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Anmerkung

Zum Teil wurde in dieser Facharbeit auf eine Aufzählung beider Geschlechter (die Mit-

arbeiter und Mitarbeiterinnen) oder die Verbindung beider Geschlechter in einem Wort

(MitarbeiterInnen) zugunsten einer möglichst einfachen Leseart des Textes verzichtet.

Auf eine Schreibweise, in der nur die weiblichen Begriffe verwendet werden, wurde

ebenfalls verzichtet. Aus diesem Grunde soll an dieser Stelle betont werden, dass bei

allgemeinen Personenbezügen beide Geschlechter gemeint sind.
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Vorwort

Der Bereich der Pflege im Krankenhaus ist ebenso wie alle übrigen Bereiche des Kli-

nikalltags zunehmend dem Druck zur Kostenreduzierung unterworfen. In Zeiten von

DRG (Diagnosis Related Groups), Kostenexplosion im Gesundheitswesen, Leistungs-

reduzierung der Kassen und dem Zwang zur Führung eines Klinikbetriebes unter be-

triebswirtschaftlichen Gesichtspunkten ist auch der Bereich Pflege aufgefordert, seinen

Beitrag zur wirtschaftlichen Betriebsführung zu leisten. Dies mündet sehr häufig im

„Anpassen“ des Personalschlüssels, was faktisch immer einen Personalabbau be-

deutet.

Diese Maßnahmen werden bislang fast nur aus monetären Gesichtspunkten getroffen.

Außen vor bleiben Aspekte wie Qualität der Pflege, Heilungsfortschritt des Patienten,

Belastung des Personals, Krankheitsvertretung, Sicherstellung des medizinisch not-

wendigen Pflegeaufwands sowie z. B. auch Attraktivität der Pflegeberufe. Diese Punkte

dürfen vor dem Hintergrund des sich weiter verstärkenden Pflegenotstands nicht igno-

riert werden.

Erfahrungsgemäß werden aufgrund von Personalmangel häufig Abstriche in der Mobi-

lisation und in Lagerungen gemacht. Neben zahlreicher anderer positiver Effekte dient

die kinästhetische Mobilisation auch dazu  die Motivation der Mitarbeiter zu fördern,

Prioritäten auf effektive Mobilisation zu legen. Hiervon profitieren die meisten Patienten

mehr als von einer täglichen Ganzwaschung. Es gibt mit Sicherheit viele weitere Tätig-

keiten, die täglich durchgeführt werden, weil sie immer durchgeführt wurden. Bei

richtiger Prioritätensetzung ist es möglich, weitere Zeitressourcen freizusetzen und

durch bewegungsfördernde Mobilisation die Pflegequalität zu steigern.

Ulm, den 12.03.2013 Heike Exel
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1 Erfahrungen mit Kinästhetik

Während meiner Ausbildung zur examinierten Krankenschwester in den Jahren 1989

bis 1992 gab es wenig Unterricht zum Thema Mobilisation. Wir lernten 90  Lagerungen

nach rechts und nach links. Hier war das Bett jeweils mit Kissen aller Größe ausgefüllt,

die wir so gut wie möglich zusammenlegten und zu den sogenannten „Schiffchen“ fal-

teten. Fühlte ein Patient sich in der Lagerung nicht wohl, fügten wir weitere Kissen hin-

zu, um es für ihn bequemer zu machen. Ziele waren auch damals schon die Ent-

stehung von Dekubitalgeschwüren oder Kontrakturen zu vermeiden. Zur

Atmungsunterstützung wurde Lagerung kaum genutzt. Mobilisierung war auch damals

schon ein Thema, hier war das Ziel von „A nach B“ zu kommen. Dies geschah mehr

mit Kraft als mit Technik. Pflegeaufwendige Patienten, sogenannte „Pflegefälle“ wurden

kaum mobilisiert. Auf rückenschonendes Arbeiten für das Personal wurde auch damals

geachtet, allerdings beschränkte sich das zur damaligen Zeit auf das Hochstellen der

Betten, auf das Heben von Gewicht aus der Hocke und auf die gleichmäßige Ver-

teilung von Gewicht.

Nach meiner Ausbildung wechselte ich im Jahr 1992 ins Landeskrankenhaus Salzburg,

wo ich bis 2001 auf der Unfallchirurgischen Station tätig war. In diesen Jahren begann

sich das Pflegeverständnis in den Bereichen Lagerung und Mobilisation zu ändern. Es

gab erste Fortbildungen zu Bobathlagerungen, die allerdings nicht vom Personal der

Chirurgischen Stationen besucht wurden, da diese Techniken „ja nur die Kollegen von

der Inneren“ betrafen“. Die Lagerungen verliefen in dieser Zeit ähnlich wie in meiner

Ausbildung, Zur Dekubitusprophylaxe nutzten wir außerdem noch Wassermatratzen

und Schaumstoffkissen. Die Fersen wurden frei gelagert.

