., Standard im Bett nach oben bei beatmeten Patienten, bei
Patienten mit hypotonen Muskeltonus und bei Patienten in der

frihen postoperativen Phase.”

Grundlage Mobilisation in 3 Phasen und Lernmodell Viv -Arte nach Heidi Bauder — Mif3bach

Copyright Elisabeth Kirchner, Fachkrankenschwester, Projektleiterin Kinasthetik Uni-

versitatsklinikum Ulm

Einleitung:

Im Rahmen der Einfihrung der G — DRGs werden die Anforderungen an die Pflege-
dokumentation und der Systeme zur Erfassung von Leistungen zukinftig an Bedeutung
zunehmen.

Kuhimann (2003): ,Die Kosten jeder Tétigkeit des einzelnen Behandlungsfalles muissen
ermittelt und patientenbezogene Einzeltatigkeiten dargestellt und begriindet werden. Daraus
folgt, dass bei der Erfassung pflegerischer Leistungen nicht nur Anzahl und Dauer, sondern
auch Grund, Ziel und Ergebnis dargestellt werden missen. Fir Messinstrumente ist dies
gleichbedeutend mit der transparenten Darstellung und Erfassung des gesamten
Pflegeprozesses.”

Bewegungs- und Mobilisationshandlungen in der Pflege sind im pflegerischen Alltag ein
standiges kontinuierliches Handeln.

Anleitung, Beratung, teilweise kompensatorische Ubernahme bis hin zur komplett
kompensatorischen Ubernahme sind standige Leistung und Anforderung.

Bei vielen pflegerischen Handlungen bedingt es einer Veranderung der Position des
Patienten, wie beim Lakenwechsel, bei Lagewechsel, den Prophylaxen, der Kérperpflege, der
Nahrungsaufnahme, dem Kleidungswechsel, der Ausscheidung, dem Verbandswechsel und
d. m.

Die Art und Weise der Gestaltung der Veranderung der Position hat einen nicht zu
unterschatzenden Einfluss auf den Genesungsprozess des Patienten. (vgl. Kirchner,
Kinasthetik — Journal Méarz 2003)

Wie kénnen nun Bewegungs- und Mobilisationshandlungen in der Anzahl, der Dauer, dem
Grund, dem Ziel und Ergebnis in der patientenbezogenen Einzeltatigkeit dargestellt und
begriindet werden?

Ein Instrument innerhalb des Pflegeprozesses sind Pflegestandards. Standard wird im Duden
als: , Normalmaf3, Durchschnittsbeschaffenheit, Richtschnur, allgemeines Leistungs-,
Qualitats-, Lebensfuhrungsniveau, Lebensstandard, Qualitdtsmuster u. v. m. definiert.

Der Verlag fiir die Deutsche Wirtschaft AG definiert Standards:
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.In Standards werden allgemeine Aussagen und Regelungen getroffen. Standards bestimmen
Leistungsniveau der Pflege, das den Bedlrfnissen der Patienten entsprechen soll. In
Standards wird zum Beispiel festgelegt,

wie eine Verrichtung durchgefuhrt werden soll;

welche Schwerpunkte gesetzt werden;

wie standig wiederkehrende Arbeitsablaufe gehandhabt werden sollen; und

wer zustandig und verantwortlich ist

Tipp: Standards mussen auf den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren und
nach Veréffentlichung von Neuerungen sofort angepasst werden. Beispiel fur Standards: Fur
Pflegemalinahmen, bei denen immer wieder Fehler passieren, oder Patienten gefahrdet sind.;
Nationaler Standard zur Dekubitusprophylaxe. Grad der Verbindlichkeit 100 Prozent. ,,

Diese Definitionen entbinden jedoch nicht einer kritischen Hinterfragung von Pflegestandards.
Bertholomeycik (2002) macht dies m. E. deutlich mit der Aussage:

~Standards kénnen nutzlich aber auch gefahrlich sein. Keinesfalls ersetzen sie die Kompetenz
einer ausgebildeten Pflegekraft. Handlungsablaufe zu vereinheitlichen muss nicht hei3en, sie
zu verbessern. Alles in allem sind Standards keine Allheilmittel einer sicheren Pflege, sondern

stets von Neuem zu priifen und zu Uberdenken.”

