nur Studien bis
zum Jahr 2009 ein.

Aufwandige Dehnubungen erfahren nur eingeschréankte
Bereitschaft der Patienten zur Mitwirkung bei der
Therapie (eingeschrankte Compliance) (s. Glossar) und
sind schwierig, in den Alltag der Langzeitpflege zu
integrieren [45] (Evidenzgrad 2).

Als klinisch relevante (s. Glossar) Verbesserung wird
zumeist eine um 10° hohere Gelenkbeweglichkeit
angesehen [38] — allerdings kann in Einzelféllen auch
eine geringere Verbesserung als Erfolg gewertet wer-
den [35].

Klinische Relevanz

Insgesamt scheint ein regelmaBig durchgefiihrtes
Dehnprogramm einen positiven Effekt auf eine Reihe
von Faktoren, wie z.B. die Gelenkbeweglichkeit (ROM),
die Gehgeschwindigkeit sowie die Schrittlange zu
haben (Evidenzgrad 1-2).

RegelmaBige Dehnibungen sind fur die Praxis
empfehlenswert und kdnnen selbstandig und unter
Anleitung durchgefihrt werden. Es scheint, dass ver-
schiedene Dehnmethoden ahnlich positive Effekte
haben (Evidenzgrad 1).
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8.2 Passives Dehnen

8.2.1 Passives Dehnen mittels Orthesen/Schienen,

Hilfsmittel und Lagerung

In Studien zum passiven Dehnen wurden verschiedene
Methoden Uberpruft: Positionierung bzw. Lagerung, z.B.
Schulter in maximaler AuBendrehung (AuBenrotation),
Handgelenks-Orthesen, Kipptisch (s. Abb. 2), Schienen,
Gips [44, 46-48].

Das Schienen des Handgelenks in neutraler (physiolo-
gischer) oder maximal gestreckter Position nach kurz-
lich (innerhalb der vorangegangenen 8 Wochen) erlitte-
nem Schlaganfall konnte Kontrakturen des Hand-
gelenks nicht verhindern. Die Autoren empfehlen,
diese gangige Praxis einzustellen [44, 49] (Evidenzgrad 0).
Handorthesen, die tagslber in der subakuten
Erholungsphase nach einem Schlaganfall eingesetzt
werden, kdnnen das Auftreten von Schmerzen in der
betroffenen Hand verhindern (Evidenzgrad 1). Positive
Effekte bzgl. Mobilitat und Odembildung konnten nicht
beobachtet werden [50] (Evidenzgrad 0).

Bei Patienten mit kirzlich (in den letzten 6 Monaten)
erworbener Gehirnschadigung fiuhrten Uber Nacht
getragene Handschienen zu keinen positiven Effekten
in Bezug auf Mobilitat, Funktionalitdt und Schmerz [51]
(Evidenzgrad 0).

Daumenkontrakturen aufgrund neurologischer Ursa-
chen (Schlaganfall, Gehirnschadigung, Rickenmarks-
verletzung) kénnen mit Hilfe einer Nachtschiene Uber
12 Wochen nicht positiv beeinflusst werden. Es zeigt
sich lediglich eine klinisch nicht-relevante Verbes-
serung von im Mittel einem Grad [52] (Evidenzgrad 0).
In einer Ubersichtsarbeit wurde insgesamt keine
Wirksamkeit von Orthesen gefunden [44] (Evidenzgrad 0).
Durch eine 30-miniitige Lagerung (an 5 Tagen/Woche
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fir einen Monat) in maximaler AuBenrotation (AuBen-
drehung) der betroffenen Schulter konnte bei
Patienten nach Schlaganfall die Entwicklung einer
Kontraktur statistisch nachweisbar (signifikant) redu-
ziert werden im Vergleich zu einer Kontrollgruppe [46]
(Evidenzgrad 1).

Abb. 2: Beispiel fiir einen Kipptisch. Abgebildet mit freundlicher
Genehmigung der Firma Lojer — Medizin Technische Geréte
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Klinische Relevanz

Sind Kontrakturen durch Rheuma verursacht, kann es
durch Orthesen zu Verbesserungen in den Bereichen
Mobilitdt und Funktionalitdt kommen [53, 54]. Bei
Schlaganfall und anderen neurologischen Ursachen
der Kontraktur sind keine positiven Effekte durch
Orthesen bekannt, wobei tagsiber getragene
Orthesen vermutlich das Auftreten von Schmerzen in
der betroffenen Hand verhindern kénnen.

Insgesamt kénnen Orthesen bzw. Hilfsmittel zur passi-
ven Dehnung des von der Kontraktur betroffenen oder
bedrohten Gelenks nach derzeitigem Wissensstand
nicht generell empfohlen werden.

Die Lagerung in maximaler AuBendrehung der gelahm-
ten Schulter scheint die Entwicklung einer Schulter-
kontraktur zu reduzieren.

8.2.2 Passives Dehnen mittels Durchbewegen

Das passive Durchbewegen einzelner, gefahrdeter
Gelenke z.B. im Rahmen der Grundpflege wird in der
Praxis haufig geplant, um Kontrakturen vorzubeugen
bei Patienten, die Uberwiegend bettlagerig bzw. orts-
fixiert und zu eigenstandiger aktiver Bewegung nicht
mehr in der Lage sind. Davon sind in der Altenpflege
meist Personen mit weit fortgeschrittener Demenz und
Bewusstseinsstérungen betroffen.