Nach einigen Jahren Pause von der stationären Krankenpflege nahm ich 2003 meine

Tätigkeit im Kreiskrankenhaus Berchtesgaden auf. Hier arbeitete ich auf der Ortho-

pädie, mit den Schwerpunkten Hüft- und Knieprothetik. Nachdem das dortige Team ein

relativ hohes Durchschnittsalter hatte, waren auch die Kenntnisse zur Bewegung ähn-

lich. Und so bewegten wir weiter wie bisher. In dieser Zeit hatte ich meine erste Be-

gegnung mit Kinästhetik. Eine junge, damals neu examinierte Kollegin hatte in ihrer

Ausbildung einen Grundkurs erhalten und wollte die älteren Kollegen von dieser neuen

Methode überzeugen. Da wir mit den „einfachen“ Patienten selbst mit unsren üblichen

Methoden zurechtkamen, holten wir ihren Rat lediglich bei besonders immobilen, bzw.

bei den adipösen Patienten. Da der jungen Kollegin selbst Erfahrung fehlte, war sie
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damit überfordert und wir „Erfahrenen“ waren in unsrer Meinung bestätigt, dass wir

Kinästhetik zumindest auf unserer Station nicht benötigen.

Erst nach meinem Wechsel ins Universitätsklinikum Ulm im Jahr 2006 näherte ich mich

der Bewegungslehre wieder an. Ich lernte Frau Elisabeth Kirchner kennen, die auf

meiner damaligen Station Dokumentationsbögen zur Lagerung und zur Mobilisierung

vorstellte. Da diese ausgefüllt werden mussten, war ich gezwungen zu beginnen mich

mit diesen Themen intensiver zu beschäftigen. Da allerdings auch auf dieser Station

kaum nach der kinästhetischen Bewegungslehre gearbeitet wurde, kam ein Besuch

dieser Fortbildungen für mich nicht in Betracht.

Im Jahr 2008 wechselte ich auf meine heutige Station, die M1a. Seither bin ich dort als

Stationsleitung tätig. Aus heutiger Sicht hatte ich dort meine ersten qualifizierten

Kontakte mit Kinästhetik. Einige Mitarbeiter der Pflege wendeten die Bewegungs-

förderung bereits erfolgreich an und erweckten somit mein Interesse. Ich besuchte

mehrere Workshops, die  von Herrn Krauß, einem der Fachlehrer von VIV – ARTE

KINÄSTHETIKK - PLUS, für die Mitarbeiter der Station angeboten wurden. Somit baute

ich vor allem durch Selbsterfahrungsübungen meine Skepsis ab. In den Jahren 2010

und 2011 besuchte ich die Module 1-4 bei Frau Kirchner. Durch die Arbeit von Herrn

Krauß auf meiner Station war und ist es mir jederzeit möglich, bei Problemen fach-

kundigen Rat zu holen. Die Vorteile dieser Methode waren so offensichtlich, dass ich

dieses Konzept für die Station M1a implementieren wollte.

2 Bewegungsförderung auf der Station M1a

Durch die Tätigkeit von Herrn Krauß auf der Station hatte ich große fachkundige Unter-

stützung, Bewegungsförderung für alle Mitarbeiter einzuführen. Wie bei allen Projekten

gab es natürlich auch hier Mitarbeiter, die große Bedenken äußerten. Im Kapitel 2.1

wird die Station und das Team der Station vorgestellt.

2.1 Die Station M1a

Diese Bettenstation ist der Abteilung 1 zugeordnet. Schwerpunkte der Abteilung sind

Gastroenterologie, Endokrinologie, Stoffwechsel-, Ernährungswissenschaften und

Nephrologie. Auf der Station M1a werden hauptsächlich die Patienten der Sektion

Nephrologie betreut. Hier werden alle Formen der Diagnostik und konservativen The-

rapie bei Patienten mit chronischen und akuten Nierenerkrankungen durchgeführt. Ein

Schwerpunkt liegt hier in der immunsuppressiven Behandlung von schweren Auto-

immunerkrankungen wie z. B. systemischer Lupus Erythematodes oder Morbus Wege-
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ner. Im interventionellen Bereich werden sowohl Dialysefisteln als auch Vorhofkatheter

zur Durchführung von Hämodialysen durchgeführt.1

Auf der Station stehen 18 Betten in 9 Doppelzimmern zur Verfügung.

Im pflegerischen Bereich verfügt die Station über 10 Planstellen, aktuell sind 9,75 be-

setzt. Diese verteilen sich auf 12 examinierte Pflegekräfte. Es finden sich 7x 100%

Kräfte, 3x 75% Kräfte und 2x 25% Kräfte. Zusätzlich sind zwischen einem und drei

Lernende der Gesundheits- und Krankenpflegeschule eingesetzt und ein Absolvent / in

eines FSJ (Freiwilliges Soziales Jahr). Gelegentlich gibt es Kurzeinsätze von circa 4

Wochen von Diätassistenzschülern. Üblicherweise sind 2-3 examinierte Kräfte im

Frühdienst, einer davon im Außendienst mit organisatorischem / administrativem

Schwerpunkt. Steht an einem Tag mit normalem Arbeitsaufwand z. B. aufgrund von

Krankenständen wenig Personal zur Verfügung, entfällt dieser Dienst ersatzlos. Sollte

bei hohem Arbeitsaufwand kein Außendienst geplant sein, wird dieser häufig durch

Einspringen von 25% Kräften kompensiert. Dann mit einer Arbeitszeit von 4 Stunden,

da diese aufgrund der Kinderbetreuung an Wochentagen nicht die Möglichkeit haben

eine volle Schicht zu übernehmen. Im Spätdienst sind immer 2 Kräfte eingesetzt, im

Nachtdienst eine. In Ausnahmefällen kommt es vor, dass im Spätdienst eine

examinierte Kraft zusammen mit einem / einer Lernenden arbeitet. In der Regel be-

inhaltet die Arbeitszeit des Früh- und des Spätdienstes 7 Stunden, der Außendienst

dauert 6,5 Stunden und der Nachtdienst 10 Stunden.

