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Kurzfassung

Technische Hilfsmittel sind eine auBerst wichtige Unterstlitzung flr
Pflegebedlrftige mit eingeschrankter Mobilitat. Auf Basis von anato-
mischen Grundlagen und wichtigen Definitionen kann das Verstandnis
fir die Problematik der Mobilitatseinschrankungen aufgebaut werden.
Alltagliche Dinge wie Arbeiten, Korperpflege oder Einkaufen, die fur
viele Menschen selbstverstandlich sind, basieren auf Fortbewegung
oder Lagerungsanderung - den Grundbausteinen der Mobilitat. Ist
diese Mobilitat durch Erkrankungen, Verletzungen oder hohem Alter
eingeschrankt, muss auf technische Hilfsmittel zurlickgegriffen wer-
den. Diese kdnnen je nach Schwere der Einschrankung unterstitzend
wirken oder die Fortbewegung Uberhaupt erst ermdglichen. Es gibt
eine Vielzahl dieser Hilfsmittel, die standardisiert sind und nach ver-
schiedenen Gesichtspunkten kategorisiert werden kénnen. Die in der
aktuellen Pflegepraxis wichtigsten bedirfen hier einer genaueren Be-
trachtung. Die fortwahrende Entwicklung dieser Hilfsmittel ist parallel
zum allgemeinen technischen Fortschritt sichergestellt. Das Bekennt-
nis unserer Gesellschaft zur Barrierefreiheit erleichtert die Benutzung
im offentlichen und zunehmend auch im privaten Raum. Aufgrund ei-
ner empirischen Untersuchung mit Schllsselkraften aus der Pflege
konnten viele Erfahrungswerte gesammelt werden. Es wird gezeigt,
welche Hilfsmittel besonders wichtig sind und welche Probleme beim
taglichen Gebrauch damit auftreten. Die Diskussion Uber mdgliche
Optimierungen sowie Ideen flir ganzlich neue Hilfsmittel sind die Fol-
ge. Der Ausblick auf zu erwartende zuklnftige Entwicklungen be-
weist, dass das Gebiet der technischen Hilfsmittel zur Unterstitzung

von Pflegebedurftigen mit eingeschrankter Mobilitat spannend bleibt.



Abstract

Personal mobility is of essential importance for our daily life. Most
normal activities are based on mobility. The human anatomy is built
for motion and locomotion, which are basic requirements for the
mentioned mobility. If those requirements are not working as expec-
ted, maybe due to sickness, injuries or high ages, restricted mobility
is the result. This is one of the major concerns in nursing today. Tech-
nical aids support handicapped people in their daily life. This assistive
technology is a central component used widely by nursing experts,
relatives and disabled people themselves. One main factor for the
outcome of this usage is the ongoing implementation of barrier-free
environments in public and private settings. The various aids avail-
able today are well standardised and categorised. The most important
ones for the support of handicapped people are worth a detailed look.
An empiric survey shows the usage of technical aids in practical nurs-
ing today. Key employees (nursing experts) were interviewed. The
results show their experience with existing systems as well as optim-
isation proposals and ideas for new aids. Research and development
carries on. The discussion about possible approaches in the field of
assistive technology shows some interesting aspects for the future of

these powerful tools in nursing.
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1. Einleitung

Meine persdnliche Motivation flir das Thema dieser Diplomarbeit ist
identisch mit der grundlegenden Motivation Pflegewissenschaften zu
studieren. Dem GroBvater meines heutigen Ehemannes wurden auf-
grund einer Erkrankung im Alter beide Beine im Oberschenkelbereich
amputiert. Es lag also ein hoher Grad an Mobilitatseinschrankung vor.
Ich war von Anfang an in die Pflege des GroBvaters involviert, zuerst
in hauslicher Umgebung, danach in einem Geriatriezentrum. Auf Basis
dieser Erfahrungen erkannte ich die Wichtigkeit von technischen Hilfs-
mitteln zur Unterstitzung von Pflegebedlrftigen mit eingeschrankter
Mobilitat. Vor allem, da der GroBvater meines Mannes viele dieser
Hilfsmittel parallel verwenden musste, um seine taglichen Herausfor-
derungen zu meistern. Wie flur ihn, so bedeuten diese Hilfsmittel all-
gemein die Sicherstellung einer gewissen Selbstandigkeit und damit

eine Zunahme seiner Lebensqualitat.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, zuerst einen Einblick in das umfassende
Thema der technischen Hilfsmittel zur Unterstlitzung von Pflegebe-
dirftigen mit eingeschrankter Mobilitat zu gewahren. Relevante Lite-
ratur zu dem Thema wird zur Recherche herangezogen. Aktuelle
Standards und Informationen werden erlautert. Die primare For-
schungsfrage dabei ist welche technischen Hilfsmittel gegenwartig bei
einer Mobilitatsbeeintrachtigung zu Verfigung stehen und wie diese
eingesetzt werden. Die sekundaren Forschungsfragen nehmen Bezug
auf Instrumente, Methoden und MaBnahmen, die der allgemeinen All-
tagsbewaltigung mobilitatsbeeintrachtigter Personen dienen. Weiters
werden die Optimierungsmadglichkeiten bei bestehenden technischen
Hilfsmitteln untersucht. Ein Ausblick auf erfolgversprechende zukinf-

tige Entwicklungen unterstreicht die fortwdhrende Wichtigkeit des
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Themas. Dies stellt ebenfalls eine sekundare Forschungsfrage dieser
Arbeit dar

Auf Basis einer empirischen Untersuchung berichten Pflegeexpertin-
nen aus der Praxis von ihren Erfahrungen. Dabei werden auch Opti-
mierungsmaoglichkeiten und neue Ideen diskutiert. Diese Untersu-
chung erfolgt in Anlehnung an Mayring und basiert auf persdnlichen
Interviews und ihrer nachfolgenden Auswertung hinsichtlich inhaltli-

cher und typisierender Strukturierung.

In der aktuellen Literatur zur Pflegepraxis sind vorrangig die gangigs-
ten technischen Hilfsmitteln beschrieben. Eine umfassende Katalogi-
sierung ist jedoch in Normen und Standards sowie in der Datenbank
vom Bundesministerium flr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
(BMASK) gegeben. Die vielversprechendste Forschung auf dem Ge-
biet der technischen Hilfsmittel beschaftigt sich mit verschiedenen
Ansatzen der Robotik. Hierzu existiert eine Vielzahl an wissenschaftli-

chen Arbeiten und Fachartikel.

11



2. Theoretische Grundlagen

Dieses Kapitel widmet sich einer zusammenfassenden Darstellung von
Grundlagen, die flr das Verstandnis der Diplomarbeit Voraussetzung
sind. Behandelt werden die Anatomie und Funktionsweise des
menschlichen Bewegungsapparates (Kapitel 2.1.), die Arten der mdg-
lichen Bewegungseinschrankungen (Kapitel 2.2.) sowie deren Einord-
nung im ICD-10 System (Kapitel 2.3.). Um eine fundierte Diskussi-
onsgrundlage zu einem Problem oder einer Fragestellung zu haben,
sind genaue Definitionen erforderlich. Die Herausarbeitung des The-
mas ,Barrieren" erfolgt in Kapitel 2.4., eine genaue Definition von
technischen Hilfsmitteln ist in Kapitel 2.5. zu finden. Eine Taxonomie
der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel (Kapitel 2.6.) schlieBt den Bereich
der Grundlagen ab. Die anatomische Einfihrung orientiert sich haupt-
sachlich nach Faller und Schunke (2004).

2.1. Anatomie und Funktionsweise des menschlichen Bewe-
gungsapparates

Der menschliche Kdrper ist ein komplexes System, das aus einer Fille
von zusammenwirkenden Subsystemen aufgebaut ist. Wahrend einige
dieser Subsysteme, die fiir das menschliche Leben und Uberleben
wichtigsten Funktionen wie Atmung, Herzkreislauf oder Stoffwechsel
ermdglichen, dienen andere der lebensnotwendigen Interaktion mit
der Umwelt. Dies betrifft die Sinne (Sehen, Héren, Tasten, Riechen)
und die damit verbundenen Sinnesorgane aber auch die Bewegung.
Bewegung ist fir das menschliche Leben von essentieller Bedeutung.
Hier soll nun gezeigt werden, wie Bewegung funktioniert und welche
anatomischen Bestandteile des menschlichen Kdérpers diese Grund-

funktion ermdglichen.
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2.1.1.Allgemeine Anatomie des Bewegungsapparats

Der Bewegungsapparat des Menschen besteht aus Knochen, Gelen-
ken, Gelenkknorpeln, Gelenkkapseln, Gelenkflissigkeit, Skelettmus-
kel, Muskeln, Sehnen und diversen Hilfseinrichtungen der Muskeln
und Sehnen. Das Skelett und seine Verbindungen (Gelenke) bilden
den passiven Bewegungsapparat. Der aktive Bewegungsapparat be-
steht aus der quergestreiften Skelettmuskulatur, den Sehnen sowie
den Hilfseinrichtungen wie z.B. Schleimbeutel und Sehnenscheiden.
Die Gelenke sind mit den Skelettelementen verbunden und weisen
neben der Statzfunktion eine Hebelfunktion fur die Skelettmuskulatur
bei der Fortbewegung auf (vgl. Faller, Schiinke, 2004, S 126). Um das
Prinzip der Bewegung in weiterer Folge besser verstehen zu kdnnen,
wird nun naher auf die Bestandteile des Bewegungsapparates einge-

gangen.

Beim erwachsenen Menschen besteht das Skelett aus ungefahr 200
Einzelknochen. Diese sind uUber echte und unechte Gelenke miteinan-
der verbunden. Die einzelnen Knochen werden von einer bindegewe-
bigen Hille, auch Knochenhaut genannt, umschlossen. Die Struktur
der Knochen tragt der Art und GréBe der mechanischen Beanspru-
chung Rechnung, wahrend die Gestalt der Knochen genetisch festge-

legt ist.

Es gibt verschiedene Arten von Knochen. Lange Knochen (Réhrenkno-
chen) sind Knochen der freien Extremitat, ausgenommen davon sind
die Hand- und FuBwurzelknochen. Rippen, Brustbein, Schulterblatt
sowie die Knochen des Schadels zahlen zu den flachen Knochen. Zu
den unregelmaBigen Knochen gehdren die Wirbel und die Knochen

der Schadelbasis. Lufthaltige Knochen sind z.B. das Stirnbein und der
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Oberkiefer. Diese Knochen findet man im Schadelbereich. Sie enthal-
ten luftgeflillte Hohlraume. Eingelagerte Knochen, wie z.B. die
Kniescheibe, werden als Sesambeine bezeichnet, weil Sehnen in den
Knochen eingelagert sind (vgl. Faller, Schinke, 2004, S 127). Abbil-
dung 1 zeigt den Aufbau des menschlichen Skeletts in Frontalansicht

und benennt die wichtigsten Elemente.

Kopf (Caput)
Schultergiirtel mit: 7
Schliisselbein — . %
(Clavicula) h _—— Halswirbelsdule
und Schulterblatt —._ #
{Scapula) ¥ Brustkorb
i N (Thorax) mit:
| a TRE UDNTRNE M = [
Schultergelenk A M — Rippen (Costae) und
— "Il Brustbein (Sternum)
Oberarm z r; \
(Brachium) /| H| .
A i Brustwirbel-
|' \ | sdule
Ellenbogen- — —!'.—_—\'i; Lendenwirbel-
gelenk l'. \ by saule
\

Unterarm —— l, v i~ Huftbein
{Antebrachium) '.ll (Os coxae)
Handgelenk [ ™

oG 0 e

Hand — N |,r‘ ﬁ i

5 N | I-.'I | "\I:
(Manus) \\ \ It I| )
Hiiftgelenk v — Kreuzbein
N (Os sacrum)
Oberschenkel - /N
(Femur) / - Symphyse
|
Kniegelenk —— g
|
l|
|
Unterschenkel If
{Crus) /
Sprunggelenke ——=¢ |
FUR (Pes) ——— /j T
Ui (Pes) ' | -?'.“';
\z _i_-'."il
Abbildung 1: Aufbau des menschlichen Skeletts (Quelle: Faller, Schiinke,
2004, S 142)
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Gelenke sind per Definition (vgl. Faller, Schinke, 2004, S 127) Ver-
bindungen zwischen knorpeligen und/oder kndéchernen Skelettele-
menten. Bewegungen des Rumpfes und der Extremitaten werden er-
madglicht und Ubertragen Krafte. Es wird zwischen unechten (Synar-
throsen) und echten Gelenken (Diarthrosen) unterschieden. Bei den
unechten Gelenken liegt zwischen den Skelettanteilen ein Flllgewebe
aus Knorpel- oder Bindegewebe. Diese werden in Syndesmosen
(Bandhaften), Synchondrosen (Knorpelhaften) und Synostosen (Kno-
chenhaften) unterschieden. Bei Syndesmosen sind zwei Knochen
durch das Bindegewebe miteinander verbunden. Bei den Synchondro-
sen sind Knorpel als verbindendes Gewebe enthalten und bei den
Synostosen sind Einzelknochen durch Knochengewebe verschmolzen
(vgl. Faller, Schinke, 2004, S 127f).

Die Knochen sind bei den echten Gelenken durch einen Gelenkspalt
getrennt und die Gelenkflachen sind mit einem Knorpel Uberzogen.
Die Gelenkflachen liegen in einer Gelenkhohle, die mit Gelenkfllssig-
keit (Synovia) gefillt und von einer Gelenkkapsel umgeben ist. Wenn
ein Gelenk langer ruhig gestellt ist, kann die Beweglichkeit des Gelen-
kes stark eingeschrankt sein. Die Bindegewebefasern verklrzen sich
und die Gelenkkapsel schrumpft. In diesem Zusammenhang ist die
GelenkflUssigkeit sehr wichtig, da diese den Gelenkknorpel ernahrt
und auch fur die Schmierung des Gelenks zustandig ist. Die verschie-
denen Gelenktypen und ihre mechanische Beschreibung werden in
Abbildung 2 gezeigt. Die Pfeile in den grinen Kastchen zeigen die
Richtung und die Ebenen in denen die Knochenelemente bewegt wer-

den kdnnen.
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Scharniergelenk

=
U

Rad- oder Zapfengelenk Sattelgelenk planes Gelenk

Abbildung 2: Gelenktypen (Quelle: Faller, Schiinke,
2004, S 132)

Beispiele fur die verschiedenen Gelenktypen:

Kugelgelenk: Huftgelenk, Schultergelenk
Eigelenk: proximales Handwurzelgelenk
Scharniergelenk: Ellbogengelenk

Rad- oder Zapfengelenk: proximales Gelenk zwischen Spei-

che und Elle
Sattelgelenk: Daumensattelgelenk

Plane Gelenke: kleine Wirbelgelenke

Die Muskeln sind am Skelett fixiert und sorgen flr die Bewegung des

Kdrpers. Sie gehdren zur quergestreiften Muskulatur. Der Skelettmus-
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kel umfasst aber auch Muskeln, die nicht direkt am Skelett befestigt

sind (wie z.B. Zungenmuskulatur).

Anatomisch lasst sich der Skelettmuskel in einen Muskelbauch (Ven-
ter) und einen Muskelkopf (Caput) einteilen. Der Muskelkopf findet
sich haufig am Ursprung (rumpfnahe Anheftungsstelle an den Extre-
mitaten). Wenn ein Muskel mehrere Urspriinge hat, so nennt man
diese auch zwei-, drei- oder vierkopfige Muskel. Diese vereinigen sich
zu einem gemeinsamen Muskelbauch und enden in einer gemeinsa-
men Sehne. Besitzt der Muskel nur einen Kopf, aber ein oder mehrere
Zwischensehnen, so bezeichnet man ihn als einen zwei- oder mehr-
bauchigen Muskel. Zusammenarbeitende Muskeln nennt man Syner-
gisten (Mitspieler) und jene, die entgegengesetzte Bewegungen aus-
fihren, nennt man Antagonisten (Gegenspieler) (vgl. Faller, Schiinke,
2004, S 134f). Abbildung 3 zeigt eine Ubersicht iiber alle Muskeln im

vorderen Teil des menschlichen Kérpers.
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radialer Beuger des Handgelenks
(M. flexar carpi radialis) Daumenballen-

langer Hohlhandmuskel muskulatur (Thenar)

(M. palmaris longus)

Oberarm-Speichen- Muslkel

runder Einwartsdreher (M. brachioradialis)
(M. pranator teres) zweikipfiger Oberarmmuskel
(M. biceps brachii)
drelkapfiger Oberarmmuskel
(M. triceps brachii) mimische Gesichts-

muskulatur

grofer runder Muskel

(M. teres major) Kaumuskel

(M. masseter)

breiter Rickenmuskel

(M. latissimus dorsi) Kapfdreher

(M. sternocleido-
mastoideus)

grofer Brustmuskel
(M. pectoralis major) trapezformiger Muskel
(M. trapezius)
vorderer Sigemuskel
(M. serratus anterior) drejeckiger Schulter-

muskel (M. deltoideus)

duBerer schrager

Bauchmuskel zweikdpfiger

{M. obliquus abdominis Oberarmmuskel

externus) (M. biceps brachii)
Oberarmmuskel

Rectiichmde {M. brachialis)

gerader Bauchmuskel runder Einwértsdreher

{M. rectus abdominis) {M. pronator teres)
Oberarm-
Speichen- Muskel
(M. brachioradialis)

‘gerader Kopf des
vierképfigen Ober-

schenkelmuskels
(M. rectus femoris)
langer und kurzer
radialer Handstrecker
(Mm. extensores
carpi radialis longus
und brevis)

vierkiipfiger Ober-
schenkelmuskel
(M. quadriceps femaoris)

halbsehniger
Muskel (M. semi-
tendinosus)

radlialer Beuger
des Handgelenks
(M. flexor carpi radialis)

schlanker Schenkelbindenspanner
Schenkelanzieher (M. tensor fasciae latae)
(M. gracilis)

vierképfiger
vorderer Oberschenkelmuskel
Schienbeinmuskel {M. quadriceps femoris)

(M. tibialis anterior}
Schneidermuskel
(M. sartorius)

langer Zehenstrecker langer Schenkel- dreikiipliger
(M. extensor anzieher Wadenmuskel
hallucis longus) (M. adductor longus) (M. triceps surae)

Abbildung 3: Muskeln des menschlichen Korpers, Vorderansicht (Quelle: Faller,
Schiinke, 2004, S 154)
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Abbildung 4 zeigt die Muskeln im hinteren Teil des menschlichen Koér-

pers.
Oberarm-Speichen-Muskel Fingerstrecker
(M. brachioradialis) (M. extensar
digitarum)
trapezfoirmiger Muskel 2weikiipfiger
(M. trapezius) Oberarmmuskel
(M. biceps brachii)
Untergratenmuskel 4
{M.infraspinatus) dreikopfiger
Oberarmmuskel
dreieckiger (M. triceps brachii)
schultermuskel drelecklges
L i Schultermuskel
drelkbpfiger (M. deltoideus)
Oberarmmuskel
{M. triceps brachii) grofer runder Muskel

{M. teres major)

duBerer schriger
Bauchmuskel

(M. abliquus
abdominis externus)

breiter Riickenmuskel
{M. latissimus dorsi)

ulnarer Beuger
des Handgelenks
(M. flexor carpi ulnaris)

Fascia thoracolumbalis

groBer GesaBmuskel

Oberarm- (M. glutaeus maximus)

Speichen- Muskel

(M. brachioradialis) g 1

Tractus iliotibialis

langer und kurzer halbmembranfser

radialer Handstrecker Muskel (M. semi-

(Mm. extensores membranosus)

carpi radialis longus

und brevis) zweikipfiger

N ot Oberschenkelmuskel
adenbeinmuskeln M. biceps fermoris)

{Mm. peronael longus { ps

und brevis) halbsehniger Muskel

s (M. semitendinosus)
rwelkiptiger
Wadenmuskel

(M. gastrocnemius) Achillessehne des

M. triceps surae
(M. soleus,
M. gastracnemius)

schollenmuskel
(M. soleus)

Abbildung 4: Muskeln des menschlichen Korpers, Riickansicht (Quelle: Faller,
Schiinke, 2004, S 153)
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Die Sehnen bestehen aus Faserbiindeln. Diese sind zugfest und Uber-
tragen bei der Muskelkontraktion die Kraft vom Muskel auf das Ske-
lett. Es gibt sehr kurze Sehnen (wie z.B. am groBen Brustmuskel),
lange und schmale Sehnen (wie z.B. die Sehnen der FuB- und Hand-
muskeln), flachenhafte oder platte Sehnen (kommen z.B. an den
schragen Bauchmuskeln vor). Zugsehnen heiBen so, weil die Sehne in
Hauptrichtung zum Muskel verlauft und ausschlieBlich auf Zug bean-
sprucht wird (vgl. Faller, Schiinke, 2004, S 138).

Die Hilfseinrichtungen der Muskeln und Sehnen sind Muskelfaszien,
Sehnenscheiden, Schleimbeutel und Sesambeine. Diese Hilfseinrich-
tungen sollen den Kraftaufwand und die Reibung, die bei der Muskel-

arbeit entsteht gering halten.

2.1.2. Anatomie des Rumpfes

Faller und Schiinke beschreiben die spezielle Anatomie des Rumpfes
im Detail (2004, S 140ff), die folgende Darstellung orientiert sich an

diesen Ausfuhrungen.

Das Rumpfskelett ist beim Menschen aufgerichtet und besteht aus der
Wirbelsaule und dem Brustkorb. Die Wirbelsaule ist von der Seite ge-
sehen doppelt s-formig gekrimmt. Im Wirbelkanal der Wirbelsaule
verlauft das Rickenmark. Der Rumpf erhebt sich senkrecht Uber den
unteren GliedmaBen und wird somit zum Trager des Kopfes und der
oberen GliedmaBen. Die unteren Extremitaten werden zu Fortbewe-
gungsorganen und die oberen Extremitdten besitzen die Fahigkeit

zum Greifen und Tasten.

