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1. Vorwort

Als Fachkrankenpfleger bin ich nun schon seit 2006 tatig. Die Tatigkeit auf der Inten-
sivstation, die ich nun seit elf Jahren im Nettetaler Krankenhaus ausube, ist ein an-
spruchsvolles und intensives Aufgabengebiet, das mich jedoch jeden Tag aufs Neue
motiviert. Ruhe und Schnelligkeit sowie Stressresistenz und Geduld werden Tag und
Nacht aufs Neue gefordert.

Als Fachkraft ist es mein Ziel, dem Patienten zu helfen und im besten Fall dafur zu
sorgen, dass er in einem guten gesundheitlichen Zustand entlassen werden kann. Es
ist daher wichtig, neben der Medikation, der Uberpriifung von Vitalparametern und an-
deren Aspekten der Schulmedizin weitere Behandlungsansatze anzuwenden und zu
etablieren.

Obwohl es das VAP schon seit den 90er Jahren gibt, hatte ich 2007 im Allgemeinen
Krankenhaus in Viersen die ersten Beruhrungspunkte damit. Damals fing meine da-
malige Stationsleitung Tino Fischer an, sich fortbilden zu lassen. Es war interessant
zu sehen, wie die 3-Phasen der Mobilisation und bestimmte Bewegungsablaufe den
Patienten schnell wieder ,auf die Beine® bringen konnten und die Kinasthetik auch fur
das Pflegepersonal selber eine Unterstitzung wurde.

Ich habe mich gefreut, als ich 2008 bis 2011 dann selber mehr Einblick in das VAP
erhalten habe, als ich die Module 1-2 absolvieren konnte. Bis 2017 habe ich dann
Modul 3 und 4 abgeschlossen und nahm mir dann vor, die Ausbildung zum VAP-Advi-
sor anzustreben.

Daich gesehen und gemerkt habe, wie hilfreich die Bewegungsférderung fur Patienten
und Pflegepersonal ist, wollte ich es in meinen Arbeitsalltag implementieren. Ich freue
mich sehr, dass ich den Lehrgang angefangen habe und hoffe auf einen erfolgreichen
Abschluss im Marz 2019. Auf dem Weg gilt es viele Herausforderungen und Hurden
zu Uberwaltigen, sei es die zusatzliche Zeit und Kraft, die man in die Ausbildung neben
dem Berufsalltag investiert, sei es die haufig kleinschrittige Arbeit mit dem Patienten,
den man fur die Mobilisation auch jedes Mal aufs Neue begeistern muss. Die Freude,
die am Ende Uberwiegt, ist jedoch so grof}, dass die Hurden auf einmal sehr klein
erscheinen. Deswegen bin ich sehr froh, dass ich diese Ausbildung angefangen habe.
Sie gibt einem im Berufsalltag viel zurtck.
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2. Eigener Lernprozess

,Bewegung ist Leben. Wenn Bewegung Leben ist, ist die Forderung von Bewegung
die Foérderung von Leben®!, dieser Satz ist meines Erachtens sehr aussagekraftig flr
die Bewegungsforderung im VAP.

Patienten verlieren durch ihre Krankheit schnell die Fahigkeiten sich zu bewegen.
Wenn wir es schaffen, sie wieder zu mobilisieren, schaffen sie es wieder zurlck in ihr
Leben ohne, dass sie durchgangig bei alltaglichen Dingen und Ablaufen Hilfe brauchen.
Es ist daher sicherlich nicht falsch, wenn behauptet wird, dass Bewegungsférderung
auch zu einer finanziellen Entlastung fuhren kann, weil der Patient weniger externe
Hilfe braucht, da er sich eigenstandig behaupten bzw. bewegen kann.

Das VIV-ARTE Pflegekonzept sehe ich in erster Linie als Instrument, die Patienten
wieder zurlck in ihre Selbstandigkeit zu verhelfen und ihre Bewegungsfahigkeit wieder
zuruck zu gewinnen. Die Bewegung hat nicht nur einen positiven Effekt auf den Bewe-
gungsapparat, sondern auch auf ihre Psyche und Sozialverhalten. Sie ist daher ein
sehr wichtiger Teil meines Arbeitsalltags auf der Intensivstation geworden. Zu sehen,
wie die Kérperwahrnehmung, Lebensqualitat und das Wohlbefinden meiner Patienten
gesteigert werden, ist ein gutes Gefuhl fur das Personal, aber auch ein sehr gutes
Gefuhl fur den Patienten.

Durch die Ausbildung zum VAP-Advisor habe ich nun einen grof3eren, ganzheitlichen
Blick bei meiner Behandlung und Pflege des Patienten. Die Ausbildung fuhrt letztlich
auch dazu, dass die Beziehung zum Patienten anders wird, denn gemeinsames Be-
wegen erzeugt gegenseitiges Vertrauen, 16st Angste und setzt neue Kréfte frei. Der
Kontakt zum Patienten ist intensiver, aber auch von gréRerem Erfolg gepragt, denn
das Feedback des Patienten ist ganz anders. Wenn der Patient merkt, dass er bereits
mit kleinen Schritten zurlck ins Leben findet, freut ihn das sehr und das aul3ert er auch,
weil er merkt, dass wir beide daran mitgewirkt haben. Das Geflhl ist anders als nach
der Einnahme von Medikamenten. Auch wenn diese fur den Patienten ebenso not-
wendig sind, ist die Eigenleistung bzw. das Mitwirken an der Bewegung fur den Pati-
enten prasenter. Das gibt Motivation und ist gut fur die Psyche.