Generell ist das Personal auf der Station sehr routiniert und eingespielt. Die Mitarbeiter

mit der geringeren Erfahrung sind seit 4 Jahren examiniert. Die Übrigen seit circa 20

Jahren und länger. Auch die Fluktuation ist relativ gering. In den Jahren 2011/2012 gab

es zwei personelle Veränderungen.

Die Schichtbesetzungen entsprechen einer Mindestbesetzung, die es meistens gerade

ermöglicht eine sichere Pflegequalität aufrecht zu erhalten. Umso wichtiger scheint es,

dass alle Mitarbeiter ein einheitliches Pflegeverständnis verfolgen.

2.2 Einschätzung der Kenntnisse in Bewegungsförderung

Um zu erkennen, welche Mitarbeiter in welchem Rahmen geschult und unterstützt

werden müssen, wird ein Humanressourcen Portfolio, zu sehen in Abbildung 1, erstellt.

Abweichend zum Portfolio der Boston Consulting Group, werden die einzelnen Felder

hier anders benannt. Es wird davon abgesehen, die vollen Namen der Mitarbeiter zu

1 Vgl. Qualitätsbericht des Universitätsklinikums Ulm 2010, S.80
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nennen. Auch auf die Nennung des Geschlechts wird verzichtet, um eine Anonymisie-

rung sicherzustellen. Alle Mitarbeiter sind mit MA benannt. Die Einteilung bezieht sich

nicht auf gesamte Arbeitsleistung, sondern wird speziell für das Thema in Ein-

beziehung von Kinästhetik Kenntnissen und Motivation vorgenommen. Für den Projekt-

erfolg sollte der Anteil der Sorgenkinder 10% nicht übersteigen.

Abbildung 1: Humanressourcen Portfolio, eigene Darstellung

Die Informationen zur Einstufung in das Portfolio stammen aus Mitarbeitergesprächen,

Kommunikation mit dem Personal, Beobachtungen und Erfahrungen.

Aus dem Portfolio ergibt sich ein Bild, dass sich vor allem auf die Nachwuchskräfte

konzentriert. Dies bestätigt auch mein subjektives Empfinden. Für das Human Res-

sourcen Portfolio ergibt sich in Bezug auf das Projekt folgende Erklärung:

 Der Mitarbeiter der bei Stars eingeordnet wurde benötigt keine Schulungen, er

ist für die weitere Schulung der Mitarbeiter mittels Workshops verantwortlich.

Außerdem wird das Projekt fachlich von ihm begleitet.

 Die Routiniers haben bereits vor Jahren Schulungen erhalten. Sie arbeiten

nach bewegungsfördernden Richtlinien, benötigen aber Hilfe und Auffrischung.

 Die Nachwuchskräfte heben keine tieferen Kenntnisse, sie sind motiviert Modu-

le zu besuchen und die erworbenen Kenntnisse anzuwenden.
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 Die Poor Dogs benötigen den Besuch sämtlicher Module. Sie müssen im Pro-

jektverlauf kontinuierlich motiviert werden, die erworbenen Kenntnisse anzu-

wenden. Auch auf regelmäßige Besuche der Workshops muss geachtet wer-

den.

Auf die Bedürfnisse der Mitarbeiter abgestimmt wurden die jeweiligen zu besuchenden

Module gewählt.

2.3  Projektplanung

In der Projektplanung wurde von mir festgelegt, dass alle Mitarbeiter die Module 1-4

besuchen sollen. Bei den Mitarbeitern mit bereits vorhandenen Kenntnissen werden

die Auffrischungsmodule gemeinsam mit Herrn Krauß festgelegt.

Dieses Ziel wurde von mir in der ersten Planung bis Ende 2013 festgelegt. Da aber

bereits im Jahr 2012 ein Modul aufgrund geringer Teilnehmerzahl ausfiel, und weitere

aufgrund Krankheit von Mitarbeitern nicht besucht werden konnten, wurde der Zeit-

raum bis Ende 2014 verlängert.

Aktueller Stand März 2013:

 Modul 4: 5 Mitarbeiter

 Modul 3: 5 Mitarbeiter

 Modul 2: 8 Mitarbeiter

 Modul 1: 10 Mitarbeiter

Bei den 2 Mitarbeitern ohne Modulbesuche handelt es sich um Teilzeitmitarbeiter,

diesen ist es aufgrund von Kinderbetreuung und anderen Tätigkeiten nicht möglich ein

ganztägiges Modul zu besuchen. Das ist sehr Schade, da von beiden Mitarbeitern

Interesse vorhanden wäre. Vielleicht wäre es eine Möglichkeit einen Teil der Module

(zumindest 1 und 2) über mehrere Tage, dafür jeweils nur an halben Tagen anzu-

bieten. Um sich trotzdem Kenntnisse zu erwerben, besuchen diese Mitarbeiter sooft es

möglich ist die stationsinternen Workshops.

Ein weiteres formuliertes Ziel ist es, dass sämtliche Mitarbeiter, nach Abschluss von

Modul 4, eine Facharbeit zum Erwerb der Qualifikation „VIV–ARTE  KINÄSTHETIK –

PLUS“ Fachkraft“ verfassen.