Die Wirbelsaule besteht aus 33 bis 34 Wirbeln, den Zwischenwirbel-

scheiben und dem Bandapparat. Die Wirbel der Wirbelsaule lassen
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sich in sieben Halswirbel, zwdlf Brustwirbel, finf Lendenwirbel, funf
Kreuzbeinwirbel und vier bis funf SteiBbeinwirbel unterscheiden. Der
Wirbel besteht aus einem Wirbelkdper, einem Wirbelbogen, einem
Dornfortsatz, zwei Querfortsatzen und vier Gelenkfortsatzen. Die Kon-
struktion der Wirbelsdule erlaubt eine erstaunliche Beweglichkeit des
menschlichen Kérpers. Neben einer Rotation bzw. Torsion um die ver-
tikale Achse im Bereich von — 30° bis 30° ist eine Seitwartsneigung
von bis zu 40° sowie eine Vor- und Rlckneigung von ca. - 35° bis
100° moglich. Im Bereich der Halswirbelsaule ist die Beweglichkeit

am groBten.

Der Brustkorb (Thorax) umschlieBt die Organe der Brusthdhle wie ein
Schutzkafig. Er ist oben und unten gedffnet und besteht aus Brust-
bein (Sternum), Rippen (Costae) und der Brustwirbelsdule. Das

Brustbein ist mittels Rippenknorpel mit den Rippen verbunden.

Die Rumpfmuskulatur besteht aus einigen groBen Muskelgruppen, die
vorwiegend mit der Wirbelsaule zusammenwirken. Die Rlickenmusku-
latur besteht aus dem Trapezmuskel sowie den breiten Rickenmus-
keln links und rechts. Ein Teil der Brustmuskulatur ist hauptsachlich
zur Bewegung des Brustkorbes bei der Ein- und Ausatmung zustan-
dig. Der groBe Brustmuskel ist der kraftigste Muskel in diesem Be-
reich und fir die Bewegung des Oberarms zustdandig. Die Bauchmus-
kulatur besteht aus geraden (vorderen), schragen (seitlichen) und
tiefen Bauchmuskeln. Diese Muskeln sind fur die Drehung, Beugung
und Seitwartsneigung des Rumpfes zustandig. Als weitere Funktionen
unterstltzen sie die Entleerung der Harnblase und des Darms sowie
die Atmung. Das Zwerchfell (Diaphragma) ist komplex aufgebaut und
der fur die Atmung wichtigste Muskel. Der Beckenboden ist verant-
wortlich fiir die Stiitzung der Becken- und Bauchorgane. Durch Off-
nungen in diesem Muskelverbund sind Harnréhre und Enddarm sowie

beim weiblichen Koérper die Scheide geflihrt. Eine weitere Aufgabe

21



hierbei ist der willklrliche Verschluss der Harnréhre sowie des End-
darms (SchlieBmuskel) (vgl. Faller, Schiinke, 2004, S 152 - S 164).

2.1.3. Anatomie der oberen Extremitat

Dem oberen Extremitatenpaar wird eine bedeutende Aufgabe zuteil:
das Greifen und Tasten. Zur oberen Extremitat gehéren der Schulter-
gurtel, welcher die Basis der oberen Extremitat bildet sowie die freien
oberen GliedmaBen (vgl. Faller, Schiinke, 2004, S 165ff).

Der Schulterglrtel besteht aus dem nach vorne gerichteten Schlis-
selbein und dem Schulterblatt hinten. Das Schlisselbein ist ein s-for-
mig gebogener Knochen, der das Brustbein mit dem Schulterblatt
verbindet. Die Gelenke des Schulterglirtels bestehen aus dem Brust-
bein-SchlUsselbein-Gelenk und dem Schultereckgelenk. Der trapez-
formige Muskel, der vordere Sagemuskel, die groBen und kleinen rau-
tenformigen Muskeln gehdren zur Muskelgruppe der Schultergirtel-
muskeln. Am Schulterblatt gibt es zwischen Oberarmkopf und Gelenk-
pfanne ein bewegliches Kugelgelenk (Schultergelenk), das vorwie-
gend muskuldar und zum geringen Teil auch durch Bander gesichert

ist.

Es sind sechs Hauptbewegungen madglich. Diese sind Bewegung und
Streckung (Ante- und Retroversion), Abspreizung (Abduktion), An-
spreizung (Adduktion) und Drehung nach innen und auBen (Innen-

und AuBenrotation).

Die freie obere GliedmaBe hat ihren Ursprung im Schultergelenk und
setzt sich aus Unterarm, Oberarm und der Hand zusammen. Speiche
und Elle bilden das Skelett des Unterarms und sind im Schaftbereich

durch eine Zwischenknochenmembran verbunden, welche den Zu-
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sammenhalt von Zug- und Druckbelastungen eines Knochens auf den
anderen gewahrleistet. Innerhalb der schlaffen Gelenkkapsel gibt es
das Ellbogengelenk (Scharniergelenk) welches aus drei Gelenkkdr-
pern zusammensetzt ist. Das Gelenk zwischen Oberarmknochen und

Elle lasst Beugung (Flexion) und Streckung (Extension) zu.

Handwurzel, Mittelhand und Finger sind Knochen der Hand. Die Hand-
wurzel ist aus acht Knochen aufgebaut, die Mittelhand besteht aus
funf Mittelhandknochen und vier Finger haben jeweils drei Fingerkno-
chen. Der Daumen bildet hier eine Ausnahme mit zwei Fingerknochen
(vgl. Faller, Schinke, 2004, S 168ff). Drei Gelenke sorgen flr die
gute Beweglichkeit der Hand. Das proximale Handwurzelgelenk zwi-
schen Elle und Speiche sowie den proximalen Handwurzelknochen ei-
nerseits, das distale Handwurzelgelenk zwischen distalen und proxi-
malen Handwurzelknochen andererseits und zuletzt das Daumensat-
telgelenk. Die Handmuskulatur besteht aus 18 kurzen Handmuskeln
und 15 Unterarmmuskeln. Um eine Vorstellung zu bekommen, wie
aufwandig die Muskulatur aufgebaut ist, wird bei Faller, Schiinke (S
219) der Daumen angefuhrt. An der Bewegung des Daumens sind al-

lein neun Muskeln beteiligt.

2.1.4. Anatomie der unteren Extremitat

Zur Anatomie der unteren Extremitat zahlt man den Beckenglrtel,
das Becken und die freie untere GliedmaBe. Die unteren Extremitaten

dienen beim Menschen als Stutz- und Fortbewegungsorgan.

Zum Beckenglrtel gehoéren die beiden Hiftbeine. Diese bilden mit
dem Kreuzbein den kndchernen Beckenring und das knécherne Be-
cken. Die Hiuftbeine sind aus Darmbein, Sitzbein und Schambein auf-
gebaut. Das Kreuz- und Huftbein ist mit dem Kreuzbein-Darmbein-

Gelenk miteinander verbunden.
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Abbildung 5: Kniegelenk (Quelle: Faller, Schiinke, 2004, S 195)

Die freie untere GliedmaBe setzt sich aus dem Oberschenkelknochen
(dem starksten und langsten Knochen im menschlichen Skelett), dem
aus Schienbein und Wadenbein gebildeten Unterschenkel und dem
FuB zusammen. Der FuB wiederum besteht aus der FuBwurzel, dem
MittelfuB und den Zehen (vgl. Faller, Schiinke, 2004, S 185). Zwi-
schen dem Ober- und Unterschenkel finden Bewegungen im Kniege-
lenk (siehe Abbildung 5) statt, welches als grdBtes Gelenk des
menschlichen Koérpers flir den Bewegungsablauf beim Gehen unab-
kdmmlich ist. Es handelt sich um ein komplexes Gelenk, das eigent-
lich aus zwei Einzelgelenken besteht: dem Femorotibialgelenk (zwi-
schen Femur und Tibia) sowie dem Femoropatellargelenk (zwischen
Femur und Patella). Zwei ringférmige Knorpel (Menisken) unterstit-
zen die Gelenkflachen. Seitenbander sichern beim gestreckten Knie
und Kreuzbander sind fir die Sicherung im gebeugtem Zustand ver-
antwortlich. Mehrere Muskeln sind als Beuger und Strecker fur die
Kniefunktion wichtig: Der zweikdpfige Oberschenkelmuskel, der vier-

kdpfige Oberschenkelmuskel, der Schneidermuskel und einige mehr.

24



Eine detaillierte Erklarung des Knies ist in Faller, Schiinke, 2004, S
194ff zu finden.

Das Schienbein ist der stlitzende Knochen im Unterschenkel und
durch das Schienbein-Wadenbein-Gelenk mit dem Wadenbein verbun-
den. Wie bei Elle und Speiche dient eine verbindende Zwischenkno-
chenmembran als Muskelwurzel fur einige Unterschenkelmuskel. Der
duBerst bewegliche Ubergang vom Unterschenkel zum FuB wird durch
das Sprunggelenk gebildet. Dieses besteht im Kern aus innerem Kn6-

chel, dusserem Kndchel und der Sprungbeinrolle.

Es gibt sieben FuBwurzelknochen. Auf der Innenseite liegen das
Sprungbein, das Kahnbein und die drei Keilbeine. Auf der AuBenseite
liegen das Fersen- und Wirfelbein. Das Fersenbein als gréBter Kno-
chen des FuBes, bildet mit den nach hinten gerichteten Fersenhdcker
die knécherne Grundlage der Ferse. Der MittelfuB3 bildet sich aus funf
MittelfuBknochen. Vier Zehen haben drei Zehenknochen, wobei die
groBe Zehe zwei hat (vgl. Faller, Schiinke, 2004, S 190f). Als haupt-
sachlich belasteter Kontaktpunkt des menschliche Kdérpers (z.B. beim
Gehen, Laufen oder Springen mit dem Boden) weist der FuB3 eine spe-
zielle Konstruktion auf - das FuBgewdlbe, veranschaulicht in Abbil-
dung 6. Durch die Lage der einzelnen Knochen bildet sich ein Langs-
gewoélbe auf der Innenseite sowie ein Quergewdélbe im vorderen Drit-
tel des FuBes. Um diese Stltze (auf der der ganze Kdrper ruht) zu er-

madglichen werden Muskeln, Sehnen und Bander bendtigt.
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190)

2.1.5.Anatomie von Hals und Kopf

Der Hals verbindet Rumpf und Kopf, wobei die Blut- und LymphgefaBe
sowie Nervenfasern vom Kopf zum Rumpf und zu den oberen Extre-
mitaten ziehen. Die Hinterseite des Halses bezeichnet man als

Nacken, die vordere Region als ,Hals im engeren Sinne" (vgl. Faller,

Schiunke, 2004, S 200).

Die Halseingeweide liegen vor der Wirbelsaule und sind von Halsfaszi-
en und Muskeln umgeben. Zu den Halseingeweiden wird der Rachen,

der Halsteil der Speiserdhre, der Kehlkopf und der Halsteil der Luft-

26



rohre gezahlt. Zu den hinteren Halsmuskeln gehéren die autochtho-
nen Nackenmuskeln und der M. trapezius. Der seitliche Muskel wird
M. Sternocleidomastoideus genannt. Vor- und seitlich der Wirbelsaule
sind die Abkémmlinge der Rumpfmuskulatur prasent. Die unteren
Zungenbeinmuskeln (infrahyale Muskulatur) und das Platysma (Haut-
muskel) verlaufen vor den Halseingeweiden (vgl. Faller, Schiinke,
2004, S 201f).

Der Schadel wird in Hirnschadel und Gesichtsschadel unterschieden
und bildet die knécherne Grundlage des Kopfes. Die Grenze verlauft
dabei Uber die Linie der Nasenwurzel, obere Augenhohlrander und der
auBeren Gehoérgange. Der auBere sichtbare Teil des Hirnschadels wird
als Schadeldach, der nicht sichtbare Teil als innere Schadelbasis be-
zeichnet. Der Hirnschadel besteht aus dem Stirnbein, den beiden
Scheitelbeinen, Teilen der beiden Schlafenbeine, dem Keilbein mit sei-
nen beiden Fligeln und dem obersten Anteil des Hinterhauptbeins
(vgl. Faller, Schinke, 2004, S 203).

Der Gesichtsschadel integriert viele Knochen, wie z.B. den Oberkiefer,

Jochbein, Nasenbein, u.v.m.

Die Kau- und die mimischen Muskeln sind in den Schadelmuskeln in-
tegriert. Die mimische Muskulatur besteht aus 21 Muskeln und wird
vom VII. Hirnnerv (N. facialis) versorgt. Das Kiefergelenk fungiert als
Scharniergelenk zwischen Unterkiefer und Schlafenbein. Die beiden
Hauptbewegungen des Kiefergelenks sind Heben (Adduktion) und
Senken (Abduktion) des Unterkiefers und seine Mahlbewegungen
(vgl. Faller, Schinke, 2004, S 213).

2.1.6. Geschlechtsunterschiede im Bewegungsapparat

In wenigen Details unterscheiden sich die anatomischen Bestandteile

des Bewegungsapparates der beiden Geschlechter.
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Im Anatomiewerk von Faller und Schiinke werden die Geschlechtsun-
terschiede im Bezug auf die Beckenform beschrieben. Der Ubergang
vom groBen zum kleinen Becken ist bei der Frau quer oval, beim
Mann kleiner und hinten durch das starker vorspringende Promontori-
um eingeengt. Auch der Winkel zwischen den beiden Schambeinasten
und der Beckenausgang ist beim weiblichen Becken gréBer bzw. brei-
ter (vgl. Faller, Schiinke, 2004, S 184).

Platzer fihrt an dass das Corpus sterni (Kdrper des Brustbeins) beim
Mann grundsatzlich langer ist als bei der Frau. Bei der gleichen Lange
ist das mannliche Sternum (Brustbein) schlanker und schmaler als
das weibliche (vgl. Platzer, 2009, S 66). In der Fachliteratur ist gene-
rell wenig zu den geschlechtsspezifischen Unterschieden in der

menschlichen Anatomie zu finden.

2.1.7.Funktionsweise des Bewegungsapparates

Bewegung wird allgemein definiert als ,Verdndern der Stellung, Hal-
tung oder Lage" (vgl. http://www.duden.de/rechtschreibung/Bewegu
ng). Eine im anatomischen und medizinischen Sinn geeignetere Defi-
nition von Bewegung ist ,die passive oder aktive Orts- oder Lagever-
anderung eines Organismus oder von Teilen eines Organismus" (vgl.
Brockhaus Online Enzyklopadie, 2005-2013)

In der Literatur gibt es sehr viele unterschiedlich dargestellte Funkti-
onsweisen des Bewegungsapparates. Eine vereinfachte aber sehr gut
nachvollziehbare Beschreibung ist der Vergleich der Bewegung mit
einer Sinfonie. Es bedarf vielfaltiger Instrumente, die noch dazu gut
und fehlerfrei gespielt werden missen. Zur einer perfekten Sinfonie
braucht es auch einen Dirigenten, denn dieser kennt die Einsatze und
weiB vom Zusammenspiel. Aus dem Spiel der einzelnen Musikern
macht der Dirigent eine Auffuhrung (vgl. Betz, Heel, 2002, S 27). So

ahnlich funktioniert auch Bewegung. Die einzelnen Instrumente kén-
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nen als Kdrperteile angesehen werden. Der Brustkorb, der Kopf, die
Kraft und die Ausdauer sind einige Parameter flir die gut gestimmten
Kdérperabschnitte. Das Gehirn ist mit dem Dirigenten vergleichbar.
Beide geben Bewegungsimpulse ab. Bewegung funktioniert im Ge-

gensatz z.B. zum Lernen, unbewusst (vgl. Betz, Heel, 2002, S 27).

In Birbaumer und Schmidt (1999, S 252) wird der Reflex als eine un-
willkdrliche, immer gleich ablaufende Reaktion auf einen spezifischen
Reiz beschrieben. Berihrt man einen heiBen Gegenstand, so wird die
Hand zurtckgezogen bevor der Hitzeschmerz bewusst wird. Ein ande-
res Beispiel ist das Berlhren der Hornhaut des Auges. Wenn die
Hornhaut des Auges berlihrt wird, so fuhrt dies immer zu einem Lid-
schlag. Die meisten Reflexe laufen ab, ohne dass dariber bewusst

nachgedacht wird.

Bewegungsfolgen, die vom Zentralnervensystem ohne das Zutun von
auBeren Reizen unterhalten werden, bezeichnet man als programm-
gesteuert (vgl. Birbaumer, Schmidt, 1999, S 252).

Ein wichtiger Aspekt ist, dass ein GroBteil der Muskeltatigkeit sich
nicht als Bewegung nach auBen (also in die Umwelt) richtet, sondern
dazu dient, Haltung und Stellung des Kdérpers im Raum zu bewerk-
stelligen und aufrechtzuerhalten. Dieser Part der Motorik wird als
Stutzmotorik bezeichnet. Ohne Stitzmotorik wirde der menschliche
Kdrper hilflos am Boden liegen. Die Stutzmotorik stellt somit das auf-
rechte Stehen und das zweibeinige Stehen sicher (vgl. Birbaumer,
Schmidt, 1999, S 253).

Fur die weitere Diskussion ist es essentiell den Unterschied zwischen
Bewegung und Fortbewegung zu erkennen. Im Gegensatz der eher
allgemeinen Definition von Bewegung (wie zuvor gezeigt), ist die
Fortbewegung die Summe aller Bewegungen die notwendig sind, um

eine Ortsveranderung durchzufiihren. Fortbewegung kann formal als
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~mit Ortswechsel verbundene Bewegungsweise, die neben der passi-
ven Fortbewegung (die allein durch AuBenkréfte, ohne Mitwirkung
des Lebewesens geschieht) v.a. die aktive Fortbewegung ist" definiert
werden (vgl. Brockhaus Online Enzyklopadie, 2005-2013). Die Mdg-
lichkeit des Menschen zur Bewegung und Fortbewegung flhrt zu indi-

vidueller Mobilitat.

2.2. Arten der Mobilitatseinschrankungen/korperliche Behinde-
rungen

Mobilitat (lat. ,,Mobilitas™) beschreibt allgemein die Beweglichkeit oder
die Bewegung, in der Pflege ist jedoch die Fahigkeit einer Person zur

Eigenbewegung gemeint (vgl. Matolycz, 2011, S 131).
Unterschieden wird in:

» aktive (selbst durchgeflihrte) Bewegungen

« assistive (mithelfende) Bewegungen, bei denen die PatientIn-

nen unterstiutzt werden

» passive Bewegungen (die z.B. im Rahmen einer Kontrakturpro-
phylaxe von den Pflegepersonen oder den Therapeutlnnen

Ubernommen werden) und

* resistive Bewegungen (z.B. Dricken gegen einen Widerstand)

Vorrangig ist, dass sich Personen mit oder ohne Hilfsmittel bzw. mit

oder ohne Unterstitzung durch andere Personen bewegen kdnnen.

Ein alter Mensch kann z.B. aufgrund einer Paraplegie (totale Lahmung
der unteren oder oberen Extremitaten) der Beine vom Hilfsmittel
~Rollstuhl™ abhangig sein und ist dennoch mobiler als jemand, der un-
ter Zuhilfenahme von Kricken geht (vgl. Matolycz, 2011, S 131).
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Immobilitdt bedeutet Unbeweglichkeit. Gemeint ist, dass jemand in
der Moéglichkeit seine Position zu wechseln und sich fortzubewegen
teilweise oder ganz eingeschrankt ist. Die Situation unbeweglich zu
sein kann aufgrund von Erkrankungen, Behinderungen oder als Folge
des Alterungsprozesses auftreten und auch weitere Beeintrachtigun-

gen mit sich bringen (vgl. Matolycz, 2011, S 132).

Die Ursachen fur eingeschrankte Mobilitat bei alten Menschen sind

der Alterungsprozess, Erkrankungen und weitere Faktoren.

Der Alterungsprozess geht mit einer erhéhten Vulnerabilitat einher, da
die Knochen pordser und instabiler werden. Auch das Knorpelgewebe
verliert an Elastizitat, die KdérpergréBe nimmt ab, die Haltung veran-
dert und der Koérper kriimmt sich. Beim Altern nimmt die Muskelmas-
se und die Muskelkraft ab. Ebenso fihren Veranderungen im zentra-
len Nervensystem zur Verlangsamung der Motorik, zu einer verlan-
gerten Reaktionszeit und zu leichten Gleichgewichtsstérungen. Wei-
ters fuhrt der Alterungsprozess auch zu Schmerzen, die ebenfalls
einen Einfluss auf die Bewegungsfahigkeit haben (vgl. Matolycz,
2011, S 132) und zu Beeintrachtigungen des Sehens und/oder HG6-
rens (vgl. Kéther zit. in Matolycz, 2011, S 132).

Erkrankungen im Bewegungsapparat, neurologische Stérungen, kar-
diovaskulare Stdérungen und psychische Stdérungen fihren zu Ein-
schrankungen der Mobilitdt. Alte Menschen kénnen durch weitere
Faktoren wie z.B. Umwelt oder Umfeld (Glatteis, nachtliche oder
abendliche Dunkelheit) und Wirkungen und Nebenwirkungen einge-
nommener Medikamente (herabgesetztes Reaktionsvermdgen
und/oder leichte ErmUudbarkeit) unginstig beeinflusst werden. Weite-
re wichtige Faktoren sind Erkrankungen und Verletzungen (z.B. Gips-
verbande) (vgl. Matolycz, 2011, S 133).
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Im Online-Magazin flur die Altenpflege ist ein Standardpflegeplan flr
eingeschrankte Mobilitat bzw. Immobilitat aufgezeigt. Die Definition
der NANDA wird auf dieser Homepage ebenfalls beschrieben. Die Pfle-
gediagnose ,beeintrachtigte koérperliche Mobilitat" bedeutet , die Unfa-

higkeit eines Patienten, sich selbstdndig zu bewegen".

(vgl. http://www.pgsg.de/seiten/openpqgsg/hintergrund-standard-
mobilitaet.htm)

Die wichtigsten Ursachen flr beeintrachtigte koérperliche Mobilitat

werden in Tabelle 1 dargestelit.