Die Ubersichtsarbeit hat unter den aktuellen Studien
keine gefunden, die eine Wirkung dieses passiven
Durchbewegens auf die Gelenkbeweglichkeit feststellen
wurde [44, 48].

Im Rahmen der Basalen Stimulation wird Uber die
gezielte und individuelle Stimulation der Wahrneh-
mung eine Beziehung zum Patienten aufgebaut [55].
Dadurch kann das Bewusstsein geférdert und der
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Zugang des Patienten zur Umwelt und zum eigenen
Korper erleichtert werden. Verbunden z.B. mit vibrato-
rischen und vestibuldren Reizen kann zur Eigen-
bewegung angeregt werden. Passive Bewegungs-
Ubungen sind durchaus im Rahmen der Basalen
Stimulation zu sehen, wenn sie nicht nur als mechani-
sche MaBnahme angewandt werden, sondern ver-
knlpft sind mit Zuwendung und gezielter Stimulation,
die auf die individuellen Bedurfnisse des Patienten
ausgerichtet ist.

Bei hirngeschéadigten Patienten, die von Ldhmungen
und einer verénderten Muskelspannung betroffen sind
(z.B. Schlaganfall mit halbseitiger Kdrperlahmung),
kénnen bei der Umsetzung des Bobath-Konzeptes
ebenfalls passive Bewegungstbungen durchgefihrt
werden [56]. Dieses Konzept geht davon aus, dass
durch Stimulation der von der L&hmung stérker betrof-
fenen Korperseite in den geschadigten Hirnarealen
entsprechende Nervenverbindungen (Synapsen) wieder
aufgebaut oder neu angelegt werden und gewisse
Beeintrachtigungen der Wahrnehmung und der
Bewegung glinstig beeinflusst werden kdnnen.

Klinische Relevanz

FUr das passive Durchbewegen im Rahmen der
Grundpflege konnten im Rahmen dieser Ubersichts-
arbeit keine Studien identifiziert werden, die eine
Wirksamkeit belegen. Nach Prinzipien der Kinasthetik
und des Bobath-Konzeptes ausgeflihrt sind diese
MaBnahmen jedoch im Sinne der Zuwendung und der
allgemeinen Forderung von Sinneswahrnehmung und
Mobilitat relevante Interventionen.
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8.3 Aktivierend-rehabilitative Pflege

Aktivierend-rehabilitative Pflege legt den Fokus auf
eine Verhinderung des Verfalls der Funktionsféhigkeit
des Patienten. Dieses Pflegekonzept versucht, den
Menschen méglichst lange in einem optimalen funktio-
nellen und koérperlichen Zustand zu halten bzw. ihn
wieder in diesen zu bringen. Aktivierend-rehabilitative
Pflege kann mit jedem zu Pflegenden wahrend jeder
Pflegetétigkeit durchgefliihrt werden. Dies kann z.B.
bedeuten, dass der Klient mit dem Rollator zum
Esstisch begleitet und nicht mit dem Rollstuhl dorthin
gefahren wird.

Aktivierend-rehabilitative Pflege erhéht bei h&uslicher
Kurzzeitpflege im Vergleich zu normaler Pflege die
Wahrscheinlichkeit, dass die zu Pflegenden weiter zu
Hause leben kénnen, reduziert die Wahrscheinlichkeit
eines Aufenthalts in einer Notfallambulanz und tragt
dazu bei, dass die h&uslichen Pflegeepisoden kirzer
sind und die Gepflegten sich besser selbst versorgen
kénnen sowie mobiler sind [57] (Evidenzgrad 1).

Eine Studie von Resnick und Kollegen belegt, dass 4
Monate nach Einflhrung aktivierend-rehabilitativer
Pflege (u.a. mit einem Schwerpunkt auf Selbst-
Effektivitat) hohere Werte beim Barthel-Index und bei
der Griffkraft erreicht wurden. Darliber hinaus war die
Zeit, die mit Bewegungsaktivitdten verbracht wurde,
statistisch nachweisbar erhoht [58] (Evidenzgrad 1).
Die Fahigkeit, selbstandig aus einem Stuhl aufzuste-
hen, hangt mit Griffkraft, der Gute des Ganges und der
Uberzeugung, den eigenen Alltag im Griff zu haben
(Selbstwirksamkeitsiiberzeugung) zusammen und legt
somit die Anwendung aktivierend-rehabilitativer Pflege
nahe. AuBerdem lasst sich feststellen, dass das
Vorliegen von Kontrakturen die Fahigkeit, sich von



einem Stuhl zu erheben, negativ beeinflusst [59]
(Evidenzgrad 1).

Da Immobilitat ein Hauptrisiko flir Kontrakturen zu sein
scheint, ist eine generelle und breite Férderung der
Selbstandigkeit und Mobilitat hilfreich [19, 57, 58, 60,
61] (Evidenzgrad 2).

In einer Studie konnte gezeigt werden, dass das selb-
standige Ausfiihren von den ADL bereits Kontrakturen
in den Gelenken der oberen Extremitdten nach
Schlaganfall verhindern konnte [62] (Evidenzgrad 1).
Aktivierend-rehabilitative Pflege hat sich als besonders
wirksam in Klientengruppen mit kognitiven Einschran-
kungen herausgestellt — eine Gruppe, die aufgrund
zunehmender Immobilitdt besonders von Kontrakturen
bedroht ist [63] (Evidenzgrad 1).