Des weiteren sind einmal monatlich stationsinterne Workshops vorgesehen, die von

Herrn Krauß inhaltlich und zeitlich geplant werden.
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2.4 Projektverlauf

Mit zunehmenden Besuchen der Module, ist auf der Station eine Wandlung in der Art

der Mobilisation zu bemerken. Die Mitarbeiter, die Bewegungsförderung skeptisch

gegenüberstanden wurden neugierig und begannen, wenn auch schleppend, nach

dem Besuch von Modul 1 die Kenntnisse anzuwenden. Mitarbeiter mit mehreren

Modulbesuchen und ausgeprägteren Kenntnissen waren von mir angehalten, Kollegen

soweit möglich anzuleiten und Lagerungen und Mobilisationen nur noch nach be-

wegungsfördernden Richtlinien zuzulassen. Hierdurch waren die „schwächeren“

Kollegen gezwungen, ihre Grundkenntnisse anzuwenden und zu vertiefen.

2.5 Zwischenevaluation

Da das Projekt zum Zeitpunkt dieser Facharbeit noch nicht beendet ist, soll hier eine

kurze Zwischenevaluierung vorgenommen werden.

Wie bereits im Kapitel 2.3 beschrieben, musste der zeitliche Verlauf bereits angepasst

werden.

Der positive Aspekt für die Patienten und auch für die Mitarbeiter ist durchaus zu

sehen. Lagerungen und Mobilisationen machen auf der Station einen Anteil von circa

10% der direkten Arbeit am Patienten aus. Zum Vergleich waren es 2009 noch 7%.

Diese Daten sind durch LEP Auswertungen (Leistungserfassung in der Pflege) sehr gut

zu evaluieren. In LEP werden Leistungen, die direkt am Patienten erbracht werden

kontinuierlich erfasst. Dieses Erfassungssystem wurde im Universitätsklinikum Ulm

2003 eingeführt und wird auf der M1a seit 2007 angewendet. Die Qualität der Be-

wegungen kann hier leider nicht nachvollzogen werden. Allerdings kann man die Zu-

nahme der Bewegungen durchaus positiv bewerten.

Subjektiv zu beobachten ist, dass die anfangs skeptischen Mitarbeiter weitgehend

überzeugt wurden. Die Mitarbeiter beraten sich gegenseitig und üben gemeinsam.

Mittlerweile kann man behaupten, dass sämtliche Lagerungen und Mobilisationen auf

der Station M1a bewegungsfördernd durchgeführt werden. Bei „schwierig zu

mobilisierenden“ Patienten, wurde Anfangs immer Hilfe von Herr Krauß geholt.

Mittlerweile probieren die Mitarbeiter ihre Kenntnisse auch gerne selbst aus und ver-

suchen die für den Patienten beste Art der Mobilisation herauszufinden. Sowohl meine

Mitarbeiter als auch ich befinden sich natürlich noch immer in einem Übungsprozess,

der sicher auch noch sehr lange andauern wird.

Der Anfangs oft vorgebrachte Zeitfaktor („das dauert viel zu lang, dafür hab ich keine

Zeit“) ist nicht mehr zu hören.
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Interessant ist auch zu beobachten, wie sich die Dienstübergaben bei Pflegepatienten

wandeln. Selbstverständlich sind medizinische Veränderungen sehr wichtig, allerdings

wird auch hier ein immer größeres Augenmerk auf Bewegungsförderung gelegt. Von

den Mitarbeitern wird genau berichtet wie sie einen Patienten bewegt haben und wie

viel er in der Lage war aktiv mitzuarbeiten. Auch die Techniken der Positionswechsel

werden genau übergeben und auch im Dokumentationssystem hinterlegt. Es ist zu

sehen, dass die Mitarbeiter auch stolz auf sich sind, wenn sie es schaffen, Patienten

die nicht einfach zu mobilisieren sind, zu bewegen und in andere Positionen zu

bringen.

3 PKMS und Bewegungsförderung

Die PKMS wurde durch eine Expertengruppe des Deutschen Pflegerates erstellt und

sind als Instrument zur Abbildung der Pflege von hochaufwendigen Patienten auf

Normalstationen zu verstehen. Die DRG OPS 9-20 ist seit dem 01.01.2012 ertrags-

relevant. Wird dieser OPS ausgelöst erhält die Klinik einen Zusatzertrag von 1290,00€

für den Aufenthalt des jeweiligen Patienten.2

Die PKMS sollten laut DPR voraussichtlich 1% aller Patienten erreichen. Hochauf-

wendige Pflege geht in den Bereichen Körperpflege, Ernährung, Ausscheidung, Be-

wegen, Lagern, Mobilisation und Sicherheit deutlich über die normalen Pflegetätig-

keiten hinaus. Für jede Pflegeintervention kann ein Punktwert erreicht werden. Werden

während des stationären Aufenthaltes 43 Punkte erreicht, wird der OPS ausgelöst.