Die Ausbildung hat auch dafir gesorgt, dass meine Eigenbewegung mir von Tag zu
Tag bewusster wurde und ich im gemeinsamen Bewegen erkannte, wie wichtig meine
aktive Eigenbewegung ist, um mit meinem Patienten ans Ziel zu kommen. Die Aus-
bildung schult aber auch den Blick auf die Einschrankungen des Patienten, denn wenn
ich diese erkenne, weil} ich besser, wann und wo der Patient in der Eigenbewegung
durch mich unterstutzt werden kann. Die Ausbildung vermittelt nicht nur die theoreti-
schen Grundlagen, sondern ist auch sehr praxisorientiert. Das erleichtert es mir, das
Gelernte anzuwenden und zu verinnerlichen. Meine Eigenbewegung und das visuelle

' Zitat VIV- ARTE® Kinasthetik Bewegungsschule; H. Bauder- Milbach
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Verfolgen konnte ich seitdem verbessern. Es macht mir grof3e Freude, mich in diesem
Bereich weiterzuentwickeln und neue Ldsungsansatze in meinem Berufsalltag bei
schwierigen Patienten zu finden. Ich lernte in dieser Zeit das VIV- ARTE®-Lernmodell
besser zu verstehen. Es macht Freude zu sehen, dass man es ohne grof3en korperli-
chen Aufwand in die tagliche Pflege integrieren kann.

3. Bewegungsforderung und Anleitung

3.1 Vorstellung der Patientensituation

Herr D. ist 75 Jahre alt. Er hat einen schlanken Korperbau und ist mit 158 cm nicht
sehr grofd und daruber hinaus sehr schlank bzw. zu dunn (52 kg). Er ist geschieden
und lebt alleine zu Hause. Er hat zwei Tdchter, wobei er nur noch zu der altesten
Tochter regelmaRigen Kontakt hat. Seine Tochter besucht ihn, haufig auch mit seinem
Enkel, taglich im Krankenhaus.

Fruher ist er beruflich als Industriekaufmann tatig gewesen. Er ist ein zuganglicher,
offener Patient, wobei er zu Anfang sehr unmotiviert ist. Meine Kollegen berichten mir,
dass Herr D. immer wieder zu pflegerischen Mal3nahmen aufgefordert werden musste.

Vor dem Krankenhausaufenthalt ist er noch mobil gewesen und braucht keine Hilfs-
mittel. Einkaufe erledigt er zu Ful3. Zuletzt hat sich Allgemeinzustand jedoch ver-
schlechtert. Er isst und trinkt nicht mehr und verliert damit natirlich an Gewicht. Die
hausliche Versorgung konnte von ihm nicht mehr sichergestellt werden. Herr D. kommt
in einem nicht guten korperlichen Zustand auf die Intensivstation, er wirkt nicht sehr
gepflegt und fast schon verwahrlost. Der Sozialdienst wird deswegen informiert.

Grund der intensivmedizinischen Aufnahme ist eine obere gastrointestinale Blutung.
Im Rahmen der massiven Blutung und einer Pneumonie erfolgte eine Schutzintubation.
Als Blutungsquelle wird im Verlauf der Untersuchung eine ulcerative Veranderung im
Bereich der distalen Speiserdhre und des Fundus (V.a. distales Oesophagus CA) fest-
gestellt. Nach Intubation entwickelt Herr. D zunachst eine pneumogene Sepsis. Unter
kalkulierter antibiotischer Therapie zeigen sich die Infektparameter rucklaufig und die
respiratorische Situation stabilisiert sich zunehmend.

Unter forcierter Flissigkeitsgabe im Rahmen der Sepsis (Blutvergiftung) kam es zu
einer kardialen Dekompensation. Nach rascher Rekompensation gelang es uns Herrn
D., nach siebentagiger Beatmung am 30.12.2018 erfolgreich zu extubieren.

Herr D. tragt einen Blasenkatheter und hat einen Zentralenvenenkatheter (Vena sub-
clavia rechts). Er erhalt taglich von unserer Physiotherapie Krankengymnastik und
Atemtherapie (Druckinhalog und Vibrax). Am 01.01.2019 wird Herr. D das erste Mal
an die Bettkante mobilisiert.
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3.1.1 Medizinische Diagnose des Patienten

e pneumogene Sepsis mit invasiver Beatmung
e Obere gastrointestinale Blutung

e V.a. distales Osophagus- CA

e Kardiale Dekompensation

e Art. Hypertonus

e COPD

e Pleuraergul} rechts

¢ Nikotinabusus 20-30 Zigaretten

e Regelmaliiger Alkoholkonsum

3.2 Verlauf des Funktionstrainings

3.2.1 Erster Verlauf
Im Verlauf beschreiben Sie
—  Welche Tétigkeiten in den 3-Phasen der Mobilisation sie mit dem Patienten durch-
gefiihrt haben
Welche Tétigkeiten Sie gut und weniger gut unterstiitzen konnten
— Was Sie lber die Bewegungsfahigkeiten des Patienten erfahren haben und be-
obachten konnten
Wie der Patient auf die MalBnahmen reagiert hat
Fir welche Funktion der Patient mehr Selbstkontrolle oder mehr Effektivitét errei-
chen méchte

Am Mittwoch, den 02.01.2019 lerne ich Herrn D. (im Weiteren wird Herr D. auch Patient
genannt) kennen und klare ihn dartber auf, dass ich in den nachsten Tagen regelma-
Rig mit ihm ,trainieren“ bzw. seine Bewegung verbessern mdchten. Der Patient ist
wach und ansprechbar. Seine Vitalparameter sind stabil, RR 140/80 mmHg, SpO2
Werte bei 93% bei 4 Liter O2/min. Er ist nach wie vor sehr unmotiviert, daher ist Uber-
zeugungsarbeit notig, um ihn fir die bevorstehenden Ubungen zu gewinnen.

Der Patient liegt in einer Ruckenlage im Bett, wobei er nach unten gerutscht ist. Der
Oberkarper ist 30° hochgelagert. Zu Anfang meiner Tatigkeit sorge ich fur mich fur eine
gute Arbeitshohe mittels Bettautomatik und lege meine linke Hand unter den Kopf mei-
nes Patienten und fordere ihn auf, seinen Kopf etwas anzuheben und zu beugen. Ich
fahre schrittweise das Kopfteil herunter. Seinen Kopf legt er selbstandig auf ein kleines
Kissen ab. Die flache Rlckenlage wird gut akzeptiert.

Dem Grundmuster entsprechend fange ich an, mit meinem teilaktiven Patienten ge-
meinsam im Bett nach oben zu gehen. Ich nehme taktil Kontakt an seinem rechten
Bein auf und fordere ihn auf, dieses aufzustellen. Nacheinander stellt der Patient seine
Beine langsam auf. Ich sorge nun fur einen guten Stand seiner Beine, indem ich eine
Druckverstarkung vom Becken langsam uUber das Knie nach unten Richtung Ful}
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durchfihre und die Spannung etwas halte, bevor ich das Gewicht wieder Richtung
Becken zurlickgebe. Seine aufgestellten Beine kann er gut halten. Im oberen Kérper-
bereich achte ich dabei besonders, seine Bewegung visuell zu verfolgen, um den Pa-
tienten im rechten Moment aufzufordern, sich von mir weg zu drehen und gentigend
Spannung aufzubauen. Ich muss die Richtung nach oben vor allem am Becken und
Brustkorb taktil unterstitzen. Die Schrittausfuhrung ist ausreichend gewesen, so dass
ich diesen Schritt auf der anderen Korperseite wiederhole und ihn im passenden Mo-
ment auffordere, sich zu mir zu drehen. Der Patient liegt noch weiter oben im Bett. Mir
fallt auf, dass er eine gewisse Zeit braucht, um meinen verbalen Aufforderungen nach-
zukommen. Ich gebe ihm die Zeit, um ihn nicht allzu sehr zu Gberfordern. Der Bewe-
gungsablauf und die Art und Weise wie dieser durchgeflhrt wird, istihm nicht bekannt,
weil er bis jetzt herkdmmlich bewegt worden ist. Bevor ich mit dem Warm-Up anfange,
mindere ich die Spannung aus dem Koérper des Patienten, indem ich meine Hande
kurz unter die Hauptauflagenflache lege.

Da meinem Patienten kalt ist, decke ich seinen Oberkorper mit einer Decke zu. Ich
beginne mit einem Warm-Up M2/1 an den Beinen, um mir einen guten Uberblick (iber
die Beweglichkeit meines Patienten zu verschaffen, seine Kérperwahrnehmung zu for-
dern und seine Haltungs- und Transportebenen zu mobilisieren. Mir fallt auf, dass
seine Beinmuskulatur stark abgebaut ist. Der Muskeltonus ist schlaff. Beim Durchbe-
wegen aulert der Patient aber keine Schmerzen. Kontrakturen sind keine vorhanden.
Die Gelenke sind gut zu mobilisieren. Die Haut ist sehr trocken, sodass ich fur das
Warm-Up eine Hautlotion benutze, damit es fur den Patienten angenehmer ist. An bei-
den FiRen sind leichte Odeme zu erkennen. Beim Umkreisen seiner Unterschenkel
sind die Waden (Faszien) stark verhartet.

Der Patient entspannt sich wahrend der Aufwarmphase. Nach ca. 15 Minuten schlaft
er tief und fest. Sein Atemrhythmus ist ruhig. An seinen Armen ist die Muskelmasse
auch verringert. Der Muskeltonus jedoch eher hyperton. Auch hier benutze ich eine
Hautlotion, damit die Bewegungen leichter von der Hand gehen und der trockene Haut-
zustand direkt mitbehandelt wird. Seine Gelenke sind bis zu den Schultern gut zu be-
wegen. Jedoch am Schultergurtel wirkt der Patient sehr sperrig. Nur nach mehrmaligen
Wiederholungen I6st sich langsam die Verkrampfung. Schmerzen aul3ert er keine. Der
Patient wird nach einer Zeit wach und ist gut gelaunt und fragt, ob er fur die Behand-
lung zahlen musse.

Im Anschluss fordere ich den Patienten auf, seine Beine nacheinander aufzustellen.
Ich optimiere nur noch den Stand mit einer Druckverstarkung vom Becken Richtung
FURe und achte diesmal darauf, dass ein handbreiter Abstand zwischen den Beinen
ist. Ich bitte ihn, jetzt sein Becken zu heben und es zu mir zu verschieben und sich
anschlief3end von mir weg zu drehen. Ich unterstitze den Patienten taktil beim Anhe-
ben und dem seitlichen Verschieben des Beckens. Beim Drehen in die Rechtsseiten-
lage (im Folgenden RLS) braucht er meine Unterstlitzung an Becken und Brustkorb.
In der RSL optimiere ich seine Position, in dem ich das Becken und den Oberkoérper
gemeinsam mit ihm etwas weiter zurick Richtung Bettmitte nehme.
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In seiner stabilen Position fuhre ich ein Warm-Up M1 an Becken und Brustkorb durch,
um die Bewegungen in 4 Richtungen anzubahnen und unterstitze den Patienten
gleichzeitig bei seiner Atmung. Visuell folge ich den Bewegungen. Wahrend meiner
kreisenden Bewegungen hustet der Patient zweimal kraftig ab und kann dabei Sekret
mobilisieren. Ich lege eine kurze Pause ein. Seine Vitalparameter sind weiterhin stabil.
In dieser Zeit wechsle ich die Bettseite und sortiere die Infusionsleitungen. Ich infor-
miere ihn, dass unser Ziel ist, gemeinsam an die Bettkante zu kommen. Der Patient
wird durch mich taktil beim Rauslegen seiner Beine aus dem Bett unterstutzt. Anschlie-
Rend nehme ich Kontakt auf und lege meine linke Hand unter den Brustkorb und meine
rechte Hand liegt am zweiten Bein des Patienten. Den Patienten fordere ich auf, sich
an die Bettkante zu setzten. Ich muss ihn dabei vor allem in der Drehung des Ober-
korpers unterstitzen. Der Patient kommt gut auf die Armstitze. Beim seitlichen Weg-
drehen des zweiten Beines muss ich die Schrittausfuhrung tubernehmen, um ein
stabileres Sitzen zu ermdglichen. Der Patient sitzt jetzt an der Bettkante, klagt jedoch
uber leichten Schwindel. Seine Vitalparameter sind weiterhin stabil.

Nach einer kurzen Pause zentriere ich seine Position am Becken mit minimalen Be-
wegungen in vier Richtungen, um seine Endposition zu stabilisieren und ihm beim Auf-
richten seines Oberkoérpers zu helfen und den Tonus zu regulieren. Ich stltze die auf-
rechte Position mit einem Bettwtirfel am Ricken. Ohne viel Anstrengung kann er seine
Position gut halten. Als das Abendessen kommt, kann er es an der Bettkante sitzend
einnehmen. Auch den Trinkbecher kann der Patient gut halten. Beim Schmieren der
Brote braucht er noch meine Unterstitzung. Fir die nachsten Tage ware es daher
ganz gut, wenn ich erreichen konnte, dass seine Feinmotorik in den Handen besser
wird. Die Tochter des Patienten kommt zum gleichen Zeitpunkt zu Besuch und als ich
erlaube, dass der kleine Enkelsohn auch auf die Intensivstation kommen darf, freut
sich der Patient sehr und mochte sich sogar kurz vor das Bett stellen.

Es geht dementsprechend weiter mit der Mobilisation. Ich fahre zunachst das Bett run-
ter und fordere den Patienten auf, nach vorne zu rutschen. Er verlagert dabei sein
Gewicht durch Be- und Entlasten von links nach rechts und kommt in mehreren kleinen
Schritten vor. Ich ziehe ihm seine Schuhe an und optimiere die Fulistellung. Im An-
schluss setzte ich mich zu seiner linken Seite und zeige ihm wie das Vorrutschen in
den nachsten Tagen effektiver durchgefuhrt werden kann. Ich richte meinen Oberkor-
per auf und drehe meinen Brustkorb erst zu einer Seite. Das Gewicht verlagere ich
zunachst auf einen Ful und rutsche mit der entlasteten Seite nach vorne. Der Patient
legt seine linke Hand auf mein rechtes Knie, um mit mir gleichzeitig gemeinsam auf-
zustehen. Meine rechte Hand liegt unter seiner rechten Gesalhalfte. Ich fordere ihn
auf, zunachst seinen Kopf und seinen Brustkorb leicht vorzubeugen, anschliel3end
sein Becken vorwarts zu kippen und sich mit den Armen nacheinander aufzustutzen.
Wir belasten nacheinander die Beine und richten uns auf. Ich optimiere seinen Stand,
indem ich mit meinen Becken sein Becken stitze. AuRerdem unterstutze ihn minimal
taktil im Oberkdrper, richte ihn auf, weil er eine leicht gebeugte Haltung hat.
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Wir gehen zwei kleine Schritte Richtung Kopfteil des Bettes. Er setzt sich dann wieder
etwas schrag ins Bett. Die Schritte, die er macht sind sehr klein. Der Patient legt sich
dann ins Bett, mit seinem Oberkoérper zuerst. Links von ihm sitzend unterstiitze ich
taktil sein kontrolliertes Ablegen des Oberkorpers. Er schafft es nicht, seine Beine wie-
der ins Bett zu bringen. Ich helfe ihm durch eine Gewichtsverlagerung von den Extre-
mitaten Richtung Rumpf, durch Drehen-Beugen die Beine mit ins Bett zu bekommen.
Da er auf der rechten Seite liegen mochte, wechsle ich wieder die Bettposition und
helfe ihm, indem ich das Becken und den Oberkdper gemeinsam mit ihm Richtung
Bettmitte bringe.

In der RSL flhre ich ein Cool-Down M1 durch, um die Hauptauflagen (Becken und
Brustkorb) zu vergréfiern und dem Patienten eine entspannte Ruheposition zu ermdg-
lichen. Zwischen die Knie lege ich ein kleines Kissen und decke ihn zu.

Zum Abschluss frage ich den Patienten nach seinen ,Bewegungszielen®. Er mdchte
am liebsten in die Cafeteria gehen. Wir vereinbaren, dass wir zunachst in kleinen
Schritten vorgehen und in den nachsten Tagen gemeinsam daran arbeiten mehr
Selbstkontrolle beim Drehen in Seitenlage zu erlangen und beim Hinsetzen an die
Bettkante. Dafiir benétigt Herr D. eine verbesserte Halte- und Stutzfunktion seiner
Beine und Arme und eine gute Rumpfdrehung.

3.2.2 Zweiter Verlauf
Beschreiben Sie im Verlauf, was sich gegeniiber der 1. Mobilisation verdndert hat

— Zustand und F&higkeiten des Patienten

— Zusétzliche Lagewechsel, Anpassungen in der Vorgehensweise in den
3-Phasen der Mobilisation

— Ihre persénlichen Bewegungsféhigkeiten

Drei Stunden vor meinem Spatdienst habe ich vor, das Funktionstraining mit dem Pa-
tienten durchzuflhren. Dann erfahre ich, dass der Patient morgens bei der Mobilisation
an die Bettkante hypertensiv entgleist ist. Er hat einen Pleuraergul} entwickelt und
brauchte daher eine Pleuradrainage. Der zentrale Venenkatheter wurde gezogen. Das
Funktionstraining verschiebe ich auf den Nachmittag.

Beim Betreten des Zimmers sitzt der Patient an der Bettkante und winkt mir zu. Er ist
wach und ansprechbar, seine Vitalparameter sind stabil, 140/80 mmHg; SpO2 96%
mit 4102/ min. Er dankt mir nochmal, dass er seinen Enkel sehen durfte. Er gibt
Schmerzen an der Einstichstelle von der Pleuradrainage an. Bei einen Schmerzscore
von funf erhalt er 1g Novalgin intravends. Er mdchte zurtick ins Bett. Zunachst fordere
ich den Patienten auf, sich etwas schrag ins Bett zu setzen. Damit er es leichter hat
ins Bett zu kommen. Wahrend ich links neben ihm sitze, begleite ich das kontrollierte
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Ablegen seines Oberkorpers. Sein linkes Bein kann er heute alleine ins Bett bringen.
Ich unterstutze ihn beim Ablegen seines rechten Beines, indem ich die Gewichtsverla-
gerung des rechten Beins Richtung Rumpf einleite und taktil unterstitze. Die Rechts-
seitenlage richte ich anschliellend aus. Der Patient liegt dann in Ruckenlage. Das
Kopfteil wird leicht erhéht. Unter seinen Kopf lege ich ein kleines Kissen.

Anschiel3end fihre ich ein Cool-Down M1 in Rickenlage durch. Dazu verteile ich an
seinen Hauptauflagenflachen wie Schultern, Brustkorb, Becken und Fersen das Ge-
wicht von den Weichteilen auf die Knochenstruktur in 4- Richtungen. Der Patient ist
entspannt.

Ich beginne nun mit dem Warm-Up M2/1. Seine Gelenke an seinen Beinen sind, wie
am Vortag, gut zu mobilisieren. Muskular hat sich nicht viel geandert. Der Muskeltonus
ist weiterhin schlaff. Seine Muskelmasse stark reduziert. Auch heute benutze ich eine
Hautlotion. An beiden Unterschenkeln (Waden) sind die Verhartungen gut zu spuren.
Die Odeme sind dagegen leicht zurlickgegangen.

Wahrend der Aufwarmphase schlaft der Patient wieder ein. An seinen Armen reguliert
sich der Muskeltonus langsam. Die Gelenke sind bis zu den Schultern gut zu bewegen.
Wie gestern |6sen sich die Verkrampfungen erst nach mehrmaligem Durchbewegen.
Der Patient wird wach und erzahlt mir, dass er sich heute Mittag besser fuhle als heute
Morgen und die Aufwarmphase ihn richtig entspannen wuirde. Er ist heute deutlich
motivierter als gestern. Das Arbeitstempo ist an seine korperliche Leistungsfahigkeit
angepasst. Mir fallt heute auf, dass er meine verbalen Aufforderungen besser nach-
kommt.

Ich nehme heute eine zusatzliche Ubung fiir die Verbesserung seiner Halte- und Stiitz-
funktion der Beine auf und um seine Rumpfmuskulatur zu starken. Ich fordere verbal
den Patienten auf, nachdem ich meine linke Hand unter seinen Kopf gelegt habe, auf,
den Kopf anzuheben und ihn zu beugen. Das Kopfteil fahre ich langsam runter. Dann
fasse ich sein rechtes Bein an. Der Patient wird aufgefordert nacheinander seine Beine
aufzustellen. Ich optimiere nur den Stand mit einer Druckverstarkung vom Becken
Richtung FuRe und achte dabei, dass zwischen seinen Beinen ein handbreiter Ab-
stand ist. Die Beine kdnnen gut vom Patienten gehalten werden. Anschliel3end hebt er
das Becken an, halt es 2 sec. angehoben und legt es wieder kontrolliert ab. Ich muss
ihn beim Anheben des Beckens unterstutzen. Nach drei Wiederholungen lege ich eine
kurze Pause ein und leite ihn dann an, beim nachsten Mal das Becken anzuheben und
es seitlich zu mir hin zu verschieben. Das Verschieben erfolgt sehr langsam und nicht
ausreichend, ich unterstitze taktil den Patienten wieder. Dann bitte ich ihn, sich von
mir weg zu drehen. Er bendtigt dabei noch Unterstiutzung in der Rumpfdrehung.

In einer LSL optimiere ich seine Position, indem ich gemeinsam mit ihm das Becken
und den Oberkorper Richtung Bettmitte fihre, da er es noch nicht alleine schafft. In
der LSL angekommen, erhdhe ich das Kopfteil um 30 Grad und fuhre ein Cool-Down
M1 an seinen Hauptauflagenflachen wie bereits erlautert mit Minimalbewegungen in
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4-Richtungen durch. Der Patient wird dann zugedeckt. Er wirkt entspannt und hat ei-
nen ruhigen Atemrhythmus. Seine periphere Sattigung ist bei 98 % und sein Blutdruck
normoton.

Der Tag heute hat gezeigt, dass man flexibel agieren muss, wenn sich Umstande an-
dern. Die Bewegungen habe ich der Leistungsfahigkeit des Patienten angepasst, um
ihn nicht zu Uberfordern. Beim Warm-Up M2/1 habe ich langsam aber sicher nach
standigem Uben eine bessere Routine und muss nicht mehr viel Gberlegen, welcher
Schritt als nachstes kommt. Meine Eigenbewegung ist verbessert. Bei meinem teilak-
tiven Patienten finde ich das visuelle Verfolgen enorm wichtig, um den richtigen Mo-
ment zu erkennen, wann ich unterstutzen oder erganzen muss.

3.2.3 Dritter Verlauf
Beschreiben Sie im Verlauf, was sich gegeniiber der 2. Mobilisation verdndert hat

— Zustand und F&higkeiten des Patienten

— Zusétzliche Lagewechsel, Anpassungen in der Vorgehensweise in den
3-Phasen der Mobilisation

— Ihre persénlichen Bewegungsféhigkeiten

Der Patient hat heute Nacht gut geschlafen. Bei der Ubergabe erfahre ich, dass er sich
ein einziges Mal wegen Schmerzen an der Pleuradrainage meldete und daraufhin 1g
Novalgin i.v. erhielt. Es wurden 400ml Pleurasekret in 24h abgelassen. Die Sauerstoff-
zufuhr konnte reduziert werden auf 2102/min. Zur Atemtherapie wurde er heute Mor-
gen von der Physiotherapie an die Bettkante gesetzt.

Beim Betreten des Zimmers ist der Patient wach, der Blutdruck liegt bei 130/70 mmHg,
die SpO2- Werte sind bei 98% und seine Herzfrequenz ist im Normbereich. Er hat
keine Schmerzen, nur leichten Muskelkater. Er liegt in einer RSL mit leicht erhdhtem
Kopfteil (30 Grad).

Der Anfang der Mobilisation erfolgt wie die Tage davor beschrieben, mit dem Unter-
schied, dass der Patient selbstandig in eine flache Rickenlage kommt und seine Beine
aufstellt. Ich leite ihn nur verbal dabei an. Er korrigiert selbststandig noch sein Becken,
er liegt jedoch noch zu weit unten im Bett. Gemeinsam mit dem Patienten erfolgt die
Mobilisation im Bett nach oben, dabei achtete ich weiterhin auf mein visuelles Verfol-
gen.

Der Patient kann sich auf Aufforderung gut mit dem rechten Bein abstol3en, so dass
der Schritt nach oben sehr effektiv ausfallt. Ich unterstitze ihn minimal taktil dabei. Auf
der korperfernen Seite wiederhole ich den Schritt. Der Patient liegt mit seinem Kopf
am oberen Matratzenrand, mit einem Cool-Down M1 an seinen Hauptauflagen zent-
riere ich seine flache Rickenlage und beginne mit einem Warm-Up M2/1 an seinen
Beinen.
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Der Muskeltonus reguliert sich langsam aber sicher. Die Beinddeme sind weiterhin
rucklaufig. Der Hautzustand verbessert sich sichtbar, auch heute nutze ich die Hautlo-
tion. Die Verhartungen an beiden Waden I6sen sich langsam. Am Ende der Aufwarm-
phase bitte ich den Patienten, seine Beine aufzustellen und aufgestellt zu lassen, um
seine Muskelkraft und Ausdauer zu trainieren.

An beiden Schultergirteln kann ich gut splren, wie die Verspannungen stetig nach
lassen. Der Patient kann weiterhin wahrend meiner Malinahmen gut entspannen und
wirkt sehr kommunikativ. Er erzahlt viel und freut sich auf den bevorstehenden Besuch
seiner Familie.

Im Unterschied zu den vorhergehenden Tagen schafft es der Patient nach dem Warm-
Up (Stand der Beine handbreit nebeneinander) sein Becken selbststandig zu heben,
es seitlich zu mir zu verschieben und von mir wegzudrehen. Er kommt in einer LSL an.
Das Becken kann er heute selbstandig Richtung Bettmitte nehmen, ich halte nur Kon-
takt und gebe verbal kleine Anweisungen. In der stabilen Seitenlage flihre ich ein
Warm-Up M1 am Becken und Brustkorb durch. Visuell verfolge ich die kreisenden Be-
wegungen.

Da die Fortschritte des Patienten gut sind, entschlief3e ich mich die Rumpfdrehung mit
dem Patienten zu trainieren, damit seine Rumpfbeweglichkeit geférdert und er bei der
Atmung unterstitzt (Pneumonieprophylaxe) wird.

Auf der anderen Bettseite drehe ich unter leichtem Zug seinen rechten Arm im Halb-
kreis vor. Zurlick macht er es selbstandig. Der Patient wird aufgefordert in Richtung
seiner Hand zu schauen. Dann soll er selbstandig seine Rumpfdrehung durchfuhren
und visuell seinem Arm verfolgen. Dabei unterstutze ich nur die Dehnung am Rumpf.
Seine Bewegungen sind flieRend, sein Tempo angemessen.

Nach drei Wiederholungen fordere ich den Patienten auf, seine Beine aus dem Bett zu
legen. Er schafft dies heute selbstandig. Das Kopfteil stelle ich hdher und etwas schrag,
fuhre meine rechte Hand unter den Brustkorb und lege seinen rechten Arm auf meine
Schulter. Der Patient soll sich nun hinsetzen. Die Rumpfdrehung fallt deutlich besser
aus. Das Gewicht kann gut auf den Ellenbogen gebracht werden. Ich achte nur auf
den verbreiterten Sitz durch das Wegdrehen des zweiten Beines. Als der Patient an
der Bettkante ankommt, empfindet er es heute als deutlich leichter. Er hat keinen
Schwindel. Ich optimiere seinen Sitz, indem ich sein Becken mit minimalen Kreisbe-
wegungen zentriere, so kann er seinen Oberkdrper besser aufrichten. Die Sitzposition
kann ohne Anstrengung gehalten werden.

Der Patient ist einverstanden damit, sich vor das Bett zu stellen. Dazu fahre ich das
Bett herunter und ziehe dem Patienten Schuhe an. Er rutscht in mehreren Schritten
nach Aufforderung vor. Nachdem der Patient Bodenkontakt hat, optimiere ich den
Stand und setzte mich wieder rechts von ihm. Wir bahnen gemeinsam das Aufstehen
zweimal an mittels Druckkontrolle anbahnen und kommen so, ohne viel Anstrengung,
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gemeinsam in den Stand. Ich optimiere minimal die Aufrichtung seines Oberkorpers.
Wir laufen zwei Schritte vor, zwei zur Seite Richtung Kopfteil und zwei Schritte ruck-
warts. Die Schritte fallen klein aus. Nachdem sein Puls auf 90 ansteigt, setzt sich der
Patient mit mir gemeinsam auf meine Aufforderung etwas schrag ins Bett (Kopfteil
nahe Korperseite), um es gleich leichter zu haben, ins Bett zu krabbeln. Er braucht
daflr heute nur meine Anwesenheit flr seine Sicherheit. Sein rechtes Bein legt er
selbstandig ab, ich muss nur das linke Bein taktil unterstiitzen, indem ich das Gewicht
Richtung Rumpf (Kérperstamm) bringe. Das obere Bettgitter stelle ich hoch und
wechsle die Bettseite. Der Patient kommt mit dem Oberkérper und dem Becken gut
zuruck zur Bettmitte. In der stabilen LSL fuhre ich zum Schluss ein Cool-Down M1 am
Becken und Brustkorb durch minimale Bewegungen in 4- Richtungen durch und decke
ihn zum Schluss zu.

Der Patient wird von mir gelobt. Er hat sehr viel geschafft heute und kann zuklnftig mit
mehr Selbstvertrauen agieren. Die Lagewechsel konnte er teilweise schon ohne meine
Unterstitzung durchfihren, z.B. das selbststandige Drehen in Seitenlage. Er kommt
meinen Aufforderungen gut nach. Dabei konnte ich feststellen, dass er die Bewegun-
gen in 4- Richtungen gut verinnerlicht und immer besser umsetzt. Die Praxis sorgt
naturlich dafur, dass ich mich von Tag zu Tag sicherer fuhle und die Arbeit das Ver-
trauen des Patienten in sich und in die gemeinsame Arbeit starkt. Fur morgen steht
noch mal die Rumpfdrehung auf dem Plan, damit Herr D. bald selbststandig zum Sit-
zen an die Bettkante kommt.

3.2.4 Vierter Verlauf
Beschreiben Sie im Verlauf, was sich gegeniiber der 3. Mobilisation verdndert hat

— Zustand und Féhigkeiten des Patienten

— Zusétzliche Lagewechsel, Anpassungen in der Vorgehensweise in den
— 3-Phasen der Mobilisation

— Ihre persénlichen Bewegungsféhigkeiten

Der Patient hat in der Nacht gut geschlafen. Die Pleuradrainage hat kaum etwas ge-
fordert und soll spatestens morgen gezogen werden. Sein Zustand verbessert sich
weiterhin. Er hat keine Schmerzen geaullert.

Die Positionswechsel, seitliches Verschieben, sich in die Seitenlage drehen sowie das
Vor- und Zurlckrutschen an der Bettkante werden durch Halt- und Stutzfunktion der
Beine aktiv durchgefuhrt. Mir fallt heute sofort auf, dass er aktiv nach dem Bettgalgen
greift, nachdem er im Bett nach oben gehen soll. Er stellt seine Beine heute ohne
Aufforderung gleichzeitig auf, greift mit seiner rechten Hand an den Galgen, verlagert
sein Gewicht auf seine linke Korperhalfte und sto3t sich anschliefend mit seinem rech-
ten Bein Richtung oben. Zur anderen Seite halt er sich mit seiner linken Hand am
Galgen fest, verlagert sein Gewicht auf seine rechte Seite und stdf3t sich im passenden
Moment mit dem linken Ful} ab. Der Patient ist oben im Bett und ich bin begeistert.

Diese Facharbeit wurde erstellt von Matthias Wierzchowski LG 0743



Nach einem Cool- Down M1 in einer flachen Ruckenlage, fuhre ich auch heute ein
Warm-Up M2/1 an Beinen und Armen durch. Zum Vortag ist der Muskeltonus unver-
andert an den Beinen. Die Verhartungen an beiden Waden nehmen ab, sind aber noch
gut zu tasten. Die Hautlotion kommt auch heute wieder zur Anwendung. Seine Bein-
0deme sind kaum noch sichtbar. An den Armen ist der Muskeltonus unverandert zum
Vortag. Die Bewegungsausfuhrungen an seinen Schultern sind weiter verbessert. Er
ist nicht mehr so sperrig.

Nachdem der Patient sich selbstandig auf die rechte Seite dreht, fUhre ich in einer
stabilen Seitenlage ein Warm-Up M1 durch und ube zusatzlich mit ihm die Rumpfdre-
hung. Nach der dritten Rumpfdrehung bitte ich den Patienten, seine Beine aus dem
Bett zu nehmen. Ich stelle das Kopfteil schrag und fordere ihn auf, sich bei der vierten
Drehung sich an die Bettkante zu setzen. Ich optimiere nur das Wegdrehen des 2.
Beines minimal taktil, damit ich ihm eine leichtere Oberkorperaufrichtung und ein
stabileres Sitzen ermdgliche. Mit einem Cool-Down M3 am Becken leite ich das Ge-
wicht Uber die Knochenstruktur zur Unterstlutzungsflache um seine Position zu zent-
rieren.

Anschliel3end rutscht der Patient an der Bettkante vor. Die Positionswechsel vom Sit-
zen ins Liegen sind zu gestern unverandert gewesen. In einer Ruckenlage mit leicht
erhohtem Kopfteil flihre ich ein Cool-Down M1 durch. Die Arbeit mit dem Patienten
endet damit heute und ich bedanke mich bei ihm fur das gute Mitarbeiten. Dann
schlage ich ihm vor, die Ubungen ,Briicke* weiter zu praktizieren, um seine Halte- und
Stutzfunktion an seinen Beinen weiterhin zu fordern und seine Rumpfmuskulatur zu
starken und zuallerletzt die Rumpfdrehung fleiRig zu Gben, damit er bald selbstandig
an der Bettkante zum Sitzen kommt.

Herr D. nach dem Funktionstraining (4. Tag)
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3.3 Bewegungsdiagnostik

3.3.1 Einschatzung der Funktionsmdglichkeiten (MOTPA)

Bewerten Sie im ersten kleinen Feld die Funktionsméglichkeiten zwischen 1 und 7. Senkrecht zéhlen
Sie die Gesamtpunktzahl zusammen. Damit dokumentieren Sie den Grad der Selbsténdigkeit des Pa-
tienten. Zudem wird ersichtlich, wie viele unterschiedliche Positionen der Patient einnimmt und wie lange
er in einer Position verweilen kann. Dies gibt Ihnen Aufschluss (iber die Dekubitusgefdhrdung und die
Geféhrdung fiir Kontrakturen. Mit weiteren Einschétzungen kénnen Sie