Klinische Relevanz

Auch wenn die Befundlage noch relativ dinn ist, ist
davon auszugehen, dass aktivierend-rehabilitative
Pflege zur Kontrakturpravention bzw. zur Verhinderung
des Verfalls der Funktionsféhigkeit geeignet ist.

Als besonderer Vorteil von aktivierend-rehabilitativer
Pflege ist zu werten, dass durch die aktivierend-reha
bilitative Pflege fir die gepflegten Personen ein ver-
gleichsweise geringer zusatzlicher Aufwand und
zusatzliche Belastung entsteht, bzw. dass zusétzliche
Belastungen als Teil von ,sinnvollen® Aktivitdten des
taglichen Lebens gewertet werden kdénnen und nicht
als vom Alltag losgeléste ,Ubungen“ verstanden wer-
den mussen.

Es erscheint geboten, neben aktivierend-rehabilitativer
Pflege weitere MaBnahmen - in Absprache mit dem
Betroffenen — anzubieten.

Mit dem Konzept der Kinasthetik [64] k&nnen
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Pflegende durch das gezielte Setzen von Reizen und
eine aktivierende Assistenz in der Bewegungs-
beziehung mit dem Patienten dessen Mobilitats-
ressourcen fordern und damit die Gelenkbeweglichkeit
gunstig beeinflussen.
Zuwendung und Achtsamkeit im Umgang mit schwer
beeintrachtigten Patienten férdern dartiber hinaus die eige-
ne Aktivitdt und das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten.

Beispiel:

Eine Bewohnerin eines Seniorenheims mit fortgeschritte-
ner Demenz hat Koordinationsstérungen und kann Bewe-
gungsablaufe nur eingeschrankt steuern. Dartiber hinaus
leidet sie unter Diabetes mellitus Typ Il und unter Sensibili-
tatsstérungen in den GliedmaBen, besonders an den FuB-
sohlen. Die Bewohnerin zieht sich zunehmend in das Bett
zurlick und zeigt Abwehrverhalten beim Aufstehen.

Die Bezugspflegeperson setzt sich morgens beim
Aufstehen mit der Bewohnerin an den Bettrand. Durch
einen sanften Druckreiz auf das Knie und durch Auflegen
der Hand und Unterstitzung im Huftbereich wird die
Bewohnerin stimuliert, ihr Kérpergewicht auf die FuBe zu
verlagern und aufzustehen. Die parallele Bewegung der
assistierenden Pflegekraft erleichtert der Bewohnerin die
Orientierung und Koordination, sie kann einfach das
Aufstehen der Pflegenden mitmachen und nachahmen. Die
kurzen und klaren Anweisungen der Pflegenden wirken
zudem unterstltzend. Der Koérperkontakt gibt der
Bewohnerin Sicherheit und Vertrauen. Die Pflegende rich-
tet die Geschwindigkeit des Vorgangs an der Auffassungs-
gabe der Bewohnerin aus und achtet auf die Reaktion der
Bewohnerin. Bei Widerstand und AuBerungen der Verun-
sicherung versucht die Pflegende durch Zuwendung, der
Bewohnerin wieder Sicherheit und Néhe zu vermitteln.
Durch Lob wird die Bewohnerin zum Mitmachen motiviert.



Die Pflegekraft macht der Zum Aufstehen verlagert die
Patientin vor dem Aufstehen Patientin ihr Gewicht auf die
durch Druckausiibung in FuBe und wird dabei von der
Richtung Boden deutlich, Pflegekraft durch Druck auf
dass sie ihr Gewicht auf die das Knie und im unteren
FiBe verlagern kann. Ruckenbereich unterstutzt.

Abbildung: Kinésthetischer Transfer mit freundlicher Genehmigung aus:
Menche Nicole (2007): Pflege heute, Urban & Fischer bei Elsevier, S. 498

8.4 Korperliches Training

Der Alterungsprozess ist h&aufig verbunden mit einer
Verschlechterung verschiedener physiologischer
Kapazitaten, wie z.B. Muskelkraft, aerobe Kapazitét,
neuromuskulare Koordination und Flexibilitat. Dies hat
Auswirkungen auf die Funktionsféhigkeit und die
Selbstandigkeit. Gebrechliche alte Menschen haben
u.a. ein hoheres Risiko flr Stlrze, Infektionen,
Einschréankungen in den ADL und IADL, und Kranken-
hauseinweisungen [65, 66].

Jede Reduktion von kérperlicher Aktivitat, z.B. eine
Bewegungseinschrankung einer Extremitat, kann zur
Reduktion physiologischer Anforderungen an die
Muskulatur des Patienten fihren. In Studien wurde
gezeigt, dass es bei Bettruhe taglich zu einem Verlust




an Muskelkraft kommt. Der Verlust ist an der unteren
Extremitat schneller [67].

Mobilitdtseinschréankung beim alteren Menschen wer-
den durch eine Kombination von Einschrédnkungen des
Gleichgewichts, des Ganges und der Kraft der unteren
Extremitat beeinflusst [68].

In einer Studie an 226 Pflegeheimbewohnern
(Altersdurchschnitt 82 Jahre) konnte gezeigt werden,
dass die Muskelkraft, Koordination sowie Flexibilitat
verbunden war mit der Fahigkeit, ADL auszufiihren,
wie z.B. einen Stift aufheben, vom Stuhl aufstehen
oder eine Jacke anziehen [69].