Zusammen mit einigen wenigen anderen Kliniken in Deutschland wird im Universitäts-

klinikum Ulm die Methode LEP verwendet, um die PKMS abzubilden. Dieses System

soll den Vorgang der Dokumentation der PKMS relevanten Patienten vereinfachen.3

Auf die genaue Erfassung mittels einer von LEP gebotenen Mappingtabelle soll hier

nicht eingegangen werden. Da hier vermutlich höhere Geldbeträge erwirtschaftet

2 Vgl. DIMDI, Pflegekomplexmaßnahmen- Scores,

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtml2012/zusatz-anh-pflege-

scores-pkms.pdf
3 Vgl. Grether 2012: Mehr Geld für hohen Pflegeaufwand, Die Schwester/ Der Pfleger, Aus

gabe 1/12, S.50

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtml2012/zusatz-anh-pflege-
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werden können, müssen sowohl die LEP Daten, als auch die PKMS Daten passen, um

den Überprüfungskriterien des MDK standzuhalten.4

Seit dem 01.01.2012 haben auf der M1a 9 Patienten den OPS ausgelöst. 6 davon

lösten den OPS durch erreichte Punkte im Bereich Bewegung- Mobilisation- Lagerung

aus. Spezielle Techniken der Bewegungsförderung ergeben zwar zum jetzigen Zeit-

punkt noch keine „Extrapunkte“, doch ist es in der Diskussion, dass spezielle Be-

wegungstechniken weiter bevorzugt werden sollen. Allerdings ist nicht nur die Technik

von Bedeutung. Alleine das Bewusstsein für Bewegungsförderung wird die Häufigkeit

und die Qualität steigern. Im Falle der PKMS hat das nicht nur für den Patienten Vor-

teile, der Ertrag der OPS (wenn auch für den Aufwand sehr gering) bringt auch

wirtschaftliche Vorteile für die jeweilige Einrichtung.

4 Erworbene Kenntnisse

Um nicht nur das Projekt, sondern auch meine erworbenen Kenntnisse der Module 1-4

vorzustellen, möchte ich in diesem Kapitel anhand des Patienten Herr G, eine Be-

wegungsdiagnostik, und einen darauf basierenden Mobilisationsplan vorstellen.

4.1 Patientenvorstellung

Bei Herrn G. handelt es sich um einen 92jährigen Patienten, der am 06.02. 2013 von

einer chirurgischen Station zu uns auf die M1a verlegt wurde. Im folgenden die

Diagnosen von Herrn G.:

 Acut on chronic Niereninsuffizienz

 Z.n. Duokopfprothese und Luxation bei Abriss des trochanter major 01/13

 Z.n. Implantation Duokopfprothese 11/12

 Absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern

 Arterielle Hypertonie

 Hochgradige Aortenstenose, leichtgradige Aorteninsuffizienz

 Leichtgradige Mitralklappeninsuffizienz

 Mittelgradige Trikuspidalklappeninsuffizienz

 Pulmonale Hypertonie

 Diabetes mellitus Typ 2

4 Vgl: Exel 2012, S.35ff
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 Asthma bronchiale

 Benigne Prostatahyperplasie

Herr G wurde aus der Rehabilitationsklinik in die Chirurgie eingeliefert. In der Re-

habilitation war er um nach einer medialen Schenkelhalsfraktur, die mit einer Duokopf-

prothese versorgt wurde, wieder mobilisiert zu werden. In der Rehabilitationsklinik

stürzte er zweimal. Seither klagte er über Schmerzen in der linken Hüfte. Im Röntgen

zeigte sich ein Abriss des Trochanters sowie eine Luxation. Diese Verletzung wurde

am 23.01.2013 operativ versorgt. Aufgrund der sich verschlechternden Nieren-

funktionswerte wurde Herr G. am 06.02.2013 auf die Nephrologie übernommen.

In meiner ersten Begegnung am 06.02.2013 zeigt sich Herr G. als sehr freundlich zu-

gewandter Mensch. Er ist sowohl zeitlich als auch örtlich und zur Person orientiert.

Trotz seiner 92 Jahre kann er sehr gut hören und sehen, was die Mobilisation und die

Anleitung zur Mobilisation erleichtert. Die Atmung wirkte frei, Herr G. hatte keine

Dyspnoe. Herr G. hatte ausgeprägte Anasarka und ein äußerst ausgeprägtes

Scrotumödem.

Vor seinem Krankenhausaufenthalt wohnte Herr G. alleine zu Hause. Es wurde von

seinen Kindern und Enkelkindern soweit nötig versorgt. Herr G. zeigt sich sehr moti-

viert wieder auf die Beine zu kommen, allerdings scheint er auch Ängste vor der Mobi-

lisation zu haben, vor allem aufgrund der Schmerzen in der operierten linken Hüfte.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme auf unsrer Station war bereits klar, dass Herr G. nach

dem Krankenhausaufenthalt in einem Seniorenheim weiterversorgt werden würde.