Hintergrund der Erstellung des Standards:

Im intensivpflegerischen und im pflegerischen Alltag ist eine der standigen Situationen, dass
der Patient im Bett nach unten ,gerutscht” ist. Ist das Kopfteil erhdht zieht die Schwerkraft den
Patienten noch mehr im Bett nach unten. Dies hat negative Wirkungen auf die Vitalfunktionen
und Gelenkstellungen. Einer  der meist  angewendeten Bewegung- und
Mobilisationshandlungen in der Praxis ist der Transfer im Bett nach oben. Es gibt
unterschiedliche Mdoglichkeiten den Patienten im Bett nach oben zu bewegen.

Zwei Pflegekrafte wenden den sogenannten 3 Punkte Griff an oder der Patient wird mittels
dem Durchzug nach oben gehoben. Meist ist die Durchfiihrung neben dem Heben ruckartig
und ziehend. In dieser Art der Mobilisationen wird meist nur eine Richtung unterstiitzt, was
eine Mehrbelastung fiir die Muskulatur und Gelenke wie auch fir die inneren Funktionen zur
Folge hat. Mittels kinasthetischer Prinzipien wird der Patient durch fortlaufende Gewichtsverla-
gerung innerhalb und zwischen Korperteilen in der vertikalen und horizontalen Ebene. (4
Richtungen) nach oben bewegt, die Mehrbelastung fur die Muskulatur, Gelenke und die
inneren Funktionen wird somit minimiert. (Bauder-MilZbach 2003; Wihlenda 2002; Eisenschink
et. al. 2003)

Grundlage dieses Standards sind pflegerische Fachkompetenz und Methodenkompetenz in
Form von kinasthetischem Wissen. Dies bedingt, dass innerhalb einer Institution in der
Gesundheitsleitungen erbracht werden, Rahmenbedingungen geschaffen werden in denen
Pflegenden ermdglicht wird diese Kenntnisse zu erwerben. Wird den Pflegenden die

Mdglichkeit gegeben dieses Wissen zu erwerben entbindet es Pflegende in der Verantwortung
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nicht, dieses erworbene Wissen auch anzuwenden. Die Bewegung- und
MobilisationsmalRhahme im Bett nach oben hat u. a. zum Ziel der Foérderung des

Bewegungssystem des Patienten. (Eisenschink 1997)

Kinasthetisches Lernmodell

Bauder — Mi3bach (2003) hat Kinasthetik in einem Lernmodell zusammengefasst. Hintergrund
dieses Lernmodells sind Feedbackregulationen zwischen den Systemen. Die Muskelgruppen
des Bewegungsapparates kontrollieren die Umgebung Uber Feedback und erzeugen eine
Wirkung auf das innere Leben durch Anpassung der Bioenergieproduktion, des
Organstoffwechsels, der Organfunktion und der Gehirnfunktion. (K.U. Smith 1988)Ziel dieses
Lernmodells sind Kernproblematiken der Bewegungsfahigkeiten von Patienten zu erkennen,
zu analysieren, Mobilisationshandlungen zu planen, durchzufiihren und zu tberprifen.

Im Entwurf des Standards sind diese Kernproblematiken eingeflossen und die Handlung in der

Bewegung/Mobilisation abgestimmt.

Bauder — MiBbach geht in ihrem entwickelten Lernmodell in der Struktur folgend vor:

Von den Grundlagen der menschlichen Bewegung

Den Bedingungsfaktoren, die Einfluss nehmen in Bewegungs- und Mobilisationshandlungen
der Pflege

Der Forderung der Bewegung innerhalb einer Mobilisation

Die Grundlagen der menschlichen Bewegung sind kinasthetische Prinzipien.

Die Interaktion,

beschreibt das Kdrperbewusstsein, die Steuerung der Bewegung, die Beziehungsgestaltung
einer Bewegungshandlung

Die Funktionelle Anatomie,

beschreibt den Aufbau und die Funktion des Bewegungsapparates

Die Menschliche Bewegung,

beschreibt die Koordination von Bewegungsablaufen, das Gleichgewicht, die Flexibilitat und
die Stabilitat in der Bewegung

Menschliche Funktion,

beschreibt die Zusammenhénge der Vitalfunktionen (Kreislauf, Atmung, Stoffwechsel), der
Alltagsfunktionen (wie z. B. An- und Auskleiden) und des Sozialverhaltens.

Eine Position einnehmen wie z. B. das Sitzen, eine Position halten, einzelne Kdérperteile in
einer Position bewegen.