Als weiterer Effekt des allgemeinen Mobilittstrainings
im Zusammenhang mit der Kontrakturpravention kann
bei alteren Personen (Altersdurchschnitt 74 Jahre), die
ein erhdhtes Risiko haben, durch ein einstindiges ein-
mal wochentliches Trainingsprogramm (Schwerpunkt
Gleichgewichtstraining, Koordination, Ausdauertrai-
ning, Muskelkraft) die Sturzhaufigkeit um 40 % redu-
ziert werden. Daneben kam es zu einer nachgewiesenen
Verbesserung in drei von sechs Gleichgewichtstests
[70]. Da das Risiko von Stlirzen von der Beweglichkeit
der Gelenke in den unteren Extremitaten mit beein-
flusst wird, kann ein Mobilitatstraining, welches das
Sturzrisiko verringert, auch fir Kontrakturpravention
wirksam sein.

Ein intensives (29 Einheiten Giber 3 Monate) funktionel-
les Trainingsprogramm (Ubungen von Alltagsfunktio-
nen) fuhrt zur Verbesserung (im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe) des Gleichgewichtes, der Gehfahigkeit
und der Kraft der unteren Extremitat bei &lteren
Personen (Altersdurchschnitt 84 Jahre) mit Einschran-
kungen in den Aktivititen des taglichen Lebens.
Dieses Trainingsprogramm kann auch von &lteren



Personen mit starkeren Einschrankungen und auch
von Personen mit kognitiven Einschrankungen durch-
gefiihrt werden [71].

e Ein 12-monatiges Trainingsprogramm (90 Minuten ein-
mal pro Woche) mit den Ubungen zu Flexibilitat,
Muskelkraft, Gleichgewicht und Ausdauertraining fihrt
bei Bewohnern eines Pflegeheimes (Altersdurchschnitt
85 Jahre) zu einer Verbesserung der Kraft der unteren
Extremitat, und des 'Sit-and-Reach' Tests (ein Test zur
Messung der Flexibilitat der unteren Extremitét und der
Wirbelsaule). In dieser Studie kam es bei der
Kontrollgruppe zu einem Abfall der Greifkraft, der
Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest, der Gehgeschwin-
digkeit und der Schrittlinge (u.a. ein MaB fur die
Flexibilitat der Huftmuskulatur) innerhalb von 12
Monaten [72].

e Ein Trainingsprogramm (eine Stunde, 2-mal pro
Woche, Ubungen zu Gehen, Kraft, Gleichgewicht,
Flexibilitat) Gber 12 Monate flihrt bei Patienten mit
Morbus Alzheimer im Anfangs- und fortgeschrittenen
Stadium zu einem langsameren Verfall der Funktions-
fahigkeit als bei Kontrollpatienten (diese erhielten eine
Routineversorgung) [73, 74].

e Ein 10-wochiges Kraft- und Ausdauertraining (3-mal
pro Woche 1,5 Stunden) mit Schlaganfallpatienten
(Altersdurchschnitt 65 Jahre) flihrte zu einer Verbes-
serung der Gehgeschwindigkeit und der korperlichen
Funktionsféhigkeit [73]

Ubungsbeispiele [72]

e Flexibilitat: Auf einem Stuhl sitzend Bewegen der
Beine, des Rumpfes und der Arme zu Musik

e Muskelkraft: Aufstehen aus einem Stuhl, Zehen-
spitzenstand, Knieheben



Gleichgewicht: Einbeinstand mit Stuhllehne als Unter-
stlitzung, Sitzen auf einem Gymnastikball
Ausdauer: 3-6 Minuten Gehen

Training bei Kniearthrosen

Kniearthrosen sind eine haufige Erkrankung bei alteren
pflegebedurftigen Menschen, sowohl in ambulanter als
auch in stationérer Versorgung. Aufgrund der hohen
Relevanz und der groBen Anzahl hochwertiger Studien
wird die Befundlage fir Kniearthrosen im Folgenden
néher beleuchtet.

Der Verlauf von Arthrose des Huft- und Kniegelenkes
ist individuell sehr unterschiedlich. Risikofaktoren fur
einen unglinstigen Verlauf sind u.a. vermehrt Schmerzen,
eine Einschrdnkung der Beweglichkeit und eine
Reduktion der Muskelkraft nach einem Jahr Beobach-
tungszeitraum [75].

Patienten mit einer Kniegelenksarthrose haben ein
héheres Risiko fUr eine eingeschrankte Funktions-
fahigkeit, wenn sie u.a. ein hdheres Kérpergewicht auf
weisen oder eine verstarkte Knieschmerzsymptomatik
haben. Ressourcen sind u.a. eine gute Muskelkraft,
Selbsteffektivitat und soziale Unterstiitzung sowie eine
gute anaerobe Fitness [76].

Patienten mit einer Kniegelenksarthrose haben eine
schwéachere Hiftmuskulatur als Kontrollpatienten. Die
Autoren der Studie weisen daraufhin, dass in einem
Trainings-/Rehabilitationsprogramm  flir Kniegelenks-
arthrose auch die Hiftmuskulatur miteinbezogen wer-
den sollte [77].