4.2 Diagnostik

Um den Patienten optimal in seiner Bewegung zu fördern werden in den folgenden

Kapiteln die Diagnostik, der Mobilisationsplan I mit der darauffolgenden Evaluation, die

erneute Einschätzung nach einer Woche, sowie der Mobilisationsplan II mit der darauf-

folgenden Evaluation vorgestellt.
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In den folgenden Tabellen 1-3 die Einschätzung der Diagnostik zu Beginn des Aufent-

haltes, nach einer Woche und bei Entlassung

Einschätzdaten 06.02.2013 13.02.2013 20.2.2013

Interaktion

Sensorik 3 2 2

Schmerzen 4 3 2

Körperbewußtsein 4 2 2

Sprechvermögen 1 1 1

Angst 6 4 2

Bewegungsverhalten

teilaktiv
6 4 2

Kognitives
umsetzten

6 4 2

Motivation 4 2 2

Tabelle 1: Benotung der Einschätzdaten, Teil 1, in Anlehnung an: Heidi Bauder -Mißbach
(2008), Grundlagen der Bewegungsförderung, S. 88
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Einschätzdaten 06.02.2013 13.02.2013 20.02.2013

Funktionale Anatomie

HWS 2 2 2

Schulter rechts 2 2 2

Schulter links 6 5 4

Ellenbogen rechts 3 3 3

Ellenbogen links 2 2 2

Handgelenk rechts 2 2 2

Handgelenk links 2 2 2

LWS 2 2 2

Hüfte rechts 4 3 3

Hüfte links 6 5 4

Knie rechts 6 5 4

Knie links 4 3 3

Sprunggelenk
rechts

6 5 4

Sprunggelenk links 4 3 3

Muskelmasse 4 3 3

Menschliche Funktion, mögliche Positionen

Freies stehen 6 5 4

Freies sitzen 6 4 2

Selbstkontrolle in Positionen

Seitenlage 6 4 3

Sitzen 5 4 2

Hochrutschen 4 3 2

Drehen im Bett 5 3 2

Hinsetzten 5 3 2

Im Sitzen Position
verändern

5 3 2

Tabelle 2: Benotung der Einschätzdaten, Teil 2, in Anlehnung an: Heidi Bauder -Mißbach
(2008), Grundlagen der Bewegungsförderung, S. 88
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Einschätzdaten 06.02.2013 13.02.2013 20.02.2013

Anstrengung

Kopfkontrolle 2 2 2

Rumpfkontrolle 5 3 2

Stütz- und Halte -

funktion Bein re.
6 5 4

Stütz- und Halte-
funktion Bein li.

4 3 3

Stütz- und Halte-
funktionen Arm re.

5 4 4

Stütz- und Halte-
funktionen Arm li.

3 3 3

Belastbarkeit

Dyspnoe 4 3 2

Ernährungssituation 3 3 3

Nierenfunktion 5 5 5

Umgebung

DK 4 4 4

Shaldonkathether 3 3 3

Ödeme 5 4 2

Tabelle 3: Benotung der Einschätzdaten, Teil 3, in Anlehnung an: Heidi Bauder -Mißbach
(2008), Grundlagen der Bewegungsförderung, S. 88

Nach der Benotung der Einschätzdaten am Aufnahmetag 06.02.2013 wurde in An-

lehnung an diese Daten der Mobilisationsplan 1 erstellt, der im Kapitel 4.2.1 be-

schrieben wird.

4.2.1 Mobilisationsplan I

Das Ziel des ersten Mobilisationsplans war es die Beweglichkeit des Patienten zu ver-

bessern. Der Patient sollte möglichst angstfrei zu allen Mahlzeiten auf den

Mobilisationsstuhl bewegt werden. Hier sollte der aktive Anteil des Patienten erhöht

werden. Ein weiteres Ziel der Pläne war es, dass alle Mitarbeiter den Patienten mit

dem gleichen Ablauf bewegten. Hierdurch hatte der Patient die Möglichkeit den Ablauf

genau zu kennen und Vertrauen in die Durchführung zu gewinnen. Da der Patient
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bereits am Aufnahmetag dialysepflichtig war, mussten die Mobilisationen auch an den

Erschöpfungszustand des Patienten angepasst werden. Da die Dialysen manchmal

vormittags und manchmal nachmittags stattfinden muss dies von Tag zu Tag ent-

schieden werden.

Zu Beginn jeder Mobilisation sollte ein Warm - up stattfinden mit den folgenden Zielen:5

 Mobilisation der Haltungs- und Transportebenen

 Förderung des Körperbewusstseins

 Optimierung der Steuerungsfähigkeiten

Um auch die Familie des Patienten miteinzubeziehen, wurden einige der Kinder und

Enkelkinder in das Warm - up eingewiesen. Wann immer die Familie zu den Mahl-

zeiten zu Besuch war, wurde das Warm - up von den Angehörigen durchgeführt. Dies

betraf meist das Abendessen. Das Warm - up vormittags fand im Rahmen der Körper-

pflege statt. Durch das Einbeziehen der Familie, bzw. des Warm - up in andere Tätig-

keiten, war es uns gut möglich, dem Patienten diese Bewegungsförderung zukommen

zu lassen.

Für die Positionswechsel wurden folgende Varianten ausgewählt:

Positionswechsel Technik der Durchführung

Im Bett nach oben Kreisförmig im Bett nach oben mit ge-

strecktem Bein

Drehen im Bett Kreisförmig in 30  Lagerung re/ li. Durch-

führung teilaktiv.

Hinsetzten an die Bettkante Teilaktives Hinsetzten an die linke Bett-

seite

Transfer auf den Stuhl Passiv: Einbein Kniestand vor dem

Patienten

Tabelle 4: Mobilisationsplan I, eigene Darstellung

Mitarbeitern, denen aufgrund fehlender Kenntnisse diese Techniken nicht bekannt

waren, wurden angeleitet.

Nach den Positionswechseln erfolgte der Cool - down. Dieser hat das Ziel dem Körper

die notwendige Muskelarbeit für alle Organfunktionen zu erleichtern. Um dieses Ziel

erreichen zu können, muss auf folgendes geachtet werden:6

5 Vgl.: Bauder Mißbach 2008, S.43
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 neutrale Gelenksstellungen

 gleichmäßige Gewichtsverteilung

 Stabilität durch sicheres Abstützen

 Unterlagerung kleiner Hohlräume

Die Endpositionen wurden jeweils mit dem Patienten abgesprochen.

4.2.2 Evaluation

Die Positionswechsel im Bett nach oben und Drehen im Bett funktionierten sehr schnell

sehr gut. Herr G. half gut mit. Daher war es uns bereits nach wenigen Tagen mög-

lichen seitliches Drehen im Bett alleine mit dem Patienten durchzuführen.

Vor allem durch die Angst des Patienten waren der Positionswechsel an die Bettkante

und der Transfer auf den Mobilisationsstuhl für den Patienten anstrengend. Trotz

vorausgehender ausführlicher Erklärungen verspannte sich der Patient sehr stark. So

war es ihm kaum möglich aktiv bei diesen Positionswechseln mitzuarbeiten. Aufgrund

der eingeschränkten Schulterfunktion auf der rechten Seite sowie aufgrund der anfäng-

lichen Ängste des Patienten führten wir diese Positionswechsel zu Beginn zu zweit

durch. Beim Transfer auf den Stuhl war es die Aufgabe des „helfenden“ Kollegen die

Arme des Patienten auf dem Rücken der durchführenden Pflegeperson in Position zu

halten. Nach Abschluss vor allem des Transfers auf den Stuhl war der Patient zu

Beginn sehr verwundert, „wie wir das jetzt geschafft hatten“ . Bei den ersten

Mobilisationswechseln wirkte sich neben der Faktoren Schmerzen, Angst und Un-

sicherheit auch der schlechte Allgemeinzustand und die ausgeprägten Ödeme negativ

aus. An den ersten Tagen musste der Patient zu den Mobilisationen durch zureden

überzeugt werden. Meist wollte er sich aus eigenem Antrieb nur auf eine Mobilisation

an die Bettkante einlassen. Da er an der Bettkante aufgrund der noch mangelhaften

Rumpfkontrolle noch nicht sicher frei sitzen konnte, wurde er, auch um einen Sturz zu

vermeiden, immer angehalten im Stuhl zu sitzen.

 In der ersten Überprüfung am 13.02.2013 waren schon deutliche Fortschritte zu

sehen. Herr G. stand den Mobilisationen positiv gegenüber, er hatte Vertrauen in uns

und in unsre Techniken. Durch regelmäßiges Üben war er mit den Abläufen vertraut

und konnte aktiver bei den Positionswechseln mithelfen. Aus dem Bett mobilisiert

werden zu können gab dem Patienten wieder neue Perspektiven. Da zu diesem Zeit-

6 Vgl.: Bauder Mißbach 2012, S.85
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punkt sicher war, dass Herr G. dialysepflichtig bleiben würde, war es wichtig mit der

Bewegungsförderung seinen Lebenswillen und seine aktive Mitarbeit zu erhalten. Auch

die Angehörigen standen den regelmäßigen Positionswechseln sehr positiv gegenüber.

4.2.3 Mobilisationsplan II

Nach einer Woche Förderung nach dem Mobilisationsplan I wurde eine neue

Diagnostik durchgeführt. Diese ist nachzulesen im Kapitel 4.2. Datum 13.02.2013.

Entsprechend dieser Diagnostik wurde der Mobilisationsplan überprüft und angepasst.

Der neue Mobilisationsplan II ist aus der folgenden Tabelle 5 ersichtlich:

Positionswechsel Technik der Durchführung

Im Bett nach oben Kreisförmig im Bett nach oben mit ge-

strecktem Bein

Drehen im Bett Kreisförmig in 30 Lagerung re/li, Durch-

führung teilaktiv

Hinsetzten an die Bettkante Aktives Hinsetzen

Transfer auf den Stuhl Teilaktiv: gebücktes Sitzen vor dem

Patienten

Tabelle 5: Mobilisationsplan II, eigene Darstellung

Das Warm up blieb gleich zum Mobilisationsplan I. Die Durchführung vor sämtlichen

Mobilisationen klappte sehr gut.

Bei den Positionswechseln bleiben der Transfer nach oben und das Drehen im Bett

gleich. Hier war das Ziel Herr G. zu immer mehr Selbstständigkeit in den Aktivitäten zu

verhelfen.

Das Hinsetzen an die Bettkante sollte am Ende des Aufenthalts mit nur geringfügiger

Hilfe des Pflegepersonals erfolgen.

Auch der Transfer auf den Stuhl sollte mit aktiverer Beteiligung des Patienten erfolgen.

Ein weiteres Ziel war hier auch, dass es allen Mitarbeitern möglich war, Herrn G. ohne

weitere Hilfe zu mobilisieren.

Auch beim Cool - down wurde zum Mobilisationsplan I keine Veränderungen geplant.

Ziel war es hier sicherzustellen, dass das Cool down von allen Mitarbeitern zur Vor-

bereitung auf die Ruhephase durchgeführt wurde.
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4.2.4 Evaluation

Die 2. Evaluation erfolgte am 20.02.2013. Herr G. wurde an diesem Tag in die

Bethesdaklinik zur weiteren Mobilisation verlegt. Die Ziele des Mobilisationsplans II

wurden erreicht. Beim Transfer im Bett nach oben benötigte Herr G. nur noch sehr

wenig Hilfe. Den Transfer auf die linke Seite konnte er komplett selbst durchführen. Auf

dieser Seite konnte sich der Patient selbst in eine 90  Lagerung bringen. Auch beim

Hinsetzten wurde nur noch sehr wenig Hilfe benötigt. Einige Male schaffte er diesen

Positionswechsel auch komplett ohne Hilfe. Was hier sehr schön war, war, dass Herr

G. wieder so viel Vertrauen in seine Eigenbewegung hatte, dass er sich traute, sich an

die Bettkante zu setzen ohne Hilfe zu rufen.

Auch die Ziele der Stuhltransfers wurden erreicht. Der Patient benötigte hier zwar noch

viel Hilfe, allerdings war der aktive Anteil von Herrn G. deutlich höher als zu Beginn.

Auch das Ziel, dass alle Mitarbeiter in der Lage waren den Patienten selbst zu

mobilisieren konnte erreicht werden.

Der Patient wollte im Verlauf des Aufenthalts auch immer mehr selbst machen und

Mobilisierungen durchführen. Es stellte sich am Ende nicht mehr die Frage, ob er an

die Bettkante sitzen wollte oder auf den Stuhl. Er wollte immer im Stuhl am Tisch

sitzen. Häufig konnte er auch im Rollstuhl mit seinen Angehörigen das Patienten-

zimmer verlassen, was auch seine psychische Situation weiter verbesserte.

Gemeinsam mit 2 Pflegepersonen konnten wir am Ende auch einige Schritte mit dem

Patienten gehen.

Sowohl das Sacrumödem als auch die Anasarca und die Beinödeme waren am Ende

des Aufenthaltes nur noch wenig vorhanden. Dies ist natürlich vor allem der Dialyse zu

verdanken. Allerdings bin ich der festen Überzeugung das dieser Prozess durch die

gesamten Mobilisationen, inklusive Warm - up und Cool – down, sehr unterstützt

werden konnte.

Mit der Atmung hatte der Patient während des ganzen Aufenthalts keine subjektiven

Beschwerden. Allerdings konnte durch die fortwährenden Messungen der Sauerstoff-

sättigung belegt werden, dass sich die Atmung verbessert hatte. Selbstverständlich ist

das im Falle von Herr G. nicht alleine auf die Positionswechsel sondern auch auf die

Dialyse zurückzuführen.

Die Kraft und die Beweglichkeit der linken Schulter konnten verbessert werden. Dies

wird dem Patienten bei der weiteren Mobilisation sehr hilfreich sein.

Auf Schmerzmedikation konnte zum Ende des Aufenthalts komplett verzichtet werden.
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5 Fazit

Am Beispiel von Herrn G. war es sehr motivierend, die täglichen Fortschritte in den

Positionswechseln zu sehen. Das immer aktiver werden des schon 92 jährigen

Patienten und das Wiedergewinnen seiner Lebensqualität machten das Arbeiten für

uns spannend und erfreulich. Für den Patienten haben wir vermutlich durch die Be-

wegungsförderung eine wichtige Grundlage gelegt wieder am aktiven Leben teilzu-

haben.

Es ist natürlich nicht möglich zu sagen, wie der Verlauf ohne Bewegungsförderung

gewesen wäre, wir hätten den Patienten sicher im Verlauf des Aufenthaltes in einen

Stuhl mobilisiert. Allerdings wäre das Bewusstsein für die Bewegungen und somit der

aktive Anteil des Patienten mit Sicherheit deutlich geringer gewesen.

Für mich als Stationsleitung und Anfängerin in der  Bewegungsförderung war es sehr

zufriedenstellend zu sehen, wie man einen Patienten durch gemeinsames Arbeiten des

ganzen Teams fördern kann. Seit Beginn unsres Projektes zur Implementierung der

Bewegungsförderung im Stationsalltag wird das bei fast allen Pflegepatienten so ge-

handhabt. Herr G. ist hier nur ein Beispiel. Ich werde dadurch in meiner Überzeugung

die Bewegungsförderung voll in den Alltag integrieren zu wollen täglich bestärkt. Auch

meine Ansicht, dass alle Mitarbeiter Grundlagenmodule besucht haben müssen wird

unterstützt. Sicher können die „Erfahreneren“ ihre Kenntnisse mit der Zeit besser an

die „weniger Erfahrenen“ weitergeben, jedoch wird das echte Bewusstsein für die

Förderung meiner Meinung nach nur in den Modulen gewonnen. Auch als Grundlage

für gemeinsames Üben sind die Module unabdingbar.

Für mich persönlich ist es sehr angenehm zu sehen, wie es uns möglich ist, Patienten

in verschiedene Positionen zu bringen, die wir früher vermutlich nur gedreht hätten.

Auch kann ich an mir beobachten, dass Bewegungsförderung auf mich an stressigen

Tagen sehr beruhigend wirkt. Zu Beginn meiner Modulbesuche, war ich oft versucht

Patienten gemeinsam mit einem Kollegen mit dem „Durchzug“ nach oben zu heben,

wenn wir wenig Zeit hatten. Das ging dann „nebenher“. Solche Positionsver-

änderungen werden von mir nicht mehr durchgeführt und ich bemerke, dass die

Konzentration auf die Bewegung nicht nur für den Patienten, sondern auch für mich

angenehm ist.
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