Anstrengung,

beschreibt die Reaktionsfahigkeit des Korpers auf Zug- und Druckbelastungen, wie die der

Kondition und Belastbarkeit
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Umgebung,
beschreibt die Wirkung auBerer Bedingungen auf Bewegung z. B. Zu- und Ableitungen,
Hilfsmittel.

Einfluss auf jedwede Bewegungs- und Mobilisationshandlungen nehmen folgende
Bedingungsfaktoren, sie sind 6 Kernbereichen zugeordnet:

e der Sensorik/Psyche/Motivation/Lernen,den korperlichen Bedingungen,

o den Bewegungsgewohnheiten,

e der Bewegungsentwicklung,

o der Kraft, der Kondition

e und den auflieren Bedingungen.

e Ziel von Mobilisationen sind die Forderung:

e im Korperbewusstsein und der Selbstkontrolle

e der Gesundheitsentwicklung und der Pravention

e in den koordinativen Fahigkeiten

e des Erlernens neuer Bewegungshandlungen

e in der Sicherheit und der Leistungsfahigkeit

o der Gestaltung einer wirkungsvollen und kostengiinstige Umgebung

Die Forderung der Bewegung in Mobilisationen bedingt einerseits eine Anpassung des
Grundlagenwissens an die Bedingungsfaktoren des Patienten und andererseits einer
Mobilisationsstruktur. Der Mobilisation in 3 Phasen: (Bauder-MiZbach 2000)

1. Phase — Aufwarmphase — Warm up, welche zum Ziel hat:
das Korperbewusstsein zu wecken
die Ressourcen zu erfassen

die Bewegung anzubahnen

2. Phase — Positionswechsel, welche zum Ziel haben:
die Bewegungsmuster anzuleiten
die Bewegungsablaufe zu integrieren

die Ortswechsel zu koordinieren

3. Phase — Entspannungs/Erholungsphase — Warm down, welche zum Ziel hat:
das Ankommen in der neuen Position

das Gewicht gleichmaRig zu verteilen
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das Einrichten einer bequemen RuhepositionBewegungswissen und Einfiihlungsvermdgen an
die situativen Bewegungsprobleme des Patienten, an die situativen Selbstpflegeerfordernisse
(Orem 1997) der Bewegungshandlung anzupassen und in einen Standard zu integrieren

waren schwierig zu erftillen.

Der Struktur des Standards wurde nach den allgemein giiltigen Richtlinien der zentralen
Standardgruppe des Universitatsklinikums Ulm zur Erstellung eines Standards erstellt. Der
Entwurf geht an die jeweiligen Mitglieder der einzelnen Standardgruppen zur Korrektur. Die
entgiltige Freigabe des Standards erfolgt schriftich durch die Pflegedirektorin. Die
Implementierung des Standards erfolgt durch Experten in Kinasthetik, wie Kinasthetik —
Bewegungslehrer und Kinasthetik — Mentoren. Die Dokumentation des Standards erfolgt
gemall den Richtlinien der Pflegedirektion zur pflegerischen Dokumentation am
Universitatsklinikum Ulm.

Zusammenfassung

Wie eingangs erwahnt missen zuklnftig patientenbezogene Einzeltatigkeiten dargestellt und
begrindet werden. Der Transfer im Bett nach oben ist nach unseren Erkenntnissen einer der
meist angewendeten Mobilisationshandlungen in der Pflege. Ziel dieses Standards ist,
Bewegungswissen, Forderungskriterien in die Handlung mit einzubeziehen und Leistung
transparent darzustellen. Die Dokumentation dieser Leistung kdnnen wir uns, als Beispiel im
Frihdienst MOB Int. 01 4x vorstellen, jedoch wird dies noch weitere Diskussionen erfordern.
Erweiternd muss im Sinne des Patienten der Standard mit anderen Disziplinen wie Arzt und

Physiotherapeuten abgestimmt werden.

|
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Mobilisation Mobilisation nach kinasthetischen Prinzipien

Intensiv - 01 Transfer im Bett nach oben bei beatmeten Patienten, bei Patienten
mit hypotonen Muskeltonus und bei Patienten in der frithen
postoperativen Phase

Prinzip Das Handlungsprinzip ist fortlaufende Gewichtsverlagerung innerhalb
und zwischen Korperteilen in der vertikalen und horizontalen Ebene =
Gehen.

Gehende Fortbewegung dient zur Erhaltung und Forderung des
Bewegungsapparates, der Vitalfunktionen, der Orientierung und der
friinzeitigen Ubernahme der Selbstkontrolle.