In einer Ubersichtsarbeit, die ber 30 Studien mit
Patienten mit unterschiedlichen rheumatologischen
Krankheitsbildern (u.a. chronische Polyarthritis, Arthrose,
Fibromyalgie, Gicht) untersucht hat, konnte nachge-



wiesen werden, dass ein am Wohnort durchgefiihrtes
Trainingsprogramm einen positiven Effekt auf Schmer-
zen und koérperliche Funktionsféhigkeit hat [78].

e Ein 24-wochiges Tai-Chi Programm (4-mal pro Woche)
fOhrt bei alteren weiblichen Kniearthrosepatienten zu
einer \erbesserung der Funktionsfahigkeit, der
Schmerzen, der Gehstrecke sowie der Schnelligkeit,
Treppen zu steigen, im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe [79]. Dieses positive Ergebnis wurde von einer
anderen Studie (60 Minuten Tai-Chi 2-mal pro Woche
fir 12 Wochen) bestatigt. In dieser kam es ebenso zu
Verbesserungen in einer Reihe von Outcomes
(Schmerz, Funktionsfahigkeit, Aufstehzeit von einem
Stuhl, Depression, Lebensqualitdt) bei Patienten mit
Kniegelenksarthrose (Altersdurchschnitt 65 Jahre) [80].
Bemerkenswert in beiden Studien ist, dass trotz klei-
ner Fallzahl ein Unterschied zur Kontrollgruppe festge-
stellt werden konnte.

e Ein strukturiertes Trainingsprogramm (Ausdauertrai-
ning, Muskelkraft und Aufklarung) fuhrt bei Uber 60-
jéhrigen Personen zu einer Verbesserung der Funktion
(Treppensteigen, Gewichte heben und tragen, in ein
Auto ein- und aussteigen, Gehstrecke) und der
Schmerzsituation. Die Autoren empfehlen aufgrund
des Ergebnisses der Studie, dass Trainingstherapie
Teil der Behandlung von Kniegelenksarthrose sein
sollte [81].

Fortsetzung Beispiel Herr M. (s. Kapitel 7, Seite 34):

Aktuelle Situation: Im Winter leidet Herr M. unter einer
depressiven Verstimmung. Er zieht sich zurilick, steht mor-
gens spat auf und hat wenig Antrieb sich zu bewegen.
Darliber hinaus isst er mehr, vor allem mehr StBes und
nimmt an Gewicht zu. Die Schmerzsituation hat sich eben-
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falls verschlechtert. Das Kontrakturrisiko nimmt stark zu.
MaBnahmen: Herrn M. kdnnte im Winter zusatzlich angebo-
ten werden, bei der Gymnastik-Gruppe 2-mal wdchentlich
im Wohnstift mitzumachen, was nicht nur den Effekt der
Bewegungstbung hétte, sondern Uber das Gruppen-
erlebnis seine Stimmung heben kdnnte. Herrn M. sollte
aufgrund der depressiven Verstimmung die Nachmittags-
gruppe empfohlen werden, da er sich morgens nur schwer
motivieren kann. Das t&gliche Aufstehen, das verbunden
ist mit Schmerzen und Motivationsproblemen, kénnte Uber
eine morgendliche Atemibung im Stehen am offenen
Fenster oder auf dem Balkon erleichtert werden. Die
Schmerztherapie sollte v.a. hinsichtlich der Situation in den
frihen Morgenstunden Uberprift werden. Tagesstrukturie-
rende MaBnahmen mit Bewegungssequenzen und mit
gezielten MaBnahmen zur Motivation sollten geplant wer-
den. Dabei kdnnte mit Herrn M. ein Krautertopf bepflanzt
und gepflegt werden, um die Pflanzen im Frihjahr dann in
den Garten zu setzen. Durch den Zusatz von aromatischen
Olen bei den taglichen Waschungen am Waschbecken
kénnte versucht werden, die Stimmung von Herrn M. zu
verbessern und die aktive Ubernahme der Selbstpflege zu
foérdern. Die Beweglichkeit der Knie- und Huftgelenke soll-
te regelmaBig Uberprift werden. Das Bewegungsprofil soll-
te erhoben werden durch Beschreibung der téglichen
Gehstrecken und der Eigenbewegung im Stuhl und im Bett
und durch Messung oder Abschdtzung der maximalen
Zeit, die Herr M. stehen kann.

Klinische Relevanz

e Ein Hauptrisikofaktor fir die Entstehung von
Kontrakturen und eingeschréankter Gelenkbeweglich-
keit ist eine Immobilisierung im Sinne einer Bewe-
gungsarmut der Betroffenen. Auch wenn die o.g.



Studien nicht explizit Kontrakturen erfassen bzw. als
priméares Studienziel definiert haben, ist davon auszu-
gehen, dass zumindest ein Teil der Studienteilnehmer
in manchen Gelenken eine eingeschrénkte Gelenk-
beweglichkeit aufwiesen. D.h. die Patienten waren
trotz bestehender eingeschrénkter Gelenkbeweglich-
keit bzw. einer Kontraktur in der Lage, das
Trainingsprogramm durchzufthren und sie profitierten
durch dieses Training in einer Reihe von klinisch und
pflegerisch relevanten Parametern.

Es lasst sich somit vermuten, dass ein regelméaBiges
Trainingsprogramm zum einen praventiv hinsichtlich
der Entstehung von Kontrakturen wirken kann, zum
anderen kommt es trotz (vermutlich) bestehender
Kontrakturen zu einer Verbesserung u.a. der Funk-
tionsfahigkeit.

Aufgrund der Studienlage ist ein regelmaBiges Training
von Ausdauer, Koordination, Flexibilitdt und Kraft eine
geeignete Intervention, um den korperlichen Verfall
und den Verfall der Funktionsféhigkeit bei immobilisier-
ten bzw. wenig bewegungsaktiven Patienten aufzuhal-
ten bzw. riickgéngig zu machen (Evidenzgrad 2 - 3).
Ein regelmaBiges Training ist auch bei &lteren
Patienten, die einen Schlaganfall erlitten haben oder
dement sind bzw. an Morbus Alzheimer leiden, durch-
fihrbar und flhrt zu einem positiven Ergebnis.

Auch Trainingsprogramme mit einer relativ niedrigen
Intensitat fihren zu positiven Effekten (Evidenzgrad 2).
Da aktivierend-rehabilitative Pflege genauso wie expli-
zite Trainingsprogramme die physische Funktions-
fahigkeit auf breiter Ebene trainieren, ist der Ubergang
zwischen aktivierend-rehabilitativer Pflege und
Trainingsprogrammen flieBend. Allerdings legen Trai-
ningsprogramme einen gréBeren Wert auf stérkere
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Forderung/Beanspruchung des Klienten, wohingegen
bei der aktivierend-rehabilitativen Pflege das angelei-
tete, selbstandige Ausflhren alltaglicher Aktivitdten im
Vordergrund steht (Evidenzgrad 1).

8.5 Elektrotherapie

Es existieren mehrere Ubersichtsarbeiten zur
Anwendung von Elektrotherapie bei Schmerzen in ver-
schiedenen Korperregionen, u.a. Knie [82], Lenden-
wirbelsdule [83] Schulter [84], Halswirbelsdule [85]
sowie anderen Regionen des Bewegungsapparates
(86]

Bei insgesamt unzureichender Qualitdt der einge-
schlossenen Studien konnte in keinem der Ubersichts-
arbeiten eine ausreichende Evidenz gefunden werden,
aus der sich ein gerechtfertigter alleiniger Einsatz von
Elektrotherapie fiir die Behandlung von Schmerzen im
Bewegungsapparat ableiten lasst (Evidenzgrad 0).

Bei Patienten mit Kniegelenksarthrose konnte kein
Effekt einer 4-wdéchigen Elektrotherapie auf die
Muskelkraft der Oberschenkelmuskulatur nachgewie-
sen werden [87] (Evidenzgrad 0).

Auch eine qualitativ hochwertige Ubersichtssarbeit
konnte keine sichere Muskelkraftigung der Ober-
schenkelmuskulatur durch Elektrotherapie bei
Patienten mit einer Kniegelenksarthrose bzw. nach
Implantation einer Kniegelenksprothese feststellen [88]
(Evidenzgrad 0).

Elektrotherapie findet in der klinischen Praxis auch
Anwendung bei Patienten mit Muskelatrophien sowie
in der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten. Ziel
dieser Therapie ist eine Kraftigung der Muskulatur
bzw. die Verbesserung des Ganges durch die neuro-
muskulére Stimulation.



In einigen Studien konnte ein positiver Effekt im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe der neuromuskularen
Stimulation als Teil der Rehabilitation bei Schlaganfall-
patienten auf die Handfunktion sowie der Gang-
funktion nachgewiesen werden. Es ist jedoch nicht
bekannt, ob die Effekte der Elektrotherapie weiter
bestehen, wenn diese beendet wird (Nachhaltigkeit
unklar) [89-93] (Evidenzgrad 1).

Klinische Relevanz

Eine gesicherte Effektivitdt von Elektrotherapie auf
Schmerz und Muskelkréftigung konnte in den vorlie-
genden Studien nicht nachgewiesen werden
(Evidenzgrad 0).

Es gibt Hinweise, dass Elektrotherapie als Teil der
Rehabilitation positive Effekte auf die korperliche
Funktion bei Schlaganfallpatienten hat. Die Dauer der
Wirksamkeit nach Beendigung der Elektrotherapie ist
jedoch ungewiss (Evidenzgrad 1).
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8.6 Gegeniiberstellung PraventionsmaBnahmen - Evidenzgrad

e Die unten stehende Tabelle stellt den Evidenzgrad der
wichtigsten PréventionsmaBnahmen bei Kontrakturen
dar.

e Den hdchsten Evidenzgrad weist physisches Training
sowie aktivierend-rehabilitative Pflege auf.

PRAVENTIONSMASSNAHME EVIDENZGRAD'

Korperliches Training 3
Aktivierend-rehabilitative Pflege 2
Aktives Dehnen 1-2
Elektrotherapie 0-1

Passives Dehnen mittels Hilfsmitteln oder Lagerung
Passives Dehnen mittels Durchbewegen 0

Sonstige MaBnahmen
(z.B. Schmerztherapie bei Kontrakturen, Atemtherapie) 0-1
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Legende:

'Evidenzgrad: Beurteilung der wissenschaftlichen Abge-
sichertheit (,Evidenzgrad“) von MaBnahmen zur Kontrak-
turprévention:

Evidenzgrad 0:

- Keine im Rahmen dieser Ubersichtsarbeit analysier-
ten Studien untersuchte die Wirksamkeit der MaBnah-
me. Dies ist jedoch kein Beleg, dass die MaBnahme
tatsachlich unwirksam ist. Die MaBnahme wurde den-
noch in die Ubersicht aufgenommen, wenn sie fiir die
Praxis relevant ist.

— Eine oder mehrere Studien untersuchten die Wirk-
samkeit der MaBnahme, konnten jedoch die Wirksam-
keit nicht beweisen. Der Umkehrschluss gilt allerdings
nicht: Fehlende Belege flr die Wirksamkeit bedeuten
nicht zwangslaufig Belege flr die Unwirksamkeit. Auf
der anderen Seite deutet eine groBe Anzahl von
Studien, die keinen Wirksamkeitsnachweis fiir eine
bestimmte MaBnahme erbringen kdnnen, darauf hin,
dass die MaBnahme tatsachlich nicht wirksam ist.
Evidenzgrad 1:

wenig Belege (z.B. eine randomisierte Studie, die
Wirksamkeit aufzeigt oder mehrere Beobachtungs-
studien) oder teilweise widerspriichliche Studien
Evidenzgrad 2:

mehrere hochwertige Studien, die die Wirksamkeit auf-
zeigen

Evidenzgrad 3:

Wirksamkeit durch viele hochwertige Studien belegt

?Passives Durchbewegen aller oder einzelner Gelenke
wurde als Intervention im Rahmen der in dieser Ubersichts-
arbeit recherchierten Studien nicht untersucht.




9. ERGEBNISZUSAMMENFASSUNG

e Es gibt keine einheitliche Definition und Diagnostik von
Kontrakturen (s. Kapitel 5).

e Die Krankheitsentstehung (Pathophysiologie) der
Kontraktur legt nahe, dass Immobilitét des betroffenen
Gelenks zu strukturellen Veranderungen im Gelenk und
der umgebenden Strukturen fihrt, die bei langer
anhaltender Immobilitédt nur schwer oder nur teilweise
reversibel sind (s. Kapitel 5).

e Die Bedeutung von Kontrakturen in der Langzeitpflege
alterer Menschen schlégt sich in der hohen Haufigkeit
(bis zu 70 %) sowie dem hohen Risiko fir Folge-
erkrankungen nieder (z.B. Abhangigkeit in den Aktivi-
taten des taglichen Lebens, Stirze, Schmerz)
(s. Kapitel 6).

e Zu den mdglichen Folgen einer Kontraktur gehéren:
Abhéngigkeit in den Aktivitdten des téglichen Lebens,
Dekubitus, geistiger Abbau, Schmerz und viele weitere
bis hin zu einer starken Beeintréachtigung der Lebens-
qualitat (s. Kapitel 6).

e Es sind einige Risikofaktoren bekannt, von denen
Immobilitdt der wichtigste ist (s. Kapitel 7).

e Weitere Risikofaktoren umfassen u.a. Schmerz, geringe
Muskelmasse und -starke, geringe Selbsténdigkeit in
den ADL, kognitive Einschrankungen, Schlaganfall und
Gehirnverletzung (s. Kapitel 7).

e Als HauptmaBnahme zur Pravention von Kontrakturen
sind gezielte, lebensweltlich orientierte und gentigend
intensive MaBnahmen zur Férderung der Mobilitdt zu
nennen (s. Kapitel 8).

e  Aktive Dehnlibungen kénnen wirksam sein (s. Kapitel
8.1).
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Fir isoliertes passives Dehnen, v.a. mittels Schienen
und Orthesen, liegen kaum Wirksamkeitsnachweise
vor (Kapitel 8.2).

Besonders relevant ist ein aktivierend-rehabilitativer
Pflegeansatz, der die auf Assistenz angewiesene
Person unterstiitzt, die Selbstandigkeit aufrechtzuer-
halten bzw. wiederzuerlangen und gleichzeitig eine
Form von ,Breitband-Training“ darstellt (s. Kapitel 8.3).
Darliber hinaus sind kombinierte korperliche
Trainingsprogramme, die physische Kompetenzen wie
Kraft, Koordination, Ausdauer und Beweglichkeit for-
dern, zu empfehlen. Fir solche Programme liegt eine
gute Wirksamkeitsabsicherung vor (s. Kapitel 8.4).

Klinische Relevanz

Die klinische Relevanz von Kontrakturen ist definitiv als
hoch einzuschétzen.

Trotz der Vielfalt an Diagnoseverfahren, die nicht auf-
einander abgestimmt sind, kdnnen zumindest klinisch
relevante Kontrakturen klar diagnostiziert werden -
aufgrund der hohen Bedeutung darf auf die Erfassung
von Kontrakturen keinesfalls verzichtet werden.

Die vielversprechendsten MaBnahmen zur Pravention
von Kontrakturen scheinen eine aktivierend-rehabilita-
tive Pflege, aktives Dehnen sowie geeignete korper-
liche TrainingsmaBnahmen zu sein.

Alle MaBnahmen miuissen auf den Einzelfall abge-
stimmt werden (z.B. individuelle Trainings- bzw.
Aktivitatsvorlieben oder Schmerzschwellen); die
Mindestanforderung an ein systematisches ,Kon-
trakturmanagement“ besteht in der gemeinsamen
Erarbeitung geeigneter MaBnahmen mit dem Klienten.
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10. GLOSSAR

Aktivitdten des taglichen Die Aktivitdten des taglichen Lebens (Abk.

Lebens (ADL und IADL) ADL fiir engl. ,,Activities of daily living“);
Bezeichnung in der Krankenpflege (und
Gerontologie) fiir immer wiederkehrende
Tatigkeiten zur Erfilllung der physischen und
psychischen menschlichen Grundbediirf-
nisse, die bei Erkrankungen und im Alter
Schwierigkeiten bereiten konnen; z.B.
Korperhygiene, Sauberhalten der Wohnung,
Zubereiten und Einnahme von Mahlzeiten,
Mobilitdt (Stehen, Gehen, Treppensteigen)
sowie Kontinenz, Verlassen des Bettes, selb-
sténdiges An- und Auskleiden als Kriterium
der Pflegebediirftigkeit; i. w. S. auch Gestal-
ten von Raum und Zeit, Arbeiten, Spielen,
Kommunizieren u.a.
IADL steht fiir instrumentelle Aktivititen des
téglichen Lebens, also Aktivitdten, die Mittel
fiir einen bestimmten Zweck sind (z.B. selb-
stéandiges Telefonieren) und stellen somit
eine Teilmenge der ADL dar [94].

Aktivierend- Hilfe zur Selbsthilfe, ,,forderndes und res-

rehabilitative Pflege sourcenorientiertes Handlungsprinzip*,
»Der Patient lernt mit Unterstiitzung der
Pflegenden, die Krankheit zu iiberwinden
oder auszugleichen. Ihr Ziel ist die weitest-
gehende Selbsténdigkeit des Patienten.”
Aktivierende Pflege als Konzept rehabilitati-
ver Pflege wird nach SGB XI als fordernde,
aktivierende Pflege beschrieben. ,Ziel der
aktivierenden Pflege ist, Pflegebediirftigkeit
zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern
oder bei bestehender Pflegebediirftigkeit
eine Verschlimmerung zu verhindern.*

Arbeitshiindnis oder »,Da die Pflegeprofession nicht Organe

Pflegebiindnis behandelt, sondern Personen unterstiitzt, ist
fiir die Wirksamkeit der Pflege einschlieBlich
der pflegerischen Beratung ein Arbeitsbiind -
nis zwischen Professionsangehdrigen und
Klienten in der Regel unerldsslich“ [95]. Mit
Arbeitshiindnis ist die Beziehung zwischen



10. GLOSSAR

Compliance

evident

Inzidenz

Klinischer Alltag

Klinisch relevant

Préavalenz

Primérprévention

Pflegeperson und Klient gemeint, in der
Uberzeugungen, Erfahrungen und individuell-
biographische Zielsetzungen kommuniziert
werden und gemeinsam Entscheidungen
iiber pflegerische Interventionen wie z.B.
MaBnahmen zur Kontrakturprévention getrof-
fen werden.

Compliance kann aus dem Englischen iiber-
setzt werden als Einversténdnis und Einhalten
von Therapieentscheidungen [94].

abgeleitet vom englischen Begriff ,,evidence*:
zwischenmenschlich nachpriifbares Wissen,
wissenschaftlich fundiert [95]

Neuerkrankungsrate in einem bestimmten
Zeitabschnitt [96]

Unter klinischem Alltag ist die konkrete
Praxissituation im téglichen Pflegehandeln
im jeweiligen Kontext (stationére Pflegeein-
richtung oder héusliche Pflege) zu verstehen.

fiir die konkrete Zielgruppe in der Praxis
bedeutungsvoll

Anzahl von Personen, die zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt an einer bestimmten Krankheit
erkrankt sind [97]

Unter Primérprévention werden alle MaBnah-
men und Verhaltensweisen verstanden, die
geeignet sind, eine Krankheit zu verhindern
bzw. ihre Entstehung zu verlangsamen [98].
Im Rahmen der Kontrakturpravention sind
darunter alle MaBnahmen gemeint, die
ergriffen werden, um eine Mobilitétsein -
schrankung allgemein und eine Bewegungs -
einschrankung auf die Gelenke bezogen zu
verhindern. Es liegt noch keine Bewegungs-
einschrankung der Gelenke vor.
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10. GLOSSAR

Range of Motion Bewegungsgrad von Gelenken, fiir jedes

(ROM) Gelenk gibt es einen definierten physiologi-
schen Bewegungsumfang, der in Winkel-
graden ausgedriickt wird. In der medizini-
schen Diagnostik dient das Messen mit dem
Goniometer der Feststellung von Bewegungs-
defiziten (z.B. bei Kontrakturen). Dabei wird
ein Seitenvergleich mit dem gegeniiberlie-
genden Gelenk vorgenommen und nach der
Neutral-Null-Methode gemessen.

Review Systematische Ubersichtsarbeit [97], d.h.
systematische Suche nach relevanten
Studien und deren Auswertung im Hinblick
auf die Fragestellung.

Sekundérpravention Die Sekundarpravention kommt zum Zuge,
wenn eine Krankheit bereits Symptome ver-
ursacht. Sie soll eine Verschlimmerung oder
ein Wiederauftreten verhindern und der
Chronifizierung entgegentreten [98]. Im
Rahmen der Kontrakturprévention sind dar-
unter alle MaBnahmen gemeint, die ergriffen
werden, um das Fortschreiten der Bewe -
gungseinschrankung eines oder mehrer
Gelenke zu verhindern. Es liegt bereits eine
Bewegungseinschrankung mindestens eines

Gelenks vor.
Splint engl. Schiene
Tertidrpravention Wenn es bereits zu Behinderungen gekom-

men ist, soll die sog. Tertidrpravention das
AusmaB der Behinderung und den Umgang
mit ihr giinstig beeinflussen [98]. Wenn die
Kontraktur bereits Folgeerkrankungen wie
z.B. Schmerz verursacht hat, greifen tertiar-
préventive MaBnahmen, wie z.B. Schmerz -
therapie.
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