Beeintrachtigung der Mobilitat Ursachen

Schmerzen Verletzungen,
Abnutzungserscheinungen,
Operationen, Uberanstrengung

Ruhigstellung Infusionen, Verbande,
Fixierungen

Arztlich verordnete Bettruhe Therapeutische Griinde

Beeintrachtigung des Morbus Parkinson, Multiple

Bewegungsapparates durch Sklerose, Herz-

kdrperliche Erkrankungen Kreislauferkrankungen

Gerontopsychiatrische Morbus Alzheimer,

Erkrankungen Angststérungen, Verwirrtheit,

Depressionen

Kraftlosigkeit, Schwache =

Tabelle 1: Ursachen fiir beeintrdchtigte korperliche Mobilitdit (Quelle:
http://www.pqsg.de/seiten/openpqsg/hintergrund-standard-mobilitaet.htm)

Diese Homepage beinhaltet auch die MaBnahmen, die nach Bezug ei-
ner Pflegeeinrichtung oder zu Beginn der Pflege festzuhalten sind. Zu

diesen MaBnahmen zahlen:

» Erstellen eines individuellen Pflegeplans

« Information und Aufklarung der PatientInnen und der Angehdri-

gen
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« Beschaffung von geeigneten Hilfsmitteln

» Einbeziehung von Krankengymnastlnnen und ErgotherapeutIn-

nen

« Informationsweitergabe an alle beteiligten Personen

(vgl. http://www.pqgsg.de/seiten/openpqgsg/hintergrund-standard-

mobilitaet.htm)

Bewegung und Fortbewegung sind flir den Menschen essentiell. Be-
wegung bedeutet Mobilitat, Mobilitat bedeutet Selbststandigkeit. Die-
se grundsétzliche Uberlegung fiihrt im Umkehrschluss, dazu dass je-
mand, der in seiner Mobilitat eingeschrankt ist, automatisch an
Selbststandigkeit einblBt. Der Grad des Verlustes an Selbststandig-

keit ist direkt proportional zur Schwere der Mobilitatseinschrankung.

2.3. Einordnung/Gegenuberstellung von korperlichen Behinde-
rungen und Mobilitatseinschrankungen im ICD-10 System

Damit Erkrankungen standardisiert ausgewertet werden kénnen, ist
eine Einteilung der Krankheitsbegriffe erforderlich. Dieser Umstand
flhrte bereits ab 1850 zu Bestrebungen einer systematischen Einord-
nung von Krankheiten und Krankheitsbildern. Die geschichtliche Ent-
wicklung ist in History of the development of the ICD (vgl. WHO,
2004) im Detail dargestellt. Der franzdsische Statistiker und Demo-
graph Jacques Bertillon verdffentlichte 1893 zunachst ein Verzeichnis
an méglichen Todesursachen. Uber die nichsten Jahrzehnte gab es
viele Konferenzen und dies fuhrte zur standigen Erweiterung des Ver-
zeichnisses. Die ICD (International Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems) wird seither von der Weltgesundheitsorganisa-

tion WHO (World Health Organisation) herausgegeben und dient zur
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internationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandten Ge-
sundheitsproblemen. Aktuell liegt die ICD in der Version 10 vor und
wird daher als ICD-10 bezeichnet. Es gibt ca. 35.000 Krankheitsbe-
zeichnungen, die je nach Fachgebiet zu unterschiedlichen systemati-
schen Einteilungen fihren (vgl. Busse, 2003, S 7). Die deutsche
Ubersetzung gab das Deutschen Institut fir medizinische Dokumenta-
tion (DIMDI) heraus.

In Osterreich gibt es die Diagnosedokumentation seit dem Jahr 1989.
Sie ist fur alle dsterreichischen Krankenanstalten verbindlich und in
der vom zustandigen Bundesministerium herausgegebenen Fassung
auszuftihren (vgl. BMG/LKF, Medizinische Dokumentation, 2012, S 9).
Seit 2001 ist es Pflicht, die ICD-10 BMSG 2001 zu verwenden.

Der Aufbau und die Struktur des Diagnoseschlissels ICD-10 BMSG
2001 wird in der medizinischen Dokumentation (BMG/LKF, Medizini-
sche Dokumentation, 2012, S 10) erwahnt. Der Diagnoseschlissel
beinhaltet ungefahr 14.300 Krankheitsbegriffe und besteht aus einem
mehrstufigen, gegliederten Diagnosesystem. Im Gegensatz dazu
beinhaltet die Dreildanderausgabe circa 31.000 Begriffe, die den ICD-
10-Codes zugehorig sind.

In Osterreich werden pro Patient und Patientin und Krankenhausauf-
enthalt eine Hauptdiagnose und bei Nebenerkrankungen Zusatzdia-

gnosen angegeben.

Die folgenden Tabellen nehmen Bezug auf die eingeschrankte Mobili-
tat bei pflegebedirftigen Personen und zeigen die Einordnung der

Krankheiten in Gruppen.

Auf der Homepage www.icd-code.de werden die unterschiedlichsten

Formen von Behinderungen publiziert.

Tabelle 2 listet Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Le-

bensbewaltigung auf.
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Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der
Lebensbewaltigung

Inkludiert

Akzentuierung von Personlichkeitsziigen

Ausgebrannt sein (Burn out)

Einschrankung von Aktivitaten durch Behinderung

Kdrperliche oder psychische Belastung (ohne nahere An-
gaben)

Mangel an Entspannung oder Freizeit

Sozialer Rollenkonflikt, anderenorts nicht klassifiziert

Stress, anderenorts nicht klassifiziert

Unzulangliche soziale Fahigkeiten, anderenorts nicht
klassifiziert

Zustand der totalen Erschépfung

Exkludiert

Probleme mit Bezug auf Pflegebedurftigkeit (Z74.-)

Probleme mit Bezug auf soziobkonomische oder psycho-
soziale Umstande (Z55-Z65)

Tabelle 2: Z73 - Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewdltigung
(Quelle: ICD10 Z73)

WeiterfUihrend existiert die Kategorisierung ,Probleme mit Bezug auf
Pflegebedurftigkeit (Z74)". Diese ist in Tabelle 3 dargestellt. Hier ist

die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens aus sonstigen Grinden

- speziell mit Problemen mit Bezug auf Pflegebedurftigkeit klassifiziert
(vgl. http://www.icd-code.de/icd/code/Z74.f.html).
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Z74.0 Probleme mit Bezug auf: Hilfsbedulrftigkeit wegen
eingeschrankter Mobilitat

Z74.1 Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der Hilfestellung
bei der Kérperpflege

274.2 Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der Hilfeleistung
im Haushalt, wenn kein anderer Haushaltsangehdriger die
Betreuung Ubernehmen kann

Z274.3 Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der standigen
Beaufsichtigung

Z274.8 Sonstige Probleme mit Bezug auf Pflegebeddirftigkeit

Z274.9 Probleme mit Bezug auf Pflegebedurftigkeit, nicht naher
bezeichnet

Tabelle 3: Probleme mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit (Quelle: ICD-10 Z74)

Im vorletzten Kapitel der ICD 10 (XXI) sind Faktoren beschrieben, die
den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme von

Leistungen des Gesundheitswesens fuhren.

Die Abhangigkeit von unterstiitzenden Apparaten, medizinischen Ge-
raten oder Hilfsmitteln wird in der Gruppe Z99.0 bis Z99.9 eingeteilt.
Die Klassifizierung findet jedoch erst statt, wenn eine langzeitige Ab-

hangigkeit mindestens drei vollendete Monate gedauert hat.

In Tabelle 4 finden sich die unterschiedlichen Formen von langzeitiger
Abhangigkeit, die sonst nicht klassifiziert sind (vgl. http://www.icd-
code.de/icd/code/Z99.-.fhtml). Es geht dabei nicht um eine kurzzeiti-
ge Nutzung (z.B: der Gebrauch von Kriicken nach einem Unfall) son-

dern um die meist dauerhafte Abhangigkeit von diversen Hilfsmitteln.
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Z99.0

Langzeitige Abhangigkeit vom Aspirator

Z99.1 Langzeitige Abhangigkeit vom Respirator
Langzeitige Abhangigkeit von Dialyse bei

Z99.2 Niereninsuffizienz

Z99.3 Langzeitige Abhangigkeit vom Rollstuhl

Z99.8 Langzeitige Abhangigkeit von sonstigen unterstitzenden
Apparaten,
medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln

Z99.9 Langzeitige Abhangigkeit von einem nicht naher

bezeichneten unterstitzenden Apparat, medizinischen
Gerat oder Hilfsmittel

Tabelle 4: Langzeitige Abhdngigkeit von unterstiitzenden Apparaten, medizinischen
Gerdten oder Hilfsmitteln (Quelle: ICD-10 Z99)

Auch in der Gruppe Z97 ,Vorhandensein anderer medizinischer Gerate
oder Hilfsmittel* bzw. unter Z297.8 ,Vorhandensein sonstiger naher

bezeichneter medizinischer Gerate oder Hilfsmittel® sind kérperliche

Behinderungen bzw. eingeschrankte Mobilitat klassifiziert.

Auf der zuvor genannten Homepage werden hinsichtlich Mobilitats-
einschrankung Stérungen des Ganges und der Mobilitdt angezeigt.
Die Auflistung beginnt nicht mit dem Buchstaben Z, sondern mit R
(R26.0 bis R26.8). Die detaillierte Beschreibung der Gruppe ist in Ta-
belle 5 ersichtlich. Es sind Symptome gelistet, die das Nervensystem

und das Muskel-Skelett-System betreffen. Speziell werden hier die

Stérungen des Ganges und der Mobilitat aufgezeigt.
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R26.0 Ataktischer Gang - inkludiert den taumelnden Gang

R26.1 Paretischer Gang - inkludiert den spastischen Gang

R26.2 Gehbeschwerden, anderenorts nicht klassifiziert

R26.3 Immobilitat - inkludiert das Angewiesensein auf
(Kranken-)Stuhl und Bettlagerigkeit

R26.8 Sonstige und nicht naher bezeichnete Stérungen des

Ganges und der Mobilitat — inkludiert auch die
Standunsicherheit

Tabelle 5: Storungen des Ganges und der Mobilitdit (Quelle: ICD-10 R26).//www.icd-
code.de/suche/icd/code/R26.-.html?sp=Smobilit%E4tseinschr%E4nkung)

Aufgrund der vielschichtigen Einteilung der Krankheiten in der ICD-10
kommen kdrperliche Behinderungen in mannigfaltigen Kapiteln und
Gruppen vor. Eine genaue Beschreibung des Krankheitsbildes ist er-
forderlich, damit die richtige Einordnung gefunden werden kann. Nur
eine korrekte Einordnung gewahrleistet eine optimale Behandlung

und einen etwaigen Behandlungserfolg bei PatientInnen.

2.4. Definitionen von Barrieren und die gesetzliche Situation

Um die Bedeutung von Barrieren und die damit verbundenen Schwie-
rigkeiten von Menschen mit Mobilitatseinschrankungen zu verstehen,
sind vorerst einige Definitionen notwendig. Der Gesetzgeber sorgt flr

eine Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen.

2.4.1.Barrieren

Ein Begriff, der im Umgang mit dem Thema ,Mobilitatseinschrankung®
haufig genannt wird, ist der Begriff der ,Barriere™. Allgemein definiert
ist eine Barriere ein ,Hindernis, welches RGdume trennt oder abgrenzt"

(vgl. http://de.dict.md/definition/Barriere). Eine weitere Erlduterung
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definiert eine Barriere als ,etwas, was sich trennend, hindernd zwi-
schen Dingen oder Personen befindet" (Duden, 1997, S 108).

Als Synonyme dienen ebenfalls die Ausdriicke Abriegelung, Abschran-
kung, Absperrung, Barrikade, Blockierung, Hindernis, Hlrde, Sperre

(vgl. http://www.duden.de/rechtschreibung/Barriere)

Aufbauend darauf existiert der Begriff der ,Barrierefreiheit", der fir
Personen mit eingeschrankter Mobilitat besondere Wichtigkeit besitzt.
Eine umfassende Definition von Barrierefreiheit findet sich in entspre-

chenden Gesetzestexten und Verordnungen.

Als barrierefrei definiert das Behindertengleichstellungsgesetz
(BGStG)

» bauliche und sonstige Anlagen

Verkehrsmittel

technische Gebrauchsgegenstande
« Systeme der Informationsverarbeitung
« andere gestaltete Lebensbereiche

wenn sie fir Menschen mit Behinderungen in der allgemein Ublichen
Weise (ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde

Hilfe) zuganglich und nutzbar sind

(vgl. http://www.bundessozialamt.gv.at/basb/Behindertengleichstellu

ng/Barrierefreiheit/Barrierefreiheit_allgemein)

Das Bewusstsein in unserer Gesellschaft flir die Notwendigkeit von
Barrierefreiheit in allen Lebenssituationen wird in den letzten Jahren

immer starker.

Die besondere Schwierigkeit mit Hindernissen flir Menschen mit Mobi-

litatseinschrankungen liegt darin, dass diese kein Hindernis fir Men-
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schen mit normalen Mobilitatsfunktionen darstellen. Hindernisse und

Barrieren werden daher oft nicht als solche erkannt.

2.4.2.Das Bundes-Behindertengleichstellungsgesetz (BGStG)

Das Bundes-Behindertengleichstellungsgesetz (BGStG) trat am 1.
Janner 2006 in Kraft. In vielen Bereichen verlangt das BGStG Barrie-

refreiheit.

Das Gesetz sieht z.B. bei Um- und Neubauten im gesamten o6ffentli-
chen Bereich vor, dass barrierefrei entworfen und gebaut wird. Dies

betrifft auch den offentlichen Verkehr und die Verkehrsflachen.

Laut §6 Abs. 5 im BGStG wird Barrierefreiheit wie folgt definiert:

,Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmit-
tel, technische Gebrauchsgegenstinde, Systeme der Informations-
verarbeitung sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fir
Menschen mit Behinderungen in der allgemein (blichen Weise, ohne
besondere Erschwernis und grundséatzlich ohne fremde Hilfe zugang-

lich und nutzbar sind".
(vgl. http://www.bizeps.or.at/gleichstellung/rechte/bgstg.php)

Abs. 5 und der Begriff der Barrierefreiheit dient zur Veranschauli-
chung der mittelbaren Diskriminierung aufgrund von Merkmalen ge-
stalteter Lebensbereiche. Es ist aus kompetenzrechtlichen Grinden
nicht Intention dieses Gesetzes die Barrierefreiheit allgemein anzu-
ordnen und beinhaltet auch keine Verpflichtung des Gesetzgebers,
baurechtliche oder andere gesetzliche Bestimmungen anzupassen.
Sehr wohl wird jedoch im Gesetz im Rahmen des Geltungsbereichs
die Rechtsfolgen von Diskriminierung aufgrund von nicht vorliegender

Barrierefreiheit geregelt.
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(vgl. http://www.bizeps.or.at/gleichstellung/rechte/bgstg.php)

Die Republik Osterreich ist verpflichtet, bauliche Barrieren abzubauen
und entsprechende MaBnahmen zu treffen, um die etappenweise Um-

setzung zu gewahrleisten.

Da es in vielen Bereichen nicht méglich ist, sofort alles umzugestalten
gibt es fur bestimmte bauliche Barrieren und Barrieren im offentli-

chen Verkehr Ubergangsbestimmungen bis zum 31.12.2015.

In Folge werden die ersten vier Paragraphen von insgesamt 20 vorge-
stellt (vgl. http://www.bizeps.or.at/gleichstellung/rechte/bgstg.php).
Der sechste Paragraph wurde bereits geschildert. Die folgenden Ge-
setzestexte sind die wichtigsten innerhalb des BGStG und behandeln
die Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen und damit ver-

bundene grundsatzliche Definitionen.

§ 1 Gesetzesziel - Gesetzestext

LZiel dieses Bundesgesetzes ist es, die Diskriminierung von
Menschen mit Behinderungen zu beseitigen oder zu verhindern
und damit die gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit Be-
hinderungen am Leben in der Gesellschaft zu gewéahrleisten und

ihnen eine selbstbestimmte Lebensfliihrung zu erméglichen.™

§1 BGStG definiert das Ziel des Gesetzes an sich. Die Diskriminierung
von Menschen mit Behinderung soll damit vollkommen ausgeschlos-
sen werden, eine Teilnahme am gesellschaftlichen Leben, die nicht
von der von Menschen ohne Behinderungen unterscheidbar ist, soll
erreicht werden. Dieses Ziel erscheint selbstverstandlich, stellt jedoch

einen Idealzustand dar, der in vielen Bereichen noch nicht erreicht ist.
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§ 2 Geltungsbereich — Gesetzestext

1. Die Bestimmungen dieses Bundesgesetzes gelten fiir die Ver-
waltung des Bundes einschlieBlich der von ihm zu beaufsichti-
genden Selbstverwaltung und einschlieBlich dessen Téatigkeit als

Tréger von Privatrechten.

2. Die Bestimmungen dieses Bundesgesetzes gelten weiters flr
Rechtsverhéltnisse einschlieBlich deren Anbahnung und Begriin-
dung sowie flr die Inanspruchnahme oder Geltendmachung von
Leistungen auBerhalb eines Rechtsverhéltnisses, soweit es je-
weils um den Zugang zu und die Versorgung mit Gutern und
Dienstleistungen geht, die der Offentlichkeit zur Verfiigung ste-
hen, und die unmittelbare Regelungskompetenz des Bundes ge-

geben ist.

3. Ausgenommen vom Geltungsbereich dieses Bundesgesetzes ist
der in § 7a des Behinderteneinstellungsgesetzes (BeinstG),
BGBI. Nr. 22/1970, geregelte Schutz vor Diskriminierung in der

Arbeitswelt.

§2 BGStG definiert den Geltungsbereich des Gesetzes. Grundsatzlich
ist damit gemeint, dass das Gesetz in allen 6ffentlichen Anlagen und
Liegenschaften gilt, fir die der Bund direkt oder durch den Bund be-
auftragte Dritte verantwortlich sind. Zu beachten ist dabei jedoch,
dass viele Regelungen in die Kompetenz der Lander fallen wo eine
Vielzahl an Gesetzen zu diesem Thema existieren. Im dritten Absatz
wird darauf hingewiesen, dass der Diskriminierungsschutz von Behin-
derten in der Arbeitswelt von anderen Gesetzen (Behinderteneinstel-
lungsgesetz - BEinstG) gewahrleistet wird, und daher das BGStG dort
nicht gilt.

42



§ 3 Behinderung - Gesetzestext

,~Behinderung im Sinne dieses Bundesgesetzes ist die Auswir-
kung einer nicht nur voriibergehenden kérperlichen, geistigen
oder psychischen Funktionsbeeintrdchtigung oder Beeintrachti-
gung der Sinnesfunktionen, die geeignet ist, die Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft zu erschweren. Als nicht nur vortber-
gehend gilt ein Zeitraum von mehr als voraussichtlich sechs
Monaten."

§3 BGStG definiert nun den Begriff der Behinderung selbst. Wichtig
dabei ist, dass die Behinderung grundsatzlich als permanente bzw.
langere Einschrankung von kdrperlichen, geistigen oder psychischen
Funktionen oder der Sinne zu verstehen ist (die Einschrankung muss
langer als sechs Monate bestehen). Eine Verletzung, die zu voriber-
gehenden kérperlichen Einschrankungen flhrt (z.B. ein gebrochener
Arm), gilt folglich nicht als Behinderung. Weiters muss die Einschran-
kung die Teilnahme am gesellschaftliche Leben erschweren, um als

Behinderung angesehen zu werden.

§4 Diskriminierungsverbot

1. Aufgrund einer Behinderung darf niemand unmittelbar oder

mittelbar diskriminiert werden.

2. Eine Diskriminierung liegt auch vor, wenn eine Person aufgrund
ihres Naheverhéltnisses zu einer Person wegen deren Behinde-

rung diskriminiert wird.

84 BGStG stellt klar, dass die Diskriminierung aufgrund einer Behin-

derung verboten ist. Nicht nur Menschen mit Behinderungen dirfen
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nicht diskriminiert werden, das Diskriminierungsverbot ist auch auf

Menschen in deren nahem Umfeld erweitert.

2.5. Definitionen von technischen Hilfsmitteln

Flir eine professionelle Auseinandersetzung mit dem Themengebiet
der technischen Hilfsmittel in der Pflege ist es vor allem unvermeid-
lich, mit klaren Definitionen zu arbeiten. Oft zeigt erst die genauere
Beschaftigung mit den korrekten Definitionen von taglich verwende-

ten Begriffen die feinen Unterschiede und spezifischen Bedeutungen.

Der Begriff ,Hilfsmittel" bedeutet im Allgemeinen ,Mittel zur Arbeits-
erleichterung oder zur Erreichung eines bestimmten Zwecks" (vgl.
http://www.duden.de/rechtschreibung/Hilfsmittel). Eine weitere, flr
diese Arbeit bereits sehr konkrete Definition beschreibt ein ,Hilfsmit-
tel" als ,zum Ausgleich eines bestehenden kérperlichen Defektes die-

nender Gegenstand".

(vgl. http://www.duden.de/rechtschreibung/Hilfsmittel)

.lechnisch" bedeutet die Technik betreffend, der Technik zugehdrend
(vgl. http://www.duden.de/rechtschreibung/technisch). ,Die Technik
ist die Gesamtheit der MaBnahmen und Verfahren, die dazu dienen,
naturwissenschaftliche Erkenntnisse nutzbar zu machen." (Duden,
1997, S 800). Dies beschreibt den Ublichen Verlauf des Fortschritts in
der Geschichte der Menschheit. Durch Beobachtungen und Uberle-
gungen, wie auch durch Fehler und Verirrungen, entstehen theoreti-
sche Erkenntnisse. Durch Anwendung dieser Grundlagen werden
praktische Lésungen flir Probleme entwickelt. Dies geschieht zumeist
durch technische Konstruktionen oder Verfahren. ,Technik" wird oft

auch als ,Gesamtheit der menschengemachten Gegenstédnde" defi-
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niert (vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Technik) Damit sind Gerate,

Maschinen und Apparate gemeint.

Als ,Gerat" wird ein ,Gegenstand, mit dessen Hilfe etwas bearbeitet,

bewirkt oder hergestellt werden kann“ bezeichnet.

(vgl. http://www.duden.de/rechtschreibung/Geraet)

Eine ,Maschine" ist ein ,Gerdt mit beweglichen Teilen, das Arbeits-
gange selbstédndig verrichtet und damit die menschliche oder tierische
Arbeitskraft einspart" (vgl. Duden, 1997, S 500).

Ein ,Apparat" ist ein ,zusammengesetztes mechanisches, elektri-
sches, oder optisches Gerét" (vgl. Duden, 1997, S 76) sowie die ,Ge-
samtheit der flr eine Aufgabe nétigen Hilfsmittel™ (vgl. Duden, 1997,
S 76).

Im Kontext dieser Arbeit ware z.B. ein Rutschbrett (siehe Kapitel
3.2.2.) ein Gerat, das die praktische Anwendung der theoretischen
Erkenntnisse aus der Mechanik zur Reduzierung der Reibung ist. Ein
elektrischer Rollstuhl (siehe Kapitel 3.2.1.) ist dem zu Folge eine Ma-
schine, deren Entwicklung auf verschiedenen Grundlagen aus den Be-

reichen der Mechanik, Elektrotechnik und Elektronik beruht.

Nun muss auch eine klare Abgrenzung zu Gegenstanden erfolgen, die
zwar eindeutig als technische Hilfsmittel gelten, aber im Kontext die-
ser Arbeit nicht behandelt werden. Viele dieser Hilfsmittel kdnnen so-
gar als technische Hilfsmittel zur Unterstltzung von Pflegebedurftigen
mit eingeschrankter Mobilitat verwendet werden. So ist z.B. ein Com-

puter mit Internetanschluss eindeutig ein technisches Hilfsmittel, das
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Pflegebedlrftigen mit eingeschrankter Mobilitat den Erwerb eines Bu-
ches in einem Online-Shop erlaubt, ohne sich in ein Buchgeschaft be-
geben zu muissen. Es liegt also eindeutig eine Unterstlitzung einer
Person mit eingeschrankter Mobilitat durch ein technisches Hilfsmittel
vor. Trotzdem wird ein Computer in dieser Arbeit nicht behandelt, da
es sich um einen sekundares Hilfsmittel handelt. Primare Hilfsmittel
(die in dieser Arbeit behandelt werden) unterstlitzen die Pflegebe-
durftigen direkt und exklusiv bei der Bewaltigung ihrer eingeschrank-
ten Mobilitdt. Sie dienen also zur Bewegung, Fortbewegung oder La-

gerungsanderung.

Ein weitere Aspekt ist, dass ein sekundares Hilfsmittel auch fir viele
andere Zwecke neben der Unterstltzung bei eingeschrankter Mobilitat
verwendet werden kann. So werden Computer oder Mobiltelefone un-
abhangig von Mobilitadt und der kdérperlichen Situation von vielen Men-
schen zu den verschiedensten Zwecken verwendet. Ein Gehstock je-

doch dient einzig und allein der Unterstitzung bei der Fortbewegung.

Eine weitere Abgrenzung muss zu dem komplexen Bereich der Pro-
thesen und Orthesen erfolgen. Es handelt sich dabei zwar um Hilfs-
mittel zur Unterstltzung von eingeschrankter Mobilitat. Jedoch sind
die beiden Gruppen grundsatzlich nicht im Fokus dieser Arbeit. Orthe-
sen sind zumeist kurzfristig oder mittelfristig eingesetzte Heilbehelfe
zur Linderung von Verletzungen und Vermeidung oder Stltzung ge-
wisser Haltungen und Bewegungsabldaufe. Sie dienen der Férderung
des Heilungsprozesses oder der Verhinderung von Schmerzen bei der
Bewegung. Damit sind sie zwar mobilitatsunterstitzend, aber keine
permanenten Hilfsmittel zur Bewaltigung des Alltags. Prothesen kén-
nen als kunstliche GliedmaBen oder kinstliche Teile des menschlichen
Bewegungsapparates betrachtet werden. Damit sind sie mehr als ein
reines Hilfsmittel. Zusatzlich ist nicht ausgeschlossen, dass Personen
mit Prothesen zusatzliche andere Hilfsmittel benétigen, um die einge-

schrankte Mobilitdt ganzlich oder weitgehend auszugleichen. So kann
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z.B. eine Person mit einer Unterschenkelprothese trotzdem einen
Gehstock verwenden mussen und bei langeren Strecken sogar einen

Rollstuhl bendtigen.

2.6. Taxonomie der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel

Eine klare Einordnung und Gliederung der vielen verfligbaren Hilfs-
mittel ist essentiell um effizient und zielgerichtet mit diesen Hilfsmit-
teln arbeiten zu koénnen. Pflegebedlirftige, MedizinerInnen, Pflege-
krafte, Angehorige, Hersteller sowie VertriebsmitarbeiterInnen koén-
nen auf solche Informationen gleichermaBen zugreifen und bei ihrem

taglichen Umgang mit den Hilfsmitteln ihren Nutzen daraus ziehen.

2.6.1.1SO-Klassifikation 9999

Die internationale Organisation fir Normung (ISO) ist die internatio-
nale Vereinigung verschiedener Normungsorganisationen. Ihre Aufga-
be ist die Erarbeitung, Erstellung sowie Aktualisierung von Normen
und Standards aus allen Bereichen auBer der Elektrotechnik sowie der
Telekommunikation (fir diese Bereiche sind anderen Normungsorga-

nisationen zustandig).
Flr Details vergleiche http://www.iso.org/iso/home/about.htm.

ISO-Normen sind in der Vollversion zumeist kostenpflichtig. Nationale
Normungsinstitutionen GUbernehmen ISO-Normen Ublicherweise in ih-
ren nationalen Katalog. In Osterreich wird diese Aufgabe vom Austri-
an Standards Institute (ASI) erfallt (vgl. http://www.as-institute.at/).

Die vom ASI herausgegebenen Normen heiBen ONORM.

Es gibt ISO-Normen und -Klassifikationen zu nahezu allen Bereichen
im Gesundheitswesen. Hilfsmittel in der Pflege werden in der ISO-
Klassifikation 9999 behandelt, es gilt derzeit die Fassung von 2011,
also ISO 9999:2011
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(vgl. http://www.iso.org/iso/home/store/catalogue_tc/catalogue_deta
il.htm?csnumber=50982)

Die entsprechende ONORM-Nummer ist ONORM EN ISO 9999.

Der exakte Titel der ISO-Norm 9999 lautet ,Hilfsmittel fir Menschen
mit Behinderungen - Klassifikation und Terminologie®™. Hilfsmittel wer-
den darin als ,Produkte, Gerédte, Ausriistungen oder technische Sys-
teme, die von behinderten Menschen benutzt werden, seien sie Son-
deranfertigungen oder allgemein verflugbar, die Schédigung, Fé&hig-
keitsstérung oder Beeintrdachtigung verhindern, ausgleichen, lberwa-

chen, erleichtern oder neutralisieren" bezeichnet.
(vgl.http://de.wikipedia.org/wiki/%C3%96NORM_EN_ISO_9999)

Flr jedes spezifische Hilfsmittel wird eine sechsstellige ISO-Nummer

vergeben, die das Hilfsmittel eindeutig definiert.

Die oberste Gliederungsebene der ISO Norm 9999 besteht aktuell aus

folgenden Gruppen:

» 04 Hilfsmittel fur die persdnliche medizinische Behandlung

» 05 Hilfsmittel far das Training von Fahigkeiten

* 06 Orthesen und Prothesen

* 09 Hilfsmittel fir die persdnliche Versorgung und Sicherheit

« 12 Hilfsmittel fur die personliche Mobilitat

» 15 Hilfsmittel im Haushalt

« 18 Mobiliar und Hilfen zur Wohnungs- und Gebaudeanpassung

» 22 Hilfsmittel fir Kommunikation und Information

« 24 Hilfsmittel fir die Handhabung von Objekten und Vorrichtun-
gen

« 27 Hilfsmittel fir eine bessere Gestaltung der Umgebung,

Werkzeuge und Maschinen
« 30 Hilfsmittel fur die Freizeit

(vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/%C3%96NORM_EN_ISO_9999)
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Innerhalb dieser Gruppen gibt es weitere Unterteilungen mit Num-
mern. Insgesamt bestehen aktuell drei Einteilungsebenen mit jeweils
zweistelligen Nummern, somit ergibt sich die sechsstellige Nummer
des jeweiligen Hilfsmittels. Eine derart eindeutige Klassifikation stellt
den richtigen Umgang mit diversen Hilfsmitteln auch Uber sprachli-

che, kompetenzbezogene und lokale Unterschiede hinweg sicher.

2.6.2.Offizielle Informationsquellen

Es stehen mehrere Moglichkeiten zur Verfigung, Informationen zu
Hilfsmittel zu erhalten. Es werden die zwei wichtigsten Informations-
quellen fir Osterreich vorgestellt. Uber das offizielle Internetportal
http://www.hilfsmittelinfo.gv.at/ wird die Datenbank Hilfsmittelinfo
offentlich zur Verfligung gestellt. Diese Datenbank wird vom Bundes-
ministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz verwaltet
und katalogisiert seit mehr als einem Jahrzehnt technische Hilfsmittel
fiir pflegebediirftige Menschen in Osterreich. Die Homepage beinhal-
tet ca. 6600 bebilderte Datensatze und gibt Auskunft tUber das Ange-
bot des dsterreichischen Hilfsmittelmarktes. Wichtig zu erwahnen ist,
dass auf diesem Portal kein Verkauf diverser Hilfsmittel stattfindet,
die Datenbank dient einzig als Informationsservice. Aktualisiert wird
das Angebot vierteljahrlich (und zwar im Janner, April, Juli und Okto-
ber).

Die Hilfsmittel sind nach verschiedenen Schllsselcharakterien geord-

net und je nach Bedarf danach abrufbar:

- der weltweit einheitlichen ISO-Klassifikation (ONORM EN ISO
9999, siehe Kapitel 2.6.1)
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« den Allgemein- und Lebensbereichen (zB: Haus- und Wohnbe-
reich, Bad & WC, Praktische Alltagshilfen, Pflege und Betreu-
ung, etc.)

* Produkte speziell fir Kinder (Kinderdesign)

* Markennamen

Weiters existiert eine Textsuchfunktion, mit deren Hilfe nach be-
stimmten Produkten, Marken, Einsatzgebieten oder anderen Begriffen

gesucht werden kann.

Die offizielle Webseite http://www.wien.gv.at/sozialinfo/content/de/1

0/Institutions.do?senseid=1604 stellt Informationen Uber Einrichtun-
gen, die spezielle Hilfsmittel fir Menschen mit Kérperbehinderung an-
bieten, zur Verfligung. Bei den gelisteten Institutionen handelt es sich
um Verkaufsstellen, Geschafte flr Hilfsmittel (Bandagisten), Unter-

nehmen flr Personentransport sowie Beratungsstellen.

2.6.3.Kategorien von Hilfsmitteln zur Unterstiutzung bei
eingeschrankter Mobilitat

Alle verfligbaren technischen Hilfsmittel zur Unterstitzung von Pfle-
gebedlirftigen mit eingeschrankter Mobilitat sind neben allen anderen
Hilfsmitteln in der ISO-Klassifizierung 9999 vertreten (siehe Kapitel
2.6.1.). Unabhangig davon erscheint es sinnvoll, die wichtigsten Arten
davon in drei grundlegende Gruppen zusammenzufassen und genauer

zu diskutieren:

* technische Hilfsmittel zur Fortbewegung
» technische Hilfsmittel zur Lagerungsanderung

« technische Hilfsmittel zur Kérperpflege
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Technische Hilfsmittel zur Fortbewegung

Die Sicherstellung der Fortbewegung ist eines der wichtigsten Ziele in
der modernen Pflege.Technische Hilfsmittel zur Fortbewegung sind
alle Hilfsmittel (unabhangig ihrer Komplexitat), die die Fortbewegung
mobilitdtseingeschrankter Personen ermdglichen oder verbessern
kénnen. Diese Hilfsmittel kdnnen eine unterstitzende Funktion ha-
ben, indem sie das Kdrpergewicht abstltzen, die Balance sicherstel-
len oder gewisse Bewegungsablaufe beim Gehen, Treppensteigen
oder anderen Fortbewegungen verbessern. Manche dieser Hilfsmittel
greifen aber soweit ein, dass die Fortbewegung Uberhaupt erst er-
madglicht wird. Dies ist bei Lahmungen oder anderen weitreichenden
Einschrankungen der Bewegung der Fall. Der aktuelle Stand der Tech-
nik ermdglicht selbst komplett bewegungsunféahigen Menschen ein
gewisses MaB der autonomen Fortbewegung. Die Grenzen daflir wer-
den zumeist durch mangelnde Barrierefreiheit im 6ffentlichen oder

privaten Raum vorgegeben.

Technische Hilfsmittel zur Lagerungsanderung

Die Mdglichkeit zur Lagerungsanderung ist ein nicht zu unterschat-
zender Aspekt. Selbst wenn Personen keine oder wenig Probleme mit
der Fortbewegung haben, so kann selbst eine kleine Einschrankung
bei Lagerungsanderungen wie Aufstehen, Hinlegen oder Umdrehen
ein dauerhaftes Problem darstellen. Zumeist treten bei Personen mit
Mobilitatseinschrankungen jedoch sowohl Schwierigkeiten in der Fort-
bewegung wie auch bei Lagerungsanderungen auf. Technische Hilfs-
mittel werden hier oft erst bei schwerwiegenden Einschrankungen

eingesetzt. Viele Hilfsmittel zur Fortbewegung unterstlitzen auch bei
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Lagerungsanderungen. In dieser Gruppe werden jedoch nur jene er-

fasst, die speziell daflir herangezogen werden.

Technische Hilfsmittel zur Korperpflege

Speziell Personen mit stark eingeschrankter Mobilitdt haben Proble-
me, die Ubliche Kérperpflege durchfihren zu kédnnen. Diese ist jedoch
wichtig fur die Verhutung von Krankheiten und zur Erhaltung des
Wohlbefindens des Menschen. Dies gilt in noch hédherem MaBe fir
pflegebedlrftige Personen. Dies unterstreicht die Bedeutung von
technischen Hilfsmitteln zur Kdrperpflege. Hierbei gibt es eine groBe
Ahnlichkeit mit Hilfsmitteln zur Lagerungsénderung, jedoch liegt der
Fokus zumeist eher auf dem Einsatzbereich in NaBraumen wie Ba-

dern, Duschen oder Toilettenanlagen.

Die jeweils diesen Gruppen zuordenbaren, in der Praxis verfigbaren
Hilfsmittel werden in Kapitel 3.2. vorgestellt. Dabei erfolgt auch eine

detaillierte Einteilung innerhalb dieser drei grundlegenden Bereiche.
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3. Technische Hilfsmittel in der Pflegepraxis

Nach den Voraussetzungen wie Definitionen, Kategorien, Normen,
Einordnungen und den zum Verstandnis des Themas notwendigen
Grundlagen soll die Pflegepraxis genauer betrachtet werden. Neben
Grundlagen werden dabei vor allem die in der aktuellen Pflege rele-
vanten technischen Hilfsmittel zur Unterstitzung von Personen mit

eingeschrankter Mobilitat im Detail vorgestellt.

3.1. Grundlagen der Pflegepraxis

Ein Grundprinzip in der Pflege ist die aktivierende Pflege. Das Beson-
dere an dieser Pflegeform ist, dass den pflegebedlrftigen Personen
ein selbstandiges und selbstbestimmtes Leben ermdglicht wird. Dabei
sollen sie so mit Hilfe versorgt werden, dass sie die Gestaltung ihres
Lebens so weit wie mdglich selbst bestimmen kdnnen. Es soll eine
weitgehende Unabhdangigkeit von der Pflegeperson erreicht werden
(vgl. Débele, 2008, S 85).

Laut Débele (2008) kann durch die aktivierende Pflege viel Positives
erreicht werden. Aktivierende Pflege tragt zum seelischen Wohlbefin-
den der pflegebediirftigen Person bei, indem das Selbstwertgeflihl ge-
starkt und Sicherheit vermittelt wird. Das Selbstvertrauen in die eige-
nen Fahigkeiten und Mdglichkeiten erhdht sich. Die Fein- und Grob-
motorik wird durch gezielte Ubungen geférdert und die sinnliche
Wahrnehmung von Nase, Ohren, Mund, Haut und Augen, die im Alter
nachlasst, wird durch die aktivierende Pflege stimuliert. Die geistigen
Fahigkeiten bleiben eher erhalten und werden aktiviert. Ein ganz we-
sentlicher Punkt ist, dass die persdnliche Wertschatzung des Men-

schen bewahrt und geférdert werden kann.
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Die aktivierende Pflege ist bereits in vielen Pflegeeinrichtungen ein fi-
xer Bestandteil. Der Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) gibt auf
seiner Homepage an, dass die aktivierende Pflege den Kranken dort
abholt, wo er steht und ihn auf dem Weg zur gréBtmoglichen Selb-
standigkeit begleitet. Es werden MaBnahmen, wie z.B das Einsetzen
von Hilfsmitteln, die das eigenstandige Handeln unterstliitzen und for-
dern, ergriffen. Die aktivierende Pflege und Frihrehabilitation sollte

so frih wie mdglich angewendet werden.

(vgl.http://www.wienkav.at/kav/nkr/texte_anzeigen.asp?id=646)

3.2. Verfugbare technische Hilfsmittel in der Pflege von Perso-
nen mit eingeschrankter Mobilitat

GemaB der Einteilung der technischen Hilfsmittel in drei grundlegende
Bereiche (siehe Kapitel 2.6.3.) werden nun die wichtigsten und in der

Pflegepraxis am meisten verwendeten vorgestellt.

3.2.1.Technische Hilfsmittel zur Fortbewegung

In diese Gruppe fallen die bekanntesten
Hilfsmittel von der leichten Unterstltzung
bis zur kompletten Ubernahme der Fortbe-

wegung durch Ersatz. Hier werden die

wichtigsten, fir den Einsatz in der Praxis

relevanten Hilfsmittel vorgestellt.

Der Gehstock (Beispiel: siehe Abbildung

Abbildung 7:
7) ist eines der éaltesten Hilfsmittel bei ein- Gehstock (Quelle:
geschrénkter Mobilitat. Er entlastet das hilfsmittel.gv.at)

Bein und Gelenk und vermittelt vielen Pa-
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tientInnen mit instabilem Gang ein Gefuhl von Sicherheit. Ein 4-Punk-
t-Gehstock verfligt Uber eine breitere Auflageflache und bietet damit
noch mehr Sicherheit als ein normaler Gehstock (vgl. Kéther, 2007, S
91).

ISO-Code: 12.03.03

Unterarm-Gehstltzen (umgangssprachlich auch
als Kriicken bezeichnet) sind vor allem bei tem-

poraren Einschrankungen weit verbreitet. Sie
bieten mehr Stabilitéat am Arm als herkémmliche
Gehstocke (Beispiel siehe Abbildung 8)

ISO-Code: 12.03.06

J

Abbildung 8:
Unterarm-
Gehstiitze
(Quelle:
hilfsmittel.gv.at)

Abbildung 9: Gehbock

(Quelle:
hilfsmittelinfo.gv.at)

Gehbbocke (Beispiel siehe Abbildung 9) sind ahnlich den Gehstdcken
aufgebaut und bieten mehr Stabilitdt und Sicherheit. Ein Zur-Sei-
te-Kippen wird verhindert. Ein Gehbock erfordert Kraft, damit der
Gehbock angehoben und anders positioniert werden kann (vgl. Ké6-
ther, 2007, S 91).

ISO-Code: 12.03.03
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Abbildung 10: Rollator
(Quelle:
hilfsmittelinfo.gv.at)

Rollatoren sind einfache Rollwagen mit
Aufstitzfunktion (Beispiel: siehe Abbil-
dung 10). In diversen Pflegeeinrichtun-
gen und im hauslichen Bereich haben sich
die Rollatoren mit vier Radern bewahrt.
Die vierfach bereiften Rollatoren sind den
dreifach bereiften vorzuziehen, da diese
kippsicherer sind. Sie sind meist mit einer
Handbremse ausgestattet und bieten den
NutzerInnen oft einen Ruhesitz und/oder
einen Ablagekorb (vgl. Koéther, 2007, S
91). ISO-Code: 12.06.09

Rollstihle (Beispiel: siehe Ab-
bildung 11) gibt es in den ver-
schiedensten Ausfihrungen
und Ausstattungen. Ein Trans-
portrollstuhl ist z.B. flr Perso-
nen geeignet, die kurzfristig
gehbehindert sind. Begleitper-
sonen koénnen hilfestellend zur
Seite stehen, wenn gehbehin-
derte Personen mit einem Auto
transportiert werden (vgl. Ko-
ther, 2007, S 91). Die Stuhle
sind zusammenklappbar und

passen in nahezu jedes Auto.

Abbildung 11: Rollstuhl (Quelle:
hilfsmittelinfo.gv.at)

Einige Hersteller geben an, dass die Transportrollstihle mit zwei Fest-

stellbremsen, einzelnen FuBbrettern, abschwenkbaren FuBstitzen und

einer klappbaren Rlckenlehne ausgestattet sind.
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Es gibt mehrere grundlegende Arten von Rollstihlen:

Standard-Rollstihle

Diese sind vorrangig flir gehbehinderte und gehunfahige Perso-
nen zum individuellen Gebrauch bei Selbst- und Fremdbef6rde-
rung im Innen- und AuBenbereich vorgesehen. (vgl.
http://www.bstaendig.at/Rollst%C3%BChle.html)

ISO-Code: 12.22.03

Leichtgewicht-Rollstihle

Diese sind ahnlich den Standardrollstihlen. Die Besonderheit
liegt am reduzierten Gewicht. Der Rollstuhl kann mit Bauteilen

aus Aluminium ausgestattet sein.
(vgl. http://www.bstaendig.at/Rollst%C3%BChle.html)

ISO-Code: 12.22.03

Indoor Elektro-Rollstlihle

Diese Rollstihle dienen ebenfalls zum Gebrauch bei Selbst- und

Fremdbeférderung in Innenrdaumen.
(vgl. http://www.bstaendig.at/Rollst%C3%BChle.html)

ISO-Code: 12.23.06
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In- und Outdoor Elektro-Rollstlihle

Abbildung 12: Elektro-Rollstuhl, fiir Innen
und Aufsen geeignet (Quelle:
hilfsmittel.gv.at)

Aufgrund der Wendigkeit und der kompakten Bauweise kdnnen
diese Rollstihle (Beispiel: siehe Abbildung 12) auch im Innen-
bereich verwendet werden. Gebaut wurden die Rollstihle je-
doch flr den AuBenbereich (http://www.bstaendig.at/Rollst
%C3%BChle.html). Elektro-Rollstiihle sind generell mit einem
Motor und einem Akku ausgestattet und kénnen von den Nutze-
rinnen selbst betatigt werden (vgl. Kéther, 2007, S 92).

ISO-Code: 12.23.06
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3.2.2.Technische Hilfsmittel zur Lagerungsanderung

Hier sollen die am haufigsten verwendeten Hilfsmittel zur Lagerungs-

anderung vorgestellt werden. Es gibt viele Varianten und leicht abge-

anderte Formen. Dennoch sind die hier erwahnten Hilfsmittel in nahe-

zu jedem Pflegeumfeld zu finden.

Drehscheiben (Beispiel: siehe
Abbildung 13) kénnen die Pa-
tientInnen ruhig und ruckfrei
bewegen. Es existieren Dreh-
scheiben, die bereits an bei-
den Seiten ein Profil aufwei-
sen. Sie sind daher sehr
rutschsicher und auch im
NaBbereich anwendbar. Dreh-
scheiben erleichtern dem
Pflegepersonal das Drehen

der PatientInnen, die entwe-

Abbildung 13: Drehscheibe (Quelle:
hilfsmittel.gv.at)

der eine sitzende oder stehende Position einhalten. Angewendet wer-

den sie oft beim Herausbewegen aus dem Bett in eine stehende Posi-

tion oder in den Rollstuhl und umgekehrt. Dieses Hilfsmittel findet

auch beim Aussteigen aus dem Auto Anwendung. Fur das Pflegeper-

sonal und auch die PatientInnen ist dieses Mittel eine rickenschonen-

de Umsetzhilfe. Vor allem ist sie flr das Personal und PatientInnen

kraftesparend (vgl. http://www.hilfsmittelinfo.gv.at/script/load.asp?

page=002\00006288.htm).

ISO-Code: 12.31.06
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Die Rutschbretter (Beispiel: siehe Abbildung 14) dienen, wie auch die
Drehscheiben, zum Umsetzen der Patientinnen z.B. vom Bett in den
Rollstuhl oder vom Auto in den Rollstuhl. Es gibt diese
Rutschbretter/Gleitmatten auch mit einer sehr glatten Oberflache, da-
mit der Reibungswiderstand minimiert wird. Es gibt dreiteilige Rutsch-
bretter, die der Lange nach faltbar sind. Der Vorteil liegt darin, dass
die PatientInnen selbststandig oder auch mit Unterstitzung die Positi-

on wechseln kénnen.

(vgl. http://www.hilfsmittelinfo.gv.at/script/load.asp?
page=002\00002862.htm).

ISO-Code: 12.31.03

Abbildung 14: Rutschbrett (Quelle:
hilfsmittel.gv.at)

Hebelifter/Patientinnenhebegerate sind komplexe Gerate, die zumeist
nur in Pflegeeinrichtungen Verwendung finden (Beispiel siehe Abbil-
dung 15). PatientInnen kénnen mit diesen Geraten aus der Liegeposi-
tion im Bett oder aus einer sitzenden Position bequem mit einer elek-
trisch verstellbaren Hebefunktion angehoben werden. Ein Anheben

vom Boden aus ist ebenfalls moglich. Die Belastbarkeit dieser Gerate
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ist sehr hoch. Der groBe Vorteil besteht darin, dass dem Pflegeperso-
nal in vielen Situationen geholfen werden kann, weil diese Hilfsmittel

rickenschonend sind.

(vgl. http://www.hilfsmittelinfo.gv.at/script/load.asp?
page=002\00008749.htm)

Abbildung 15: Hebelifter
(Quelle: hilfsmittel.gv.at)

ISO-Code: 12.36.03

3.2.3.Technische Hilfsmittel zur Korperpflege

Technische Hilfsmittel zur Kdrperpflege sind in vielen Bereichen ahn-
lich den Hilfsmitteln zur Lagerungsanderung. Oft werde diese auch
bei der Korperpflege eingesetzt. Dies erscheint logisch, da viele

Schritte bei der Kdrperpflege aus Lagerungsanderungen bestehen. Al-
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lerdings werden an Hilfsmittel zur Kérperpflege andere Anforderungen
gestellt: Wasserdichtheit bzw. eine Unempfindlichkeit bei der Verwen-
dung in NaBraumen. So gibt es z.B. speziell ausgerlstete Hebelifter in
GroBraumduschen. In diesem Kapitel sollen Hilfsmittel vorgestellt

werden, die exklusiv bei der Kérperpflege verwendet werden.

Duschhocker (Beispiel: siehe Abbildung 16) passen aufgrund der run-
den Form in jede Dusche bzw. Duscheinheit. Der Hocker lasst sich
einfach zerlegen und kann so bequem uberall hin mitgenommen wer-
den. Die Oberflache des Sitzes ist strukturiert und sorgt somit flr
einen sicheren Halt beim Sitzen. Der Duschhocker in der Abbildung
zeigt auch GummifiBe, die ebenfalls fur einen sicheren Stand sorgen.
Der Hocker kann nicht nur in der Dusche, sondern z.B. vor dem

Waschbecken eingesetzt werden.

(vgl. http://www.hilfsmittelinfo.gv.at/script/load.asp?
page=002\00005142.htm)

ISO-Code: 09.33.03
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Abbildung 16: Duschhocker (Quelle: hilfsmittel.gv.at)
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Badewannensitze (siehe Abbildung 17) haben eine um 90 Grad dreh-
bare Sitzflache, welche einen optimalen Einstieg in die Badewanne er-
maoglichen. Sie bestehen auBerdem aus einem hochwertigem Kunst-
stoff und einer ergonomischen Sitzflache mit Intimausschnitt. Durch
die glatte Oberflache sind sie leicht zu reinigen. Diese Hilfsmittel sind
individuell einstellbar auf die jeweilige Badewannenbreite und zum

Auflegen auf die Badewannenrander.

(vgl. http://www.hilfsmittelinfo.gv.at/script/load.asppage=002\00009
211.htm)

ISO-Code: 09.33.03

\ . \ ~ _4/;5:/\-.

Abbildung 17: Badewannensitz
(quelle: hilfsmittel.gv.at)
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4. Ergebnisse

Nach der Vorstellung der in der Pflegepraxis verfligbaren technischen
Hilfsmittel zur Unterstlitzung von Personen mit eingeschrankter Mobi-
litat soll nun dargestellt werden, wie Pflegeexpertlnnen die Situation
beurteilen. Ihre Erfahrungen, Optimierungsvorschlage und Ideen flr
zuklnftige Losungen auf dem Gebiet dieser flir sie taglich verwende-
ten Arbeitsmittel stellen aus der Praxis kommende vertiefte Kenntnis-

se dar.

4.1. Vorgehensweise

Die theoretischen Grundlagen fur das Thema wurden durch Literatur-
recherche sowie Analyse aus Quellen des Gesundheitswesens erarbei-
tet. Zur Thematik ,Technische Hilfsmittel flir mobilitdtseingeschrankte
Personen™ existiert nur wenig Literatur. Samtliche zugangliche wissen-
schaftliche Literatur wurde verwendet, um auch darzustellen welchen
Stellenwert die Thematik mobilitatsbeeintrachtigter Personen in den

Verodffentlichungen der jeweiligen Disziplin einnimmt.

Der empirische Teil dieser Arbeit inkludiert persdnliche Interviews mit
Pflegepersonal diverser gesundheitlichen Einrichtungen in Osterreich
(Geratriezentren, Krankenhduser, Pensionistenhauser). Die Gruppe
der befragten Personen besteht aus neun Pflegebediensteten, wobei
sich zumeist Schlisselkrafte aus der Pflege (pflegeverantwortliche
Fihrungskrafte, wie z.B. Stationsleitung) bereit erklart haben, diese
Fragen zu beantworten. Der Fragebogen besteht aus 14 offenen Fra-
gen (siehe Anhang). Fast alle Interviews wurden tontechnisch aufge-
nommen. Bei jedem Interview wurden zusatzlich Notizen gemacht.

Nur in einem Fall war die Pflegeperson nicht einverstanden das Inter-
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view aufzuzeichnen. Hier wurden genaue Aufzeichnungen zu allen ge-

stellten Fragen gemacht.

Danach wurden die Interviews transkribiert und die gewonnenen In-
formationen aufbereitet sowie ausgewertet. Auf Basis dieser Daten
sowie der Optimierungsvorschlage und Erfahrungsberichte der be-
fragten Personen folgt anschlieBend die Diskussion Uber die notwendi-

ge Entwicklung.

4.2. Methode

Die Ergebnisse der Interviews wurden in Anlehnung an die qualitative

Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.

Philipp Mayring (geb. 1952) ist Professor fir psychologische Metho-
denlehre am Institut flir Psychologie an der Universitat in Klagenfurt
und leitet dort auch das Zentrum flr Evaluation und Forschungsbera-
tung. In seinem Buch der ,Qualitativen Inhaltsanalyse™ beschaftigt er

sich mit den Grundlagen und Techniken dieser.

Das Ziel der Analyse ist, eine Ubereinstimmung bei der Analyse des
bearbeiteten Materials, das aus irgendeiner Art von Kommunikation

stammt, zu finden (vgl. Mayring, 2010, S. 11).
Die weiteren Ziele und Techniken der Inhaltsanalyse sind:

« die Kommunikation und fixierte Kommunikation analysieren

« dabei systematisch, regelgeleitet und theoriegeleitet vorgehen

und

* Rickschlisse aus bestimmten Aspekten der Kommunikation zu

ziehen

(vgl. Mayring, 2010, S 13).
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Die Inhaltsanalyse beschaftigt sich in dieser Arbeit mit Texten, die
wahrend der Interviews mitprotokolliert wurden. D. h., die Kommuni-
kation liegt in protokollierter Form und festgehalten vor. Wahrend der
Interviews und der Tonbandaufnahmen wurden Notizen gemacht. Wie
schon oben kurz dargestellt, ist der Gegenstand der Analyse eine fi-

xierte Kommunikation (vgl. Mayring, 2010, S 12).

Mayring sieht im inhaltsanalytischen Vorgehen die kommunikations-
wissenschaftliche Verankerung. Der Interpret bzw. die Interpretin gibt
an, auf welchen Teil sie/er im Kommunikationsprozess ihre/seine
Schlussfolgerungen aus der Materialanalyse beziehen will. Der Text
wird innerhalb seines Kontextes interpretiert, das Material wird auf
seine Entstehung und Wirkung hin untersucht (vgl. Mayring, 2010, S
48). Beim systematischen Vorgehen bedeutet die Systematik, dass
eine Orientierung an vorher festgelegten Regeln der Textanalyse
stattfindet. Die Inhaltsanalyse lauft nicht immer gleich ab. Sie wird an
den konkreten Gegenstand angepasst, vorab in einem Ablaufmodell
festgelegt, und die spezielle Fragestellung wird konstruiert. Zusatzlich
werden Regeln festgelegt. Jeder einzelne Analyseschritt und Entschei-
dung im Auswertungsprozess soll auf eine begrindete und getestete
Regel zurickgefuhrt werden. Zuvor fallt die Entscheidung, wie das
Material angegangen wird, welche Teile analysiert werden und welche
Bedingungen erflllt sein missen, um zu einer Kodierung zu gelangen
(vgl. Mayring, 2010, S 48f).

Die Inhaltsanalyse ist eine Auswertungsmethode. Fertiges sprachli-
ches Material wird herangezogen um herauszufinden, was aus dem
Material heraus interpretierbar ist. Am Anfang findet eine genaue

Analyse des Ausgangsmaterials in drei Schritten statt:
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1. Festlegung des Materials

Hier erfolgt eine genaue Definition, welches Material der Analy-
se zugrunde liegt (In dieser Arbeit besteht das Material z.B. aus
den offenen Fragen und den darauf basierenden aufgenomme-

nen Interviews).
2. Analyse der Entstehungssituation

Es wird genau beschrieben, von wem und unter welchen Bedin-
gungen das Material produziert wurde (Die offenen Fragen wur-
den von mir entwickelt und zusammengestellt. Die befragten
Personen beantworteten diese ausfihrlich in persénlichen Inter-

views).
3. Formale Charakteristika des Materials

Es folgt eine Beschreibung, in welcher Form das Material vor-
handen ist. Die Inhaltsanalyse bendtigt als Grundlage einen nie-
dergeschriebenen Text, welcher nicht selbst vom Autor oder der
Autorin verfasst sein muss. Meist kommt eine Tonbandaufnah-
me des Gesprochenen zustande und wird danach zu einem ge-

schriebenen Text transkribiert (vgl. Mayring, 2010, S 52f).

(Fast alle Interviews wurden mit einem Minidisc-Recorder auf-
genommen und im Anschluss transkribiert, um die Daten in

schriftlicher Form vorliegen zu haben).

In dieser Arbeit wird im Speziellen aufgrund der primaren und sekun-
daren Forschungsfragen auf die inhaltliche und typisierende Struktu-
rierung Bezug genommen. Ziel der inhaltlichen Strukturierung ist es,
bestimmte Themen, Inhalte und Aspekte aus dem Material herauszu-
filtern und zusammenzufassen (vgl. Mayring, 2010, S 98). In weiterer
Folge werden die besonders extremen Auspragungen, die Auspragun-
gen von besonderem theoretischem Interesse und Auspragungen, die
im Material besonders haufig vorkommen, beschrieben (vgl. Mayring,

2010, S 98). Bei der typisierenden Strukturierung werden einzelne
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besondere Auspragungen auf einer Typisierungsdimension, welche im
Material gefunden wurden, beschrieben dargestellt. Aufgrund der in
der Literatur vorgestellten Techniken von Mayring ergibt sich zusam-
menfassend flr diese empirische Arbeit das folgende veranderte Ab-
laufmodell (Abbildung 18).

Festlegung des Materials

l

Analyse der Enstehungssituation

|

Formale Charakteristika des Materials

Primare Forschungsfrage

Forschungsfragen

Sekundéare Forschungsfrage

Inhaltliche Strukurierung

Bestimmung der Analysetechnik

\ Typisierende Strukturierung

Abbildung 18: Ablaufmodell in Anlehnung an Mayring (vgl. Mayring, 2010,
S60)
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4.3. Fragestellung der Arbeit

Bei der Entwicklung des Themas und der ersten grundlegenden Re-

cherchen bildeten sich neben der primaren Forschungsfrage drei wei-

tere Aspekte, die einer eingehenden Untersuchung zu unterziehen

waren.

4.3.1.Primare Forschungsfrage

Welche technischen Hilfsmittel stehen gegenwértig bei einer
Mobilitdtsbeeintrachtigung zur Verfligung und wie werden sie

eingesetzt?

In den Kapiteln 2.6. und 3.2. wurde eine mdglichst umfassende
Vorstellung, Analyse und Untersuchung der wichtigsten beste-
henden Hilfsmittel fir Menschen mit eingeschrankter Mobilitat
angestrebt. Aufgrund der Vielzahl der existierenden Hilfsmittel
musste allerdings auf eine vollstandige, lickenlose Auflistung
verzichtet werden, da diese den Rahmen der Arbeit sprengen
wurde. Hierbei soll auch untersucht werden ob die vorhandenen
Hilfsmittel Uberhaupt Verwendung finden bzw. welche Griinde
dies verhindern (z.B. Verflgbarkeit, zeitlicher Aufwand, kompli-

zierte Bedienung).

4.3.2.Sekundare Forschungsfragen

Welche Instrumente, Methoden und MaBnahmen dienen allge-

mein der Alltagsbewaéltigung Mobilitdtsbeeintrdachtigter?
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Welche Optimierungsméglichkeiten gibt es bei bestehenden

technischen Hilfsmitteln?

Aufgrund von Aussagen und Vorschlagen von Pflegenden sowie
weiterfiUhrenden Recherchen wurde das Optimierungspotenzial

von einzelnen technischen Hilfsmitteln untersucht.

Wie ist der Ausblick in die zukinftige Entwicklung von techni-

schen Hilfsmitteln?

Mit Hilfe eines RUlckblicks auf die bisherigen technologischen
Entwicklungen im Allgemeinen sowie der Entwicklung von tech-
nischen Hilfsmitteln im Speziellen, wird eine Prognose fir die
bevorstehende Entwicklung abgegeben. Aufgrund eines beste-
henden Bedarfs sowie basierend auf der Einschatzung der
Machbarkeit und eventuellen Erfahrungen aus der Praxis sollen

weiterfUhrende Ideen vorgestellt werden.

4.4. Empirische Untersuchung

Wie in Kapitel 4.2. angefuhrt, wurde die gesamte Untersuchung in
Anlehnung an Mayring vorgenommen. Dort wird die theoretische Vor-
gangsweise beschrieben, wahrend sich dieses Kapitel mit der Praxis

und Umsetzung der abgewandelten Mayring-Methode beschaftigt.

Flr die empirische Untersuchung wird zuerst das (Ausgangs-)Material
definiert, die Entstehungssituation genau analysiert (hier werden
auch die Interviewpartner im Detail vorgestellt) sowie die formalen
Charakteristika des Materials bestimmt. Danach werden die Ergebnis-
se aus den Interviews im Detail diskutiert und entsprechend analy-
siert (siehe Abbildung 18).
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4.4.1.Festlegung des Materials

Nach Abgabe des Exposés war sichergestellt, dass in dieser Diplomar-
beit die Beantwortung einer primaren Forschungsfrage und weitere
sekundare Forschungsfragen behandelt werden. Um aussagekraftige
Antworten zu erhalten erschien es notwendig, einen Interviewleitfa-
den zum Thema ,Technische Hilfsmittel zur Unterstlitzung von Pflege-
bedurftigen mit eingeschrankter Mobilitat" herauszuarbeiten und zu
erstellen. Der Interviewleitfaden beinhaltet daher 14 offene Fragen.
Die Stichprobenauswahl fand noch vor dem Anschreiben der verschie-
denen Einrichtungen statt. Festgelegt war, dass alle befragten Perso-
nen aus der Pflege kommen miussen und es sich idealerweise um
Schlisselkrafte, wie pflegeverantwortliche Fuhrungskrafte handeln
sollte. Ein weiteres Kriterium beinhaltete dass die Pflegepersonen in

Wien oder in Niederdsterreich tatig sind.

Der Interviewleitfaden, die schriftliche Kontaktaufnahme mit den Ein-
richtungen sowie zwei Transkriptionen von gefihrten Interviews sind

im Anhang inkludiert.

4.4.2. Analyse der Entstehungssituation

Am 15.02.2012 wurden acht Wiener Einrichtungen per E-Mail ange-
schrieben und um Unterstltzung ersucht. Erfreulicherweise hat eine
Einrichtung gleich am nachsten Tag positiv geantwortet, dass zwei
Personen die Untersuchung unterstitzen wirden und das Interview
durchfihren moéchten. Auch nach dem 16.02.2012 haben ein paar
Einrichtungen zugesagt, sodass anfangs insgesamt sechs Interviews
moglich waren. Als die Kontaktaufnahme auf die Umgebung von Wien
ausgedehnt wurde, konnten noch drei weitere InterviewpartnerInnen

gefunden werden. Die Kommunikation bis zum Interviewtermin lief
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meist per E-Mail, fallweise auch telefonisch, ab. Es wurden fixe Termi-
ne mit den jeweiligen InterviewpartnerInnen vereinbart. Die Inter-
views fanden ausschlieBlich in der jeweiligen Einrichtung, also direkt
am Arbeitsort der InterviewpartnerInnen statt. Die Gesprache wurden
auf freiwilliger Basis in lockerer Atmosphare und anonym gefuhrt. Es
wurde zu Beginn der Interviews klargestellt dass das Gesprach jeder-
zeit von den InterviewpartnerInnen unterbrochen oder auch abgebro-
chen werden konnte. Die tontechnische Aufnahme wurde ebenfalls
auf freiwilliger Basis durchgefthrt. Falls ein/e InterviewpartnerIn mit
der Aufnahme nicht einverstanden war, wurde diese nicht durchge-
fahrt.

Die InterviewpartnerInnen

In Folge werden alle neun interviewten Personen in tabellarischer
Form vor- und dargestellt (Tabelle 6). Die Tabelle beinhaltet Angaben
bzw. einen Uberblick zum Geschlecht, zur Ausbildung, Tatigkeitsdau-
er in der Pflege und zu den Aufgaben in der Pflege. Die Reihenfolge
der gelisteten Personen ist chronologisch nach dem Zeitpunkt des In-
terviews gewahlt und stellt keine Wertung dar, ebenso wie die fortlau-
fende Nummer in der ersten Spalte. Die zweite Spalte zeigt das Ge-
schlecht an, der GroBteil der InterviewpartnerInnen war weiblich, nur
eine Person mannlich. Die Ausbildung und Sonderausbildung (Weiter-
bildung) zeigt das fachliche Spektrum der verschiedenen Pflegeexper-
tInnen. Auffallend ist hier, dass einige Personen die Ausbildung oder
die Sonderausbildung im zweiten Bildungsweg absolviert haben. Die
Verweildauer im Pflegeberuf betrug bei allen Befragten mindestens 20
Jahre, im Vergleich zu einer durchschnittlichen Ausiibungszeit in Os-
terreich von sechs bis sieben Jahren ein relativ hoher Wert. Es han-
delt sich bei den interviewten Personen also ausschlieBlich um sehr

erfahrenes Pflegepersonal. Dies lasst sich auch an den Aufgaben er-

72



kennen: Nahezu alle InterviewpartnerInnen Uben eine leitende Funk-

tion aus.
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Ausbildung

Sonderausbildung

Tatigkeitsdauer

Aufgaben

Krankenpflegeschule mit Abschluss
(Allg. Diplom)

Intensivpflegekurs Dialyse; Schule fir
leitendes Pflegepersonal

Seit 1973 im
Krankenhausbereich

Pflegedienstleitung - leitende Direktorin

1984: Stationsgehilfe
1987-1990: 2. Bildungsweg Allg.
Diplom

2003: Weiterbildung fir basales und
mittleres Management

Seit 1984

Leitung und Fihrung der Langzeitpflegestation

Allg. Diplom Basales und mittleres Management; Uni- Seit 1984 Oberschwester — Pflege und Managementbereich
Lehrgang: Management

Allg. Diplom - Seit 1985 Leitung der Demenzstation; organisieren, kontrollieren,
beraten und managen

Psychiatrische Gesundheits- und - Seit 1991 Pflege, Korperpflege, Dokumentation, Diagnose,

Krankenschwester Gesprache mit PatientInnen und Angehdrigen,
Zusammenarbeit mit and. Berufsgruppen

Stationsgehilfin, danach Allg. Diplom | Wundmanagerin, Geriatrie (leitend) 24 Jahre Leitende Funktion - Fiihrung der Station, Uberwachung
der Pflege, Administration (Verwaltung, Technik, alles
was mit und um die PatientInnen zu tun hat)

Apothekenhelferin, Allg. Diplom - Seit 1995 Pflegeflihrung; Dienstiibergabe; Infusionen richten,
Verbande richten/wechseln; Visite, Blutabnahme
herrichten, Blutkonserven, Infusionen geben,
Blutzucker, Insulin, Mittagessen, Pflegerunde

VS, HS, Wirtschaftsfachschule; Dialyse, Anéasthesie, Intensivmedizin, Seit 1977 Seit 2007 Stationsleitung; vielfaltige Aufgaben -

3 Jahre Krankenpflegeschule (allg. Basales und mittleres Management Fuhrung des Personals bis zur Betreuung der

Diplom) PatientInnen; Uberwachung der Pflege; Betreuung der
Angehorigen und Einbeziehen von Angehérigen

Diplom, Gesundheits- - 20 Jahre Pflege der PatientInnen, Organisation, Allg.

Krankenschwester

Organisation damit es lauft; Anleitung von neuen
MitarbeiterInnen und SchilerInnen

Tabelle 6: interviewte Personen




4.4.3.Formale Charakteristika des Materials

Das urspriingliche Material bestand aus den aufgenommenen Inter-
views (Tonaufnahmen) sowie den bei den Interviews handschriftlich
festgehaltenen Notizen (Stichworte). Die Interviews wurden mittels
eines Minidisc-Recorders digital aufgenommen. Das verwendete Gerat
war ein Sony MZ-R91 mit externen Kondensatormikrofon vom Typ
Sony ECM-717. Diese digitale Aufnahmetechnik ermdglichte ein kom-
fortables und schnelles Bewegen innerhalb der Tonaufnahme. Diese
Eigenschaft ist besonders flir die anschlieBende Transkription von Vor-
teil. Es wurde immer das ganze Gesprach aufgezeichnet. Zusatzlich
wurden handschriftliche Notizen der wichtigsten Informationen ge-
macht. Spater erfolgte die Transkription der Tonaufnahme. Dabei
wurde auf die unverfalschte Verschriftlichung der gesprochenen Infor-

mationen geachtet (siehe Anhang).

Die zusatzlichen handschriftlichen Notizen waren in zwei Fallen be-
sonders wichtig, da durch eine Fehlbedienung des Minidisc-Recorders

die Interviews nur unvollstandig aufgenommen werden konnten.

4.4.4.Erfahrungen mit technischen Hilfsmitteln

Nachdem die verschiedenen heute verfligbaren Hilfsmittel zur Unter-
stitzung von Pflegebedlrftigen mit eingeschrankter Mobilitat im theo-
retischen Teil vorgestellt, sowie ihre Kategorisierung behandelt wur-
den, besteht das Forschungsinteresse darin wie diese Hilfsmittel in
der Praxis eingesetzt werden. Aufgrund der Interviews mit erfahrenen
Schlisselkraften in der Pflege soll untersucht werden, welche Hilfs-
mittel verwendet werden und wie dies geschieht. Nach den allgemei-
nen Fragen zur persdnlichen Funktion und dem Tatigkeitsbereich, so-
wie Ausbildung und Erfahrung, sollte jede/r Interviewpartner/in eine

Definition des Begriffes ,Mobilitatseinschrankung"™ in eigenen Worten

75



formulieren. Folgend die verschiedenen personlichen Definitionen im
Detail.

Mobilitatseinschrankung bedeutet ...

« ,wenn man sich selbst als Person nicht mehr von A nach B be-
wegen kann, eingeschrankt ist und nur noch mit Hilfe, z.B. vom
Bett in den Rollstuhl, weiterkommt; ganz schlimm ist es wenn

man gar nix mehr kann"

» ,jegliche Form der persénlichen Einschrénkung, die mich bzw.
jeden anderen hindert sich im Alltag so zu bewegen, wie er es

mobchte"

* , ... wenn sich der Bewohner nicht mehr bewegen kann; kann
aber auch bedeuten, dass eine ortliche Eingeschridnktheit vor-

liegt und nur mit Hilfe verdndert werden kann"

» ,Der geriatrische Patient, durch das Alter bedingt, von Medika-
menten bedingt; Gebrechlichkeit im Alter; Verschlechterung

vom Allgemeinzustand im Alter"

« ,Unfdhigkeit, alleine oder sich selbststindig fortzubewegen

oder sich etwas zu holen, oder sich Hilfe zu holen"

* ,Menschen, die Behinderungen zeigen beim Gehen, in der Be-
wegung, beim Sitzen,; Einschrénkungen der GliedmaBen alters-
bedingt aufgrund von Behinderungen, Abniitzungen und Ampu-

tationen"

... es werden Hilfsmittel benétigt zum Fortbewegen"

« , ... s wird gemeinsam mit dem Patienten versucht eine geh-
bare Lésung zu finden und das optimale Mittel, damit die Mobi-
litdt wieder hergestellt werden kann. Die Raumsituation zu
Hause ist sehr wichtig, es soll herausgefunden werden womit
sich der Patient am wohlsten und am sichersten fihlt; auch die

Platzsituation ist wichtig"
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... wenn ich selbst nicht mehr aufstehen kann, wenn ich Hilfe

brauche"

Die fUinfte Frage der Interviews beschaftigt sich mit dem Thema der
technischen Hilfsmittel, die Pflegepersonen in ihrer Tatigkeit verwen-
den. Die am haufigsten genannten Hilfsmittel sind die Hebelifter, di-
rekt gefolgt von den elektrisch verstellbaren Betten, Rollstiihlen und
Rollatoren. Selten werden auch noch Gehbdcke und Gehstécke ver-
wendet. Eine Person hat sogar geantwortet, dass auch eine Sitzwaage
regelmaBig Verwendung findet. Diese zuvor aufgezahlten Hilfsmittel
werden vorrangig vom Pflegepersonal bedient um z.B. die tagliche

Kdérperpflege und auch Lagerungsanderungen durchfihren zu kénnen.

Die Befragung hat weiters ergeben, dass Personen mit eingeschrank-
ter Mobilitat selbst ebenfalls technische Hilfsmittel verwenden um ihre
Mobilitat zu verbessern. Mobilitatseingeschrankte Personen verwen-
den folgende Hilfsmittel, die vom Pflegepersonal in dieser Reihenfolge

(nach Haufigkeit absteigend geordnet) genannt wurden:
» Rollstihle
* Rollatoren (mit und ohne Sitzbank und Einkaufskorb)
« Gehhilfen, wie z.B. Stoécke, Kricken, Gehbbdcke
» Leibstuhle
* Handlaufe, die an der Mauer fixiert sind
* Vorrichtung am Bett zum Selbsthochziehen

« orthopadische Schuhe, damit ein fester Halt gewahrleistet wer-

den kann

» Beinprothesen
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Bei der Beurteilung welche Hilfsmittel in der taglichen Arbeit fehlen,
gibt es eine groBe Streuung in der Einschatzung durch die Pflegekraf-
te. Sechs von neun Personen sind mit dem Angebot der zur Verfl-
gung stehenden Hilfsmittel vollauf zufrieden und konnten keine feh-
lenden Hilfsmittel nennen. Eine Person hat angemerkt, dass die kom-
plette Abteilung alles bekomme was gebraucht wird, die Beschaftigten
mussten es nur anfordern. Stellenweise musse auf einige Hilfsmittel
langer gewartet werden, aber dies sei in den letzten Jahren viel bes-
ser geworden. Jetzt betrage die Wartezeit auf ein bendtigtes Hilfsmit-
tel ein paar Tage, friher habe die Wartezeit oft bis zu ein paar Monate
betragen. Eine Pflegekraft wies auf nicht vorhandene Drehscheiben
zur Mobilisierung pflegebedurftiger Personen aus dem Bett auf der
Abteilung hin. Eine andere Person hat angefihrt, dass in allen Bade-
zimmern diverse Ablageflachen fehlen wiirden und die Nachtkastchen
beim Hin- und Herrticken etwas schwierig zu handhaben seien. Es

ware besser, wenn es auf der Wand befestigte Nachtkastchen gabe.

Auffallend war speziell die Antwort einer Pflegeperson, die Kritik an
den eigenen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen lbte. Viele Pflegeper-
sonen seien ,zu bequem® um diverse Hilfsmittel anzuwenden. Dies
steht moglicherweise mit dem daftr benétigten Zeitaufwand in Ver-

bindung.

Betreffend Unterweisungen bzw. Schulungen von Pflegepersonen fir
die technischen Hilfsmittel gibt es unterschiedliche Aussagen. In funf
Einrichtungen werden flir alle technischen Hilfsmittel Schulungen
nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) durchgeflhrt. Laut dsterrei-
chischer Rechtsvorschrift gibt es flir Medizinprodukte folgende Defini-
tion [vgl. MPG, Artikel I, I. Hauptstick, 2. Abschnitt, §2 (1)]:

~Medizinprodukte" sind alle einzeln oder miteinander verbunden ver-
wendeten Instrumente, Apparate, Vorrichtungen, Software, Stoffe

oder anderen Gegenstdnde, einschlieBlich der vom Hersteller speziell
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zur Anwendung fur diagnostische oder therapeutische Zwecke be-
stimmten und fir ein einwandfreies Funktionieren des Medizinpro-
dukts eingesetzten Software, die vom Hersteller zur Anwendung fir

Menschen fir folgende Zwecke bestimmt sind:

1. Erkennung, Verhitung, Uberwachung, Behandlung oder Linde-

rung von Krankheiten,

2. Erkennung, Uberwachung, Behandlung, Linderung oder Kom-

pensierung von Verletzungen oder Behinderungen,

3. Untersuchung, Verdnderung oder zum Ersatz des anatomischen

Aufbaus oder physiologischer Vorgédnge oder
4. Empfédngnisregelung

und deren bestimmungsgemdéBe Hauptwirkung im oder am menschli-
chen Kérper weder durch pharmakologische oder immunologische
Mittel noch metabolisch erreicht wird, deren Wirkungsweise aber
durch solche Mittel unterstitzt werden kann" (vgl.
http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?

Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10011003)

Nur in einer Einrichtung werden gar keine Schulungen nach dem MPG
durchgefthrt. In anderen Einrichtungen gibt es flr bestimmte Medi-
zinprodukte wie z.B. den Hebelifter, Schulungen. Fur einfache Hilfs-
mittel liegen die Beschreibungen der Hilfsmittel auf den Stationen auf,
um bei Bedarf durchgelesen werden zu kdnnen. Eine interviewte Per-
son hat angegeben, dass fur viele Hilfsmittel keine Schulung notwen-
dig sei, weil die meisten Produkte selbsterklarend sind. In manchen
Einrichtungen gibt es von den Firmen, die die Hilfsmittel vertreiben

bzw. zu Verfigung stellen, Unterweisungen.

Die zwdlfte Frage der durchgeflihrten Interviews widmet sich der Ver-
wendung von Hilfsmitteln, die sowohl vom Pflegepersonal, als auch
von den PatientInnen verwendet werden. Hier haben die Rollatoren

und Rollstihle die gréBte Bedeutung. Erst danach wurden die Hebe-
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gerate (Lifter), Rutschbretter, Leibstiihle und die Aufstehhilfen ge-

nannt.

Bei der Frage, welche Entwicklungen bei den technischen Hilfsmitteln
im Laufe der bisherigen Dienstzeit aufgefallen sind und welche als die
wichtigsten eingestuft werden wirden, kamen von allen befragten
Personen relevante Aussagen. Hervorstechend bei der Beantwortung
dieser Frage ist, dass viele Personen den Hebelifter (Patientenlifter,
Hebegerate) erwahnten. Der Hebelifter stellte fur einige Pflegeperso-
nen sogar die beste und wichtigste Entwicklung dar. Ein paar Perso-
nen haben sogar angegeben, dass die Lifter auch flr die pflegebe-
darftigen Personen selbst die wichtigste technische Entwicklung ware,
z.B. habe es 1991 noch keine Hebegerate in der Form, wie sie jetzt
existieren, gegeben. Die Badelifter waren friuher ,eigenartig" und um-
standlich zu bedienen , dariber hinaus nicht fur alle BewohnerInnen
geeignet. Heute hatte jede Station ihr eigenes Hebegerat bzw. sogar
mehrere Hebegerate. Friher waren flr eine Hebeaktion meist drei
Personen erforderlich gewesen. Bei modernen Konstruktionen uber-
nahme das Hebegerat das Gewicht und sei sehr einfach zu bedienen.
Eine Person berichtete, dass die Hebegerate friher auch ,Eiserne
Schwestern® genannt worden waren. ,Eisern® deswegen, weil es sich
beim Hebegerat um ein einfaches Eisengestell gehandelt hatte, das
die Krankenschwester beim Heben der pflegenden Personen unter-
stitzt habe. Eine Recherche des Begriffes ,Eiserne Schwester" in der
Literatur blieb ohne Ergebnis. Es kann davon ausgegangen werden,
dass der Ausdruck nur umgangssprachlich von Pflegefachkraften ver-
wendet wurde oder es sich um einen nur lokal verbreiteten Ausdruck
handelt.

Auch die Betten, wie schon zuvor erwahnt, hatten sich enorm verbes-
sert. Es habe friher einfache flache Betten ohne jegliche Verstellmdg-

lichkeit gegeben. Bei einigen Modellen hatte nur das Kopfende (unter
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groBem Kraftaufwand) hochgekippt werden kénnen. Bei zeitgemaBen
Betten-Modellen seien vielfaltige, teilweise elektrisch bedienbare Ver-
stellelemente eingebaut. Die Bettgitter seien als aufsteckbare Erwei-
terung ausgeflihrt gewesen. Diese seien jetzt auf jedem Bett vorhan-
den und mussten nicht mehr demontiert werden.Viele Pflegepersonen
haben auch angegeben, dass sich die Materialen sehr verandert hat-
ten. Viele Hilfsmittel seien leichter, schlanker, funktioneller und da-
durch praxisgerechter geworden. Die Lifter seien heute sehr leicht,
meist aus Aluminium gebaut. Dies ermoégliche den PatientInnen,
selbst den Lifter zu betatigen. Der Lifter dient zur Unterstlitzung, aber
auch zur Wiedererlangung bzw. zum Beibehalten der Mobilitat der Pa-

tientInnen.

4.4.5.0ptimierungsmoglichkeiten bestehender Hilfsmittel

Es werden zur Zeit schon viele Hilfsmittel eingesetzt, die unter dem
Gesichtspunkt der Gewichtsreduktion konstruiert sind. Dies bedeutet
jedoch immer einen Kompromiss zwischen Materialkosten und Nut-
zen. Jedoch gab es bei den befragten Personen den Wunsch nach
noch leichteren Materialen. Dies ist angesichts der taglichen und
mehrstindigen Verwendung der Hilfsmittel verstandlich. Verbesse-
rungsvorschlage bei den bestehenden Hilfsmitteln wurden von den in-
terviewten Personen sehr viele genannt. Auf die Frage, was das Pfle-
gepersonal derzeit an den bestehenden Hilfsmitteln als verbesse-
rungswiurdig einstufte, wurden nicht viele weiterfihrende Antworten

gegeben.

Grundsatzlich lagen nicht viele Kritikpunkte vor. Es wurde jedoch er-
wahnt, dass die Hilfsmittel teilweise viel Platz beanspruchen wiirden

und das zur Verfligung stehende raumliche Angebot oft begrenzt sei.
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Stoérend ware auch, dass die Hilfsmittel meistens nicht beschriftet
oder entsprechend gekennzeichnet seien. Dies fihre oft zu kompli-
zierten und unangenehmen Situationen. Nicht beschriftete Hilfsmittel
wirden oft gesucht und teilweise bei anderen PatientInnen gefunden.
Aus diesem Grund entstinden oft Konflikte auf den Pflegestationen.
Die Qualitat der Hilfsmittel ist im Gegensatz zu friher sehr gut. Oft
verfigen die Pflegepersonen und auch die PatientInnen selbst Uber
relativ neue Hilfsmittel. Eine befragte Person hat angegeben, dass der
Umgang mit den Hilfsmitteln manchmal muhevoll sei da z.B. spezielle
Rollstihle auf die Bedlrfnisse der BewohnerIlnnen angepasst werden
mussten In der Regel dauere die Bewilligung von Rollstihlen nicht
lange, jedoch komme es auch vor, dass es bei den individuell ange-
passten Rollstiihlen eine langere Wartezeit gibt. Dabei wird ein direk-
ter Zusammenhang mit der zustandigen Krankenversicherung der je-
weiligen PatientInnen festgestellt. Die befragte Person findet es sehr
schade, dass solche Bewilligungen erforderlich sind. Es ware in sol-
chen Fallen optimal, wenn alle gleich behandelt wirden und unabhan-
gig von finanziellen Gesichtspunkten und spezifischen Richtlinien der
Krankenversicherungsanstalten entschieden werden kénnte. Eine an-
dere interviewte Person gab an, dass der Umgang mit den Liftern oft
nicht einfach sei. Es dauert bis die BewohnerInnen im Netz einge-

spannt sind.

Gehhilfen mit Bremsen wirden auch oft eine Herausforderung dar.-
stellen. Die BewohnerInnen kdnnten teilweise nicht mit den Bremsen
umgehen. Fur viele PatientInnen ist es bequemer ein Sitzkissen flr
den Rollstuhl zu verwenden. Hier stérte vor allem, dass diese nicht
abwaschbar sind. Fixe Kissen, die nicht gleich Uberzogen werden
missen, wenn sie schmutzig sind, waren ideal. Vorstellbar ist hier die
Verwendung von fix Uberzogenen Kissen aus leicht auswaschbaren

Materialen. Rollatoren sollten alle mit einem Sitz bzw. Sitzbrett aus-
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gestattet sein. Oft komme es vor dass sich die BewohnerInnen zu viel
zumuten und dann erschopft sind, sie hatten dann keine Méglichkeit
sich hinzusetzen. Schlecht fand eine interviewte Person, dass Gehst6-
cke und Krlicken nicht in der Nahe der BewohnerInnen angebracht
seien bzw. angebracht werden kénnten. Hier sollte es in Bettnahe
eine Vorrichtung geben, wo diese Hilfsmittel abgelegt oder auch hin-
eingesteckt werden koénnen. Es helfe nichts, den Gehstock in der
Nahe eines Tisches abgelegt zu haben, wenn ein Patient gerade aus

dem Bett steigt und ihn da schon brauchen wirde.

Die Leibstuhle sollten alle mit Rollen ausgestattet und fahrbar sein,
derzeit besitzen viele keine Rollen. Manche bereits fahrbare Varianten
haben jedoch keine Bremsen auf den Rollen. Dies birgt ein potenziel-
les Verletzungsrisiko. Gleiches gilt fir die Gehgestelle, alte Gestelle
haben keine Bremsen. Infusionsstander verfugen zum Teil Gber Plasti-
krollen, die nicht optimal rollen. Rollen aus Gummi waren hier eine
bessere Lésung. Einer Person fiel auf, dass die Rollen zum Teil schon
sehr alt gewesen waren und gab die Anregung diese doch einfach ge-
gen bessere Rollen auszutauschen. Tabelle 7 zeigt eine Zusammen-

fassung der wichtigsten diskutierten Optimierungsmadglichkeiten.
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Hilfsmittel

Optimierungsmoglichkeiten

Rollstlihle Leichtere Materialen, leichtere Lenkung,
Trittbretter sollen alle zum Wegklappen sein,
individuelle Anpassung sollte méglich sein

Sitzkissen Sollte abwaschbar sein - evtl. kdnnen hier
andere Stoffe verwendet werden

Rollatoren Sollten alle einen Sitz haben, Etiketten mit

Angaben des Gewichts, Namensetiketten

Gehstocke und

Sollten in Bettnahe fix angebracht werden

Kricken kédnnen, Namensetiketten
Leibstlhle Bremsenfixierung, sollten alle Rollen haben
Gehgestelle Alte Gestelle haben keine Bremsen, Bremsen

sollten an jedem Gestell angebracht sein,
Namensetiketten

Stander (z.B. fur
Infusionen)

Hebelifter

Bessere Rollen (z.B aus Gummi), Rollen zum
Austauschen

Gepolsterte Gurten an jedem Lifter,
elektrohydraulische Bauweise, noch leichtere
Materialien

Tabelle 7: Hilfsmittel und deren Optimierungsmaoglichkeiten

Drei von neun Personen sind mit der gegenwartigen Situation zufrie-
den und konnten keine Verbesserungsvorschlage nennen. Die Hilfs-
mittel seien laut Aussage einer dieser Personen zeitgemaB und den
Bedlirfnissen entsprechend angepasst, sodass derzeit kein Hand-

lungsbedarf an Verbesserungen bestehe.

4.4.6.1deen und Ansatze fiir neue Hilfsmittel

Die letzte Fragestellung der durchgefiihrten Interviews beschaftigt
sich mit Hilfsmitteln, die es geben sollte, auch wenn sie im Moment
nicht vorstellbar bzw. machbar sind. Hier waren alle befragten Perso-
nen sehr kreativ und nutzten die Chance einer offenen und freien Dis-

kussion ohne auf Faktoren wie Kosten, Machbarkeit, Mehrwert oder
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Platzbedarf achten zu miussen. Ein Wunsch z.B. war, dass alle Hebelif-
te auf Schienen verlaufen sollten. Das gabe es in dieser Form schon
sehr haufig, aber solche Schienen sollte es in allen Zimmern geben.
Die PatientInnen kénnten dann von A nach B bewegt werden, vom
Bett zum WC, vom Bett zur Dusche, usw. Die befragte Person gab
aber gleichzeitig an, dass davon nur getraumt werden kénne, weil der
Kostenaufwand flr ein derartiges Transportschienensystem zu hoch

sei.

Eine andere Person wiinsche sich flir den geriatrischen Bereich eine
Duscheinheit, die flr alle weniger belastend ware. Es sollte bei so ei-
ner Duscheinheit viel Platz eingeplant werden und die Wasserzufuhr
einfach regulierbar sein. Weiters misse diese Einheit einen guten
Wasserablauf haben, damit keine Uberschwemmungen entstehen
kdnnten. Auch flr die Hebegerate gab es Ideenansatze. Die Vorrich-
tung fur das Netz sollte direkt beim Bett angebracht werden kdénnen.
Damit brauchten die PatientInnen nur noch in das Netz mobilisiert
werden und kdénnten auch ganz einfach gedreht werden. Eine andere
befragte Person nimmt regelmaBig an Ausfligen teil. Hier gabe es be-
reits Busse die mit Hebeblihnen ausgestattet sind. Die Rollstuhlfahre-
rinnen kamen beim Bus an, blieben im Rollstuhl sitzen und wirden
mit einem Lift in den Bus gebracht und dann in Schienen fixiert. Ca.
45 Personen kénnten mit diesem Bus transportiert werden. Der groBBe
Vorteil daran sei, dass die Pflegekrafte die PatientInnen nicht mehr
aus dem Rollstuhl heraus mobilisieren, in den Bus setzen, und dann
wieder zurick in den Rollstuhl hinein mobilisiert miussten. Solche Bus-
se sollten ofter eingesetzt werden. Eine andere befragte Person hoffte
auf selbstreinigende WC's oder Leibstlhle, die eine integrierte Spu-

lung hatten.
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Die meines Erachtens nach kreativste Idee betraf die Vorstellung ei-

ner Art ,PatientInnen-WaschstraBe". Diese solle wie folgt aussehen:

» Erste Station: Entkleidung

+ Zweite Station: Beginn der WaschstraBe mit manueller Ge-

sichtswasche

« Dritte Station: Hier wird ein Ohrenschutz angelegt und eine Be-
feuchtung des Korpers findet statt. Gleichzeitig wird der Kérper
durch einen handahnlichen Gegenstand eingeseift und gewa-

schen

« Vierte Station: Abspilen
» FUnfte Station: Trockenvorgang

+ Sechste Station: Glanzvorgang; die Patientlnnen kdnnen bei

diesem Vorgang mit einer Kdrperlotion eingecremt werden

» Siebente Station: Ankleidung

Die vorbringende Interviewpartnerin hatte fur die Idee dieser vollau-
tomatischen Koérperpflege-Einrichtung wie gezeigt sehr konkrete Vor-
stellungen. Die Umsetzung eines solchen Systems bringt jedoch ne-
ben konstruktiven Problemen auch ethische Bedenken mit sich. So
ein System ware sehr unpersénlich und kédnnte von den Pflegebedirf-
tigen als herabwirdigend empfunden werden. Es wirde der zwischen-
menschliche Kontakt fehlen, ebenso widerspricht diese Idee dem Kon-

zept der aktivierenden Pflege.

PatientInnen sollten immer einen Henkel (Haltegriff) mit sich tragen,
damit sie sich anhalten kdénnen. Das erspart die Achselnahme der
pflegenden Personen und die PatientInnen wirden bei diesen Vorgan-
gen sogar ihre Muskeln aufbauen. Eine andere befragte Person hoffe
auf einen eigenen Angehérigenraum, wo sich die Angehdrigen treffen

und untereinander austauschen kdénnten. Eine andere Person konnte
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mit dem Konzept der Pflegeroboter (siehe Kapitel 5.2.) nichts anfan-

gen und kdnne sich eine Verwendung dieser Systeme nicht vorstellen.
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5. Diskussion

Neben einer kurzen Zusammenfassung soll ein Ausblick auf zukUlinfti-
ge Entwicklungen auf dem Gebiet der technischen Hilfsmittel zur Un-
terstlitzung von Pflegebedlrftigen mit eingeschrankter Mobilitat gege-
ben werden. Besonders erwahnenswert erscheint dabei das Thema

der Pflegeroboter, welches haufig auch mediale Beachtung findet.

5.1. Zusammenfassung

Technische Hilfsmittel sind aus der Pflege heute nicht mehr wegzu-
denken. Der Umgang damit ist sowohl flr Pflegekrafte als auch fur
Betroffene und Angehdrige selbstverstandlich. Dies ist speziell bei
Hilfsmitteln zur Unterstitzung von vielfaltigen Einschrankungen in der
Mobilitat der Fall. Die Standardisierung und Kategorisierung aller ver-
fugbaren Hilfsmittel ist bereits sehr fortgeschritten. Dies erleichtert
die administrativen Tatigkeiten von MedizinerInnen, Krankenversiche-
rungen und PflegeexpertInnen. Die Entwicklung der technischen Hilfs-
mittel schreitet stetig voran. Die langjahrige Erfahrung von Schlissel-
kraften aus der Pflege zeigt die Wertschatzung der Hilfsmittel und
stellt einen Einblick in ihre tagliche Verwendung dar. Es bestehen viel-
faltige Anregungen zur Optimierung und einige neue Ideen fir techni-
sche Hilfsmittel. Ein wichtiger Aspekt ist, dass die mobilitatseinge-
schrankten Personen die Hilfsmittel selbst benutzen kénnen und sol-
len. Die aktivierende Pflege sowie der hohere Grad an Selbstbestim-
mung ist fur die Pflegebedlrftigen besonders wichtig. WeiterfiUhrende
Untersuchungen kdénnten auf Basis von Interviews mit den Pflegebe-
durftigen selbst durchgeflihrt werden. Ihre Erfahrungen, Optimie-

rungsvorschlage sowie Winsche und Ideen sind ebenso wichtig wie
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die Informationen, die aus den Interviews mit den PflegeexpertIinnen
gewonnen wurden. Hersteller von Hilfsmitteln kédnnten mittels solcher
Untersuchungen ihre Entwicklungsablaufe verbessern und spezifischer

auf die Bedurfnisse von direkt Beteiligten eingehen.

5.2. Ausblick auf zukuinftige Entwicklungen

Aufgrund der bisherigen Entwicklung im Bereich der technischen
Hilfsmittel zur Unterstitzung bei eingeschrankter Mobilitat und den
genannten allgemeinen Forschungen ist abzusehen, dass die Hilfsmit-
tel weiterhin optimiert werden. Durch die aus den Interviews gewon-
nenen Informationen ware es z.B. mdéglich, die Entwicklungen von
technischen Hilfsmitteln besser auf die Bedurfnisse von Betroffenen
abzustimmen. Wichtige Forschungsbereiche sind dabei die Material-
kunde, die Elektronik sowie Computerwissenschaften. In der Material-
kunde ist man bestrebt durch neue Legierungen oder Verbundstoffe
immer leichtere und stabilere Werkstoffe zu erhalten. Zumeist han-
delt es sich dabei um Aluminium-Legierungen (vgl. http://de.wikipe-
dia.org/wiki/Aluminiumlegierung) oder glasfaserverstarkte Kunststof-
fe (vgl.http://www.materialarchiv.ch/#/detail/106/glasfaserverstaerkt
er-kunststoff). Materialien mit noch besseren Eigenschaften wie Ma-
ghesium-Legierungen (vgl. Kleiner, 2002), Titan (vgl. http://www.mat
erialarchiv.ch/detail/864/Titan#/detail/864/titan) oder Carbon-Ver-
bundstoffe (vgl. http://www.materialarchiv.ch/+#/detail/126/carbonfas
erverstaerkter-kunststoff) scheiden aller Wahrscheinlichkeit aus Kos-
tengrinden aus. Z.B. ist der Materialpreis von Titan zehnmal hdher
als der von Edelstahl und liegt damit ungeféahr auf dem Niveau von
Silber. Aufgrund seiner hervorragenden Eigenschaften im menschli-

chen Koérper wird Titan jedoch oft in kinstlichen Gelenken verwendet.
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(vgl. http://www.materialarchiv.ch/detail/864/Titan#/detail/864/tit

an)

In der Elektronik ist der bestimmende Faktor die Miniaturisierung. Im-
mer schnellere und leistungsfahigere elektronische Komponenten
kdnnen immer billiger hergestellt werden. Dies fuhrt zum Einsatz von
Elektronik in allen Bereichen der technischen Hilfsmittel. Elektroni-
sche Steuerungen von Betten, Rollstiihlen oder Hebelifte sind bereits
heute mdglich. In Zukunft kédnnten diese Steuerungen mit Hilfe der
Computertechnik weitgehend automatisiert werden. Ein vielverspre-
chendes Forschungsgebiet ist die Spracherkennung und Sprachsteue-
rung. Selbst komplett bewegungseingeschrankte Personen kénnten

damit einen elektrischen Rollstuhl steuern oder ihr Bett verstellen.

Die potentiell groBte und grundlegende Veranderung in der Pflege ist
aus heutiger Sicht aus dem Forschungsgebiet der Robotik und klnstli-

chen Intelligenz (Artificial Intelligence - AI) zu erwarten.

Spezielle Pflegeroboter kénnten dann die schwierigen und sensiblen
Aufgaben in der Pflege Ubernehmen. Blhler (1998) zeigte bereits
sehr frith einen Uberblick Gber européische Studien, Feldversuche und
Forschungsprogramme auf dem Gebiet der Rehabilitation Robotics
(RR). Es handelt sich dabei um Roboter die permanent oder voruber-
gehend mobilitatseingeschrankte Personen bei Tatigkeiten zu Hause
oder in der Arbeit unterstitzen. Aufgrund der bereits weitgehenden
Verbreitung von Robotern in der Industrie ist der nachste Schritt der
Einsatz von Robotern in der Pflege (vgl. Blhler, 1998). Die Durchset-
zung dieses Vorhabens schreitet allerdings nur langsam voran, wie

man es heute, 15 Jahre spater, beobachten kann.

Roy et al. (2000) entwickelten im Rahmen des Forschungsprojektes
"Nursebot" der Carnegie Mellon University (CMU) einen Pflegeroboter,

der Unterstitzung flr altere Menschen in flinf Bereichen bieten sollte:
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Kognitive Prothese (Cognitive Prosthesis)

Der Roboter soll Erinnerungshilfen fir demente Pflegebedirftige
bieten. Tagliche Vorgange und Tatigkeiten oder das Ablegen
und Wiederauffinden von Gegenstanden wirden dadurch er-

maoglicht werden.

SchutzmaBnahmen (Safeguarding)

Hierbei schitzt der Roboter vor den Gefahren in der Umgebung
der mobilitatseingeschrankten Person Es sollen Risiken mini-
miert werden und Verletzungen (z.B. durch Stirze) verhindert

werden

Systematische Datensammlung (Systematic Data Collection)

Der Roboter sammelt fortlaufend verschiedene Daten des Pfle-
gebedlirftigen, es kann sich dabei um medizinische Daten (z.B.
Blutdruck oder Blutzucker) oder um diverse Statistiken (z.B.
Schlafrhythmus oder Einnahme der Medikamente) handeln.
Diese Informationen kdnnen flr eine optimierte Behandlung

oder bei Entscheidungen in der Therapie behilflich sein.

Medizinische Fernunterstlitzung (Remote Tele-Medicine)

Hier dient der Roboter als fernsteuerbares Werkzeug bei medizi-
nischen Notféllen. Uber Telekommunikation (z.B. iber das In-
ternet) verbundene Arzte kénnen Diagnosen stellen oder sogar

Behandlungen durchflhren.
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* Soziale Beziehung (Social Interaction)

Der Roboter soll mit dem (alleinstehenden) Pflegebedlirftigen
interagieren. Das System koénnte ein (limitiertes) Set an direk-
ten Interaktionsmoglichkeiten haben. Eine weitere Mdéglichkeit
ware, dass der Roboter Uber Telekommunikation eine audiovisu-
elle Verbindung zu Angehdrigen oder SozialarbeiterInnen her-
stellt.

Der Prototyp, der diese Bedingungen erflllen kann, wurde "Flo" ge-
nannt - zu Ehren der bekannten Pflegewissenschafterin Florence
Nightingale. Es handelt sich um eine zylinderférmige Konstruktion auf
einer mobilen Basis. Viele verschiedene Sensoren ermdglichen die
Navigation, Interaktion und Kommunikation des Roboters. Im Kopfbe-
reich sind Kameras, Lautsprecher und Mikrofone installiert - die
kinstliche funktionale Nachbildung eines menschlichen Gesichts und
seiner Sinne. Die Testergebnisse und Erkenntnisse aus diesem Projekt
bilden die Grundlage flir verbesserte Varianten und die weitere For-

schung an Pflegerobotern (vgl. Roy et al., 2000).

Ein weiteres interessantes Forschungsprojekt betreiben Taggert et al.
vom Massachusetts Institute of Technology (MIT). Ihr Forschungsro-
boter "Paro" ist speziell auf soziale Interaktion ausgerichtet. Das Sys-
tem soll durch autonome Berichte, Aufzeichnungen wahrend der In-
teraktionen sowie Analysen danach Erkenntnisse Uber den Sozialen
Umgang von Pflegebedlrftigen mit Robotern in Pflegeeinrichtungen

gewinnen (vgl. Taggert et al, 2005).

Bei all diesen vielversprechenden Bestrebungen muss trotz der ge-
zeigten Vorteile auf gewisse Risiken hingewiesen werden. Roboter
kdnnen Menschen nicht komplett ersetzen. Die soziale und menschli-

che Interaktion zwischen Angehérigen, Pflegebedlrftigen und den
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Pflegekraften ist wichtig und notwendig. Sollten nun aus Kostengrin-
den weitgehend Roboter eingesetzt werden, besteht die Gefahr, dass
dieser Aspekt in der Pflege vernachlassigt wird. Es ist daher notwen-
dig, begleitend zu der technischen Entwicklung Uberlegungen (iber
einen sinnvollen und ausbalancierten Einsatz von Menschen und Ma-
schinen anzustellen. Dies ist ebenso wichtig wie der technische Fort-

schritt selbst.
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Anhang

Kontaktaufnahme mit diversen Einrichtungen per E-Mail:

Sehr geehrte/r Frau/Herr ,Name",

ich schreibe gerade an meiner Diplomarbeit im Rahmen des Studiums
der Pflegewissenschaft an der Universitat Wien. Das Thema der Arbeit
lautet "Technische Hilfsmittel zur Unterstitzung von Pflegebedurftigen

mit eingeschrankter Mobilitat".

Mich interessiert im Speziellen welche technischen Hilfsmittel verwen-
det werden und wo Verbesserungspotenzial besteht. Um dies heraus-
zufinden habe ich einen offenen Fragebogen (14 Fragen, Zeitdauer
maximal 10-15 Minuten) erstellt. Die Gruppe der befragten Personen
soll aus ca. 10 - 20 Pflegebediensteten unterschiedlicher Hauser (Ger-
iatriezentrum, Krankenhaus, Pensionistenhaus) bestehen. Ideal ware
auch die Mdglichkeit dabei einige Schlisselkrafte aus der Pflege (pfle-

geverantwortliche Fihrungskrafte) zu befragen.

Die durch die empirische Untersuchung gewonnenen Informationen
werden von mir aufbereitet und nach Mayring ausgewertet (es wer-
den keine Einrichtungen und Namen der Pflegepersonen genannt).
Die Ergebnisse stelle ich nach Abschluss der Arbeit jeder Einrichtung

in zusammengefasster Form zur Verfligung.

Ich bitte Sie mich bei der Suche nach méglichen InterviewpartnerIn-

nen (ein bis zwei Personen) aus Ihrem Haus zu unterstitzen.

Flr eine Antwort und eventuelle Rickfragen stehe ich gerne per E-
Mail (claudia.jaros@gmx.net) oder per Telefon unter 0699 1699 2604


mailto:claudia.jaros@gmx.net

zur Verfigung.

Vielen Dank im Voraus!

Mit freundlichen GruBen,

Claudia Jaros

Studium: Pflegewissenschaft

Diplomarbeitsbetreuer: MMag. Dr. Ferdinand Holub

Schreiben an die Firma Friihwald (Heilbehelfe):

Sehr geehrte Damen und Herren der Firma Frihwald,

ich schreibe gerade an meiner Diplomarbeit im Rahmen des Studiums
der

Pflegewissenschaft an der Universitat Wien. Das Thema der Arbeit
lautet "Technische Hilfsmittel zur Unterstitzung von Pflegebedurftigen

mit eingeschrankter Mobilitat".

Mich interessiert im Speziellen welche technischen Hilfsmittel verwen-

det werden und wo Verbesserungspotenzial besteht.

Mein GroBvater war die letzten Jahre seines Lebens auf einen Roll-
stuhl angewiesen

und verwendete auch eine Treppenraupe Ihrer Firma. Aus diesem
Grund wende ich mich direkt an Sie. Zusatzlich hat mich Ihre Home-
page inspiriert, da auf IThrer Homepage auch Geschichtliches (mit ei-

nem tollen Bild) zu finden ist.



Ideal ware es, wenn Sie mir voribergehend Kataloge von friher und
von jetzt zur Verfiigung stellen kdnnten. Diese bekommen Sie selbst-
verstandlich wieder zurick. Waren Sie auch einverstanden, dass ich
ein paar Bilder von Ihrer Homepage in meine Diplomarbeit einflige?

(mit Angabe, dass ich die Bilder von Ihnen habe)

Anbei sende ich Thnen mein Exposé, damit Sie einen ungefédhren Ein-

blick haben, worum es in meiner Diplomarbeit geht.
Ich bitte Sie mich zu unterstutzen.
Flr eine Antwort und eventuelle Rlckfragen stehe ich Ihnen sehr ger-

ne
unter der Rufnummer 0699 1699 2604 oder per E-Mail zur Verfu -

gung.

Vielen Dank im Voraus!

Mit freundlichen GrifBen,

Claudia Jaros

Studium: Pflegewissenschaft

Diplomarbeitsbetreuer: MMag. Dr. Ferdinand Holub



Interviewleitfaden zum Diplomarbeitsthema:
Technische Hilfsmittel zur Unterstiitzung von Pflegebediirftigen mit
eingeschrinkter Mobilitdit

Fragen:

1) Welche Ausbildung haben Sie gemacht?

2) Wie lange sind Sie in der Pflege tatig?

3) Welche Aufgabe/n haben Sie in der Pflege?

4) Bitte definieren Sie den Begriff ,Mobilitatseinschrankung®.

5) Welche technischen Hilfsmittel verwenden Sie in Ihrer Tatigkeit?
(z.B. Kérperpflege, Lagerungsédnderung, um Patienten mit Mo-

bilitétseinschréankungen pflegen zu kénnen, ...)

6) Welche Hilfsmittel verwenden PatientInnen selbst um ihre Mobi-

litat zu verbessern?

7) Was stort Sie an den bestehenden technischen Hilfsmitteln?



8) Was kdnnte man an bestehenden Hilfsmitteln verbessern (z.B.

Material, einfachere Handhabung, Gewicht, ...)?

9) Welche Hilfsmittel fehlen in Ihrer taglichen Arbeit?

10) Welches Hilfsmittel ist das Allerwichtigste in Ihrer tagli-

chen Arbeit?

11) Sind die Hilfsmittel einfach zu handhaben oder mussen

Unterweisungen/Schulungen durchgefiihrt werden?

12) Gibt es Hilfsmittel die sowohl vom Pflegepersonal als auch

von PatientInnen verwendet werden? (z.B. Rollstuhl)

13) Welche Entwicklungen sind Ihnen bei technischen Hilfs-
mitteln im Laufe Ihrer bisherigen Dienstzeit aufgefallen (techni-

scher Fortschritt) und welche war die wichtigste Entwicklung?

14) Freies Brainstorming - welche Hilfsmittel misste es ge-

ben, auch wenn sie im Moment nicht vorstellbar/machbar sind?



Transkript des Interviews zum Diplomarbeitsthema

~Technische Hilfsmittel zur Unterstiitzung von Pflege-

bediirftigen mit eingeschrankter Mobilitat™

Zeitpunkt des Interviews: 24.02.2012 - ca. 10:30 Uhr
Ort der Befragung: Geriatriezentrum - Besprechungsraum

Dauer ca. 14 Minuten

I = Interviewerin (Claudia Jaros)

B = Befragte Person

Abklrzungen im Transkript:

(.) kurze Pause

(...) lange Pause bzw. langeres Zbégern

(???) das Gesprochene wurde nicht richtig verstanden

(x)  mhm - als Zustimmung gemeint



I: So, es nimmt schon auf. Und zwar meine erste Frage an Sie ist:

Welche Ausbildung haben Sie gemacht und wann?
B: Ah, sdmtliche Ausbildungen die mit dem Pflegeberuf zu tun haben?
I: Ja.

B: Gut, das war 1984 die Ausbildung zum Stationsgehilfen. Ah, dann
1987 bis 1990 im Rahmen des zweiten Bildungsweg die Diplomausbil-
dung zum Diplomkrankenpfleger, allgemein, allgemeines Diplom. Ah
und dann 2003 (.) ah, ja 2003, die Weiterbildung fir Basales und

mittleres Management.

I: (x) Und wie lange sind Sie jetzt in der Pflege tatig?
B: Seit 1982.

I: 82. Und welche Aufgaben haben Sie in der Pflege?
B: (x)

I: Was sind Ihre hauptsachlichen Aufgaben?

B: Meine derzeitige Hauptaufgabe ist die Leitung und FlUhrung einer

Langzeitpflegestation.
I: (x)
B: Das sind einmal die grundsatzlichen Aufgaben.

I: Ich brauchte jetzt von Ihnen eine Definition flir den Begriff Mobili-

tatseinschrankung, was Sie darunter verstehen.
B: (...)
I: Es gibt nix Falsches.

B: Ja ja, ja ja. Ah, Mobilitatseinschrankung ist flir mich eigentlich jeg-
liche Form der persdnlichen Einschrankung, die mich - bzw. jeden an-
deren daran hindert, ah, sich im Alltag so zu bewegen wie er es

maochte. Das ist flir mich Mobilitatseinschrankung - ja.



I: (x) Und welche technischen Hilfsmittel verwenden Sie in Ihrer Ta-
tigkeit?

B: Ahm, vorrangig einmal die Patientenhebegerate, die Patientenlifter.
Die werden relativ haufig eingesetzt. Erstens einmal unter anderem
zur Gesundheitsvorsorge der Mitarbeiter und weil's flir unsere Patien-
ten zumeist auch angenehmer ist. Weil's eine flissigere Bewegung ist
beim Herausheben von den Patienten. Sprich beim Transfer aus dem
Bett in den Rollstuhl bzw. auch zum Duschen oder Baden. Das ist ein-
mal das erste und das meist gebrauchlichste Mittel und das zweite,
das sind ah (.) Aufstehhilfen, das sind mechanische Aufstehhilfen. Die
sind weder hydraulisch noch sonst irgendwie elektrisch betrieben. Das

ist eine mechanische Aufstehhilfe, die auch verwendet wird.

I: (xX) (X) Und welche Hilfsmittel verwenden die Patienten oder Patien-

tinnen selbst, um die Mobilitat zu verbessern?

B: Ah das sind sehr selten, aber doch noch immer Stécke, Gehstdcke.
Ahm, zumeist, ahh, jedoch Rollatoren. Also diese Rollmobile und Roll-

stihle in den diversesten Ausflihrungen.
I: (x) Und was stort Sie an den bestehenden Hilfsmitteln?

B: (...) Derzeit nicht allzu viel. Ja .. es ist derzeit ausreichend vorhan-
den an Hilfsmittel. Ahm, die Qualitat der Hilfsmittel ist gut. (.) Sie
sind auch relativ neu. Was teilweise ein bisserl mihsam ist, ah (.) das
sind (.) speziell Rollstiihle, die, die auf die Bedirfnisse der Patienten
angepasst werden miussen. Ah, falls das jetzt Hochlehner sind, so
Multifunktionsrollstihle, ahh, dass das eher ein sehr schwieriges Un-
terfangen ist. Weil einerseits die Krankenkassen diese nicht mehr be-
willigen, (???) bei der Patienteneinrichtung ist, ah, ist quasi das Heim
daflr zustandig. Und natlrlich haben wir auch diese Multifunktions-
rollstihle, aber die sind halt quasi flir die breite Masse gedacht. Ja,
dann nimmt man so einen Durchschnittswert an Breite und Ausflih-

rungen, der halt flir viele Personen passt. Und die individuelle Anpas-



sung ist dann halt teilweise sehr mihsam, bzw. hangt auch von den

finanziellen Ressourcen der Patienten ab.
I: Und was konnte man an bestehenden Hilfsmitteln verbessern?

B: (.) Das, was wir zur Zeit im Haus verwenden und anbieten, ah, ist
zeitgemaB, ah, ist den Bedilrfnissen doch in weiten Teilen entspre-

chend.
I: (X)

B: Und so seh' ich realistischer Weise momentan nicht wirklich einen

Handlungsbedarf.

I: Gibt's irgendwelche Hilfsmittel die Ihnen fehlen in Ihrer taglichen
Arbeit?

B: (.) ah (...) etwas, das ich mir vorstellen kénnte, was ich sehr gut,
ah, was man sehr gut gebrauchen kann, ahm, war' ein Lift, ah, mit

Mobilisationsunterstltzung.
I: (xX)

B: Ah, ja, diese Patientenlifter mit Mobilitatsunterstitzung, die gibt's.
Die gibt’s schon langer. Es gibt auch mittlerweile jetzt neuere Bauar-
ten. Da werden wir jetzt auch eines zum Testen bekommen. Ahm, das
unterstitzt ganz einfach doch sehr, eine Wiedererlangung bzw. eine

Beibehaltung der Mobilitatsressourcen.
I: Und wie schaut das aus?

B: Ahm, das sind Lifter die auf einer elektrohydraulischen Basis arbei-

ten.
I: (xX)

B: Teilweise Elektronik (???) und die Mechanik ist eine hydraulische.
Und dazu passend gibt es das Diverseste, z.B. gepolsterte Gurten, die
man am Patienten anlegt. Mit dem Gurt kann man den Patienten sel-
ber aus dem Bett transferieren und ah, in eine stehende Position brin-

gen.



I: (x)

B: Die Lifter selber sind sehr, sehr leicht. Sind meistens mit einer Alu-
bauweise, ah, und kénnen dann quasi vom Patienten selber auch be-

wegt werden.
I: (x)

B: Es ist so dhnlich wie ein groBes Lauflernwagerl. Ah, kenn ich schon
aus friheren Betatigungsfeldern und hat sich damals auch schon rela-
tiv gut getan. Obwohl's eines der ersten Modelle war und sicherlich
noch von der Bauart etwas schwerer als das, was jetzt schon angebo-
ten wird. Aber auch damals war's schon relativ gut. Ah, es gibt jetzt
den Patienten wieder ein gewisses Gefilihl zurlick — wie ist es wenn ich
auf eigenen Beinen steh, ohne sich zu Ubernehmen. Aufgrund dessen,
dass man die Hohe dementsprechend ein(???) kann, kann man mehr
oder weniger Belastung auf die Beine bringen. Und so sieht man
auch, wie tut sich der Patient, wie viel kann er Uubernehmen. Das
kann man quasi schén langsam steigern — wenn man sieht, dass es

dem Patienten gut tut.
I: (X)
B: Das war' etwas (.) das hatte ich noch ganz gern.

I: Dann (.) sind die Hilfsmittel einfach zu handhaben oder missen da

Schulungen durchgefihrt werden?

B: Ahm, von, die Lifter brauchen alle Einschulung, laut MPG sind wir
dazu verpflichtet diese eingeschult zu bekommen. Ah, ja, alle ande-
ren Hilfsmittel sowie Rollatoren, Rollstihle usw. ist an und fur sich

keine Einschulung notwendig.
I: (x)
B: Diese sind selbsterklarend.

I: (x) Und gibt es Hilfsmittel, die sowohl vom Pflegepersonal als auch

von Patienten verwendet werden?



B: (.) Das sind die eigenstandig verwendeten Hilfsmittel. Das sind die

Rollatoren.
I: (X)

B: Die teilweise von uns nur in die Ndhe des Patienten gebracht wer-
den missen, sodass er sie erreicht. Und dann kann er es selbst be-
nudtzen. Die werden quasi von beiden Seiten benutzt. Ja, bzw. ver-
wenden wir auch diese Rollatoren dazu, um wieder Mobilitatstraining

zu machen.
I: (x)

B: Die werden erst Mal aus dem Rollstuhl raus mobilisiert. Und das
ganze auch in Zusammenarbeit mit der Physiotherapie. Die Zusam-
menarbeit funktioniert eigentlich sehr, sehr gut muss ich sagen. Ah,
dass wir dann teilweise auch den Part der Physio Ubernehmen - wir

Uben mit dem Patienten.

I: (X)

B: Und auch schauen, dass er die Ressourcen ganz einfach erhalt.
I: (x)

B: Nicht nur verbessert, sondern es ist auch teilweise das Ziel, die
Ressourcen zu erhalten. Diese Hilfsmittel werden von beiden Seiten
verwendet. Ah, benltzt, werden natlrlich auch die Rollstiihle von bei-
den Seiten. Quasi der Patient sitzt drinnen, ahm, kommt aber erst in

den Rollstuhl nachdem wir ihn gebracht haben ...
I: (X)

B: ... bzw. wir ihn in den Rollstuhl transferiert haben, weil er es selber

nicht mehr kann.
I: (x)

B: Und, und bei der Aufstehhilfe, bei der mechanischen, da ist es det-

to.



I: Welche Entwicklungen sind Ihnen bei technischen Hilfsmitteln im
Laufe Ihrer bisherigen Dienstzeit aufgefallen? Und welche war die

wichtigste Entwicklung?

B: Die wichtigste Entwicklung war meiner Meinung nach sicherlich die
Entwicklung der Patientenhebegerate, der Patientenlifter. Die Grlinde,
warum ich das gut finde habe ich eh schon vorher angeflihrt. Das ist
sicher das Wichtigste, flir beide Seiten, sag' ich jetzt einmal. Und auf
die Entwicklung, dass man jetzt eigentlich doch recht schnell zu die-
sen Hilfsmitteln kommt. Ah, das ist eine gute Entwicklung. Friher war
es relativ mihsam, dass man diverseste Rollatoren oder Rollstlhle
oder sonst irgendetwas gekriegt hat. Das geht jetzt doch etwas einfa-
cher. Die Qualitat der Hilfsmittel ist viel besser geworden, sie sind
ganz einfach leichter geworden. Sie sind funktioneller geworden und

praxisgerechter.

I: Meine letzte Frage. Und zwar — welche Hilfsmittel misste es geben,
auch wenn sie im Moment nicht vorstellbar sind, oder machbar sind?

Gibt es da irgendetwas in Ihrer Vorstellung, das super toll ware?

B: (...) Grundsatzlich ware es sehr toll, wenn es gerade flir den geria-
trischen Bereich, wirde ich mal sagen, eine Duscheinheit geben wir-
de.

I: (x)

B: Die flr alle weniger belastend ist. Die sowohl flir den Patienten
selber weniger belastend ist, die genug Platz bietet, die gut warmere-
gulierbar ist, die gut wasserregulierbar ist, (x). Wo man selber nicht
davon schwimmt oder den Patienten duscht, bzw. ihn dabei unter-
stitzt, ah ja - so etwas wirde mir SpaB machen. Falls das gehen

wurde ...
I: Sonst noch irgendetwas was Ihnen einfallt?

B: Alles andere ist an und flr sich zurzeit meiner Meinung nach wirk-

lich relativ gut und praktikabel. Also, diese Pflegeroboter brauch' ich



nicht unbedingt. Wenn die in Action sind, das finde ich ein bisserl sehr

unpersonlich.

I: Wir sind fertig.

B: ,Na schau di au®

I: Vielen Dank fur das Interview.

B: Sehr gerne.



Transkript des Interviews zum Diplomarbeitsthema

~Technische Hilfsmittel zur Unterstiitzung von Pflege-

bediirftigen mit eingeschrankter Mobilitat™
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(.) kurze Pause

(...) lange Pause bzw. langeres Zbégern

(???) das Gesprochene wurde nicht richtig verstanden

(x)  mhm - als Zustimmung gemeint



I: Und zwar — meine erste Frage an Sie. Welche Ausbildung haben Sie

gemacht?

B: Ah, ich bin diplomierte Krankenschwester und habe vorher begon-
nen als Stationsgehilfin, damals noch zu arbeiten. Ich habe eben im
zweiten Bildungsweg diese Ausbildung gemacht. Ja, dann habe ich die
Ausbildung zum Wundmanager gemacht, die Sonderausbildung filr

Geriatrie gemacht - leitende Ausbildung.

I: Und wie lange sind Sie schon in der Pflege tatig?

B: Seit meinem 18. Lebensjahr, das heiBt jetzt 24 Jahre.
I: (x) Und welche Aufgaben haben Sie in der Pflege?

B: Ich habe jetzt momentan leitende Aufgaben. Das hei3t, ich fihre
die Station. Ja, nattrlich auch die Aufgaben, dass ich die Pflege Uber-

wache.
I: (x)

B: Die Administration, die Arbeit mit den Angehdérigen und samtlichen
Dienstleistungsanbietern. Sprich, Verwaltung, Technik, Hausaufsicht -
alles, was mit dem Patienten, rund um den Patienten und mit dem

Patienten zu tun hat.

I: (x) Und, ich brauchte jetzt von Ihnen einen Begriff fir Mobilitats-

einschrankung. Was Sie darunter verstehen.

B: Unter Mobilitatseinschrankung verstehe ich, ah, Menschen die

ganz einfach Behinderungen zeigen beim Gehen ...
I: (X)

B: ... in der Bewegung. Also auch im Sitzen. Einschrankungen der
GliedmaBen. Altersbedingt, aufgrund von Behinderungen, aufgrund

von Abnutzungen, aufgrund von Amputationen, Erkrankungen.

I: (x) Und welche technischen Hilfsmittel verwenden Sie in Ihrer Ta-
tigkeit?



B: Ah, wir haben einen Hebelift - den Maxi Move, den wir verwenden.
Wir heben aber auch sehr viel zu zweit. Sprich mit Techniken, wo wir

kindsthetische Techniken anwenden. (.) Ja, das war es einmal.

I: (x) Welche Hilfsmittel verwenden die Bewohner oder Bewohnerin-

nen selbst, um die Mobilitat zu verbessern?
B: Ah, erstens einmal den Rollstuhl.
I: (X)

B: Das heiBBt, dass sie lernen, selbst kurze Strecken zu fahren. Dann
den Rollator. Der wird auch gerne verwendet. Ja, alles andere ist ei-

gentlich dann so, dass es wir verwenden.

I: (xX) ().

B: Der Stock ist eigentlich up to date. Den verwendet keiner von uns.
(.) Schon seit vielen Jahren denke ich mir, mit dem Stock kommt nie-

mand und geht auch keiner. Der ist auch nicht wirklich eine Stltze.

I: (x) Und was stért Sie an den bestehenden technischen

Hilfsmitteln?

B: (...) Stéren. Ich denke mir sie sind ganz einfach dringend notwen-
dig. Wir lassen die Rollwagen anpassen an den Patienten. Sprich, ich
rufe bei der Krankenkassa an, die kommen, messen den Patienten an
den Rollstuhl an, das passt eigentlich dann. Und genauso die Gehhil-

fen oder der Rollator.
I: (x)

B: Also mich stért eigentlich nichts dabei. Es ist dringend notwendig
und ich denke mir, wenn ein Patient noch mit dem Rollator noch ge-

hen kann, dann ist es fur ihn ja eine Art Unabhangigkeit.
I: (x)

B: Er kann sich selbst fortbewegen. Auch mit dem Rollstuhl. (.) Bes-

ser wie gar nicht. Sag ich jetzt einmal.



I: Und was konnte man an bestehenden Hilfsmitteln verbessern?

B: Vielleicht das Sitzkissen. Dass die ... die sind zwar bei manchen
Rollstihlen dabei. Die sind aber teilweise nicht effektiv und sinnvoll.
Erstens einmal sind sie aus Stoff, zweitens einmal sind sie nicht ab-
waschbar. Das ist was, wo ich mir oft denke. Und bei den Rollatoren,
ah, dass es einmal prinzipiell hur mehr solche geben sollte, wo sich

der Patient hinsetzen kann.
I: (xX)

B: Wenn er mide ist, dass er rasten kann. Das ist das einzige wo ich

mir denke, hier kbnnte man Verbesserungen mit einbauen.

I: Gibt es irgendwelche Hilfsmittel, die Ihnen fehlen in Ihrer taglichen
Arbeit?

B: Wir haben auch Hilfsmittel wenn jemand, also, Behinderungen der
Arme hat. Das heiBt - Besteck, das kdnnen wir jederzeit bestellen.
Wir haben das geeignete Schuhwerk der Firma Bstandig immer in
Verwendung. Das heiBt wenn jemand Deformierungen hat, an den
FiBen, oder ganz einfach Druckstellen oder was auch immer, dann ar-
beiten wir ganz eng mit der Firma Bstandig zusammen. Die kommen
rauf mit zehn Paar Schuhen, lassen den Patienten aussuchen was am
Vernunftigsten oder am Besten ist. Das sind ganz tolle Hilfsmittel. (.)

Inkontinenzeinlagen sowieso.
I: (x)

B: Ja (.), Besteck ist eben Uber die Ergotherapie. Da kommt die Ergo-
therapie rauf und bespricht das mit dem Bewohner. Je nachdem was
fir Behinderungen da sind. Mit denen haben wir recht gute Erfahrun-

gen.

I: Und welches Hilfsmittel ist das Allerwichtigste in Ihrer taglichen Ar-
beit?

B: Flr uns oder fur den Patienten?



I: Fur Sie selbst jetzt.

B: (...) FUr mich selbst ist der Rollstuhl eigentlich das Wichtigste. Ja,
und dann kommt gleich der Leibstuhl. Der ist namlich genauso wich-
tig.

I: (x)

B: Weil, einen Patienten auf das Klo setzen, ist vom Bett heraus
schwierig. Da brauchst du einmal irgendetwas was sich bewegt, damit

du zum Klo kommst.
I: Manches Mal muss es ja auch schnell gehen.

B: Es muss sehr oft schnell gehen. Vor allem wenn manche Patienten,
vielleicht kennen Sie das auch selber, wenn sie aus dem Bett raus
krabbeln, gleich am Leibstuhl setzen. Wenn das vorhanden ist - das

ist auch ein ganz tolles Hilfsmittel.

I: Und sind die Hilfsmittel einfach zu handhaben oder miissen Schu-

lungen durchgefiihrt werden?

B: Es mussen bei jedem Hilfsmittel Schulungen durchgeftihrt werden,
nach dem Medizinproduktegesetz. Aber sie sind trotzdem sehr einfach

in der Handhabung.

I: (x) Gibt es Hilfsmittel, die sowohl vom Pflegepersonal als auch vom

Patienten verwendet werden?

B: Ja, das ist sicher der Rollstuhl, der Leibstuhl. Das sind einmal die

wichtigsten wirde ich sagen.

I: Welche Entwicklungen sind Ihnen bei den technischen Hilfsmittel
im Laufe Ihrer bisherigen Tatigkeit oder Dienstzeit aufgefallen? Und

welche war die wichtigste Entwicklung fur Sie?

B: Erstens einmal, dass alles Rollen hat. Weil wie ich angefangen
habe, da hat es noch Leibstihle gegeben ohne Rollen. Das war sehr
mihsam. Na ja, fur Patienten die zu Hause sind, kriegen nur solche

bewilligt. Das werden Sie nicht glauben, das gibt es noch immer.



I: (x)

B: Die haben keine Rollen. Die sind flr einen Patienten zu Hause ge-
nauso sinnlos wie bei uns. Weil der will sich ja damit auch weiterbe-

wegen, auch bis zum Kilo.

I: Das schaut ja aus wie ein Rollstuhl ...

B: Das ist wie ein Sessel, aber nur mit einem Loch dann.
I: Okay.

B: Das gibt's noch immer ....

I: Und da sind keine Rollen drauf?

B: Da sind keine Rollen drauf. Meine Mutter hat namlich jetzt so et-
was bewilligt gekriegt. Was anderes nicht, denn wenn sie unter der
Stufe, Pflegestufe 3 ist, dann kriegst du den nicht bewilligt. (.) Mit
Rollen. Das ist pervers. Also bitte, das ist ein Sessel mit Loch. Was
machst du mit so etwas? Der steht nur im Weg. Du brauchst ja etwas

Mobiles, damit du mit dem Patienten auch ins Bad fahren kannst.
I: Und auch ausschutten ...

B: Das wird nicht bewilligt.

I: (X)

B: Das kannst dir ja selber kaufen. Na ... Also das sind Sachen die ich

nicht verstehe.
I: (x) Und (.) das ist jetzt schon meine letzte Frage.
B: Ja.

I: Welches Hilfsmittel misste es geben, auch wenn sie im Moment
nicht vorstellbar oder machbar sind? Gibt es da irgendetwas in Ihrer
Vorstellung? (...) Wenn ich das Gerat hatte, oder das Hilfsmittel, dann

wlrde es besser gehen.



B: (...) Ja, ich kdnnte es nicht sagen. Also was ich genossen habe,
aber das hat eigentlich nichts mit Hilfsmittel zu tun, aber bei den Aus-

fligen jetzt, ein Bus, der hat eine Hebeblhne.

I: (x)

B: Und das ist das Beste was ich je gesehen habe.
I: Ja, das gehort naturlich auch dazu.

B: Es ist eine wahnsinnige Anstrengung die Leute in den Bus hinein
heben und rauszuheben aus den Sitzen. Weil im Rollstuhl darf ja kei-

ner transportiert werden.
I: (X)

B: Und das ist die beste Erfindung was ich jemals gesehen habe. Das
ist ein Lift ...

I: Beim Einsteigen?

B: Ja genau. Der hat einen Lift. Die Leute bleiben im Rollstuhl sitzen,
auf Schienen werden sie drinnen fixiert. Wir haben jetzt bei den letz-
ten zwei Ausfligen bzw. Patientenurlaub so einen Bus gehabt. Das ist

traumhaft.

I: Also - da bleiben sie im Rollstuhl selbst sitzen und werden dann

rein gehoben ...

B: Ja, wie eine Hebeblihne. Wie ein Transportbus praktisch, mit einer
Hebeblihne. Der fahrt runter der Chauffeur - der Rollstuhl wird rauf-

getan und in die Schienen fixiert.

I: Und da kdnnen mehrere transportiert werden?
B: Ja, da kdnnen 45 Patienten transportiert werden.
I: Wahnsinn. Wow, das finde ich super.

B: Das ist das Beste was ich jemals gesehen habe.

I: (X)



B: Weil wir haben uns wirklich viele Jahre abgeschleppt bei den Aus-
fligen. Ich mein' bei den Ausfliigen, bei den kleinen Ausflliigen, flr

die haben wir noch immer einen normalen Bus.

Aber bei den groBen Ausfligen oder Patientenurlauben, da fahre ich
jetzt seit finfzehn Jahren mit, das ist eine wahnsinnige Schlepperei.

Das ist jetzt flr uns alle eine totale Erleichterung.
I: (x) Ist das im Kommen?

B: Wir kriegen jetzt jeden Urlaub nur mehr mit dem Bus. Also das ha-
ben wir schon fixiert. Wir sind durch Zufall bei einem Urlaub draufge-
kommen, dass es so etwas gibt, weil der dort mit einer anderen Be-
hindertengruppe war. Und auf das hinauf haben wir gleich Kontakt
aufgenommen mit unserer Verwaltung. Und das war das Beste, was

ich seit vielen Jahren gesehen habe.
I: Ja, das ist fein (...) Wir sind fertig.
B: Ich hoffe, ich habe Ihnen ein wenig helfen kénnen.

I: Ja, auf jeden Fall. Danke sehr.
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