Pflegeprobleme Der Patient ist in einer ungtinstigen Position die seine Vitalfunktionen
und/oder seine Gelenkstellungen negativ beeinflussen.
Der Patient kann sich nicht selbstandig im Bett nach oben bewegen
aufgrund seiner lebensbedrohlichen Erkrankung und der Analgo — Se-
dierung:

a) er kann keine verbalen und visuellen Informationen aufnehmen
und/oder umsetzen

b) er leidet unter Schmerzen durch die bestehende Erkrankung, Operati-
onswunden und durch Zu- und Ableitungen

¢) er kann seine Bewegungen durch den hypotonen (schlaffen) Muskelto-
nus nicht kontrollieren

d) er hat evtl. bereits vor der Erkrankung bestehende Gelenkseinschran-
kungen im Kopf-Schulter-Armbereich, in der Wirbelsdule und im Be-
reich der Hiftgelenke, der Kniegelenke und der FuRgelenke

Pflegeziele a) er kann seinen Kreislauf und seine Atmung wenig oder nicht belasten

b) der Patient befindet sich in einer Position, die seine Vitalfunktionen
unterstitzen und zu physiologischen Gelenkstellungen fuhrt

c) erkann die gegebenen Informationen aufnehmen und ihnen folgen

d) der Patient hat keine zusétzlichen Schmerzen bei der
Bewegungsunterstitzung, die Zu- und Ableitungen behindern seinen
Bewegungsradius nicht

e) der Patient lernt durch die zielgerichtete Bewegungsfihrung wieder
Selbstkontrolle in seinem individuellen Bewegungsmustern

f) der Patient erfahrt Aufmerksamkeit fir seine zusatzlichen Gelenksein-
schréankungen

g) der Patient kann ohne die Grenzwerte von Blutdruck, Puls, mittlerer
arterieller Druck (MAD) und Atemfrequenz zu Uber/-oder unterschrei-
ten in der Bewegungshandlung folgen und seine Belastbarkeit wird
gefordert

PflegemalBnahmen Die drei Phasen der Mobilisation

Die Pflegenden entscheiden anhand der Patientensituation ob
dieser Transfer von einer oder mehreren Pflegenden durchgefuhrt
wird

Bewegungsablauf Aufwarmphase:

Klare Informationstibermittlung

Durch verbale und taktil-kinasthetische Impulse wird die Bewegung
eingeleitet bzw. angebahnt

Fortbewegungsphase
Der Patient wird anhand eines passiven oder teilaktiven
Bewegungsmusters unter Berlicksichtigung seiner Bedingungsfaktoren
nach oben bewegt.
Korperteile die keine Selbstkontrolle haben, missen sicher abgestutzt
. ]
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werden
Zu- und Ableitungen werden in die Bewegungshandlung integriert.

Die Arme des Patienten werden Uber dem Brustkorb verschréankt.

Ein Bein des Patienten wird aufgestellt und der Fufd wird belastet.

Das Gewicht des Beckens wird nach unten auf den aufgestellten FuR3
und auf die andere Beckenseite verlagert.

Das Gewicht von Kopf und Brustkorb wird nach unten in Richtung Arm
und auf die andere Brustkorbseite verlagert.

Nacheinander wird der Kopf, der Brustkorb und das Becken auf
der entlasteten Seite nach oben verschoben.

Hinweis Bei Uber- oder Unterschreitung der Vitalwerte wird eine angemessene
Bewegungspause eingelegt.

Dieser Vorgang wird auf der anderen Koérperseite wiederholt.

Variante Bei Patienten denen aufgrund von Gelenkseinschrankungen im Knie

und im Huftgelenk keine Beugung mdoglich ist und bei Patienten die in
der Leiste einen Shelton — Katheter zur Hamofiltration liegen haben,
wird das Bein der zu entlasteten Seite in Streckung Uber das Bein der
nicht zu entlasteten Seite gelegt.

Das Prinzip der Gewichtsverlagerung bleibt gleich

Beachte Bei einer zu starken Seitenlage verliert das aufgestellte Bein die

Stitzfunktion und/oder die Schulter blockiert den Bewegungsablauf.

Enspannungs/Ruhephase

Der Patient wird in eine Ruheposition gebracht in der er sich erholen
kann.

Fur die Ruheposition, siehe Standard Bewegungs-Lagerungsplan.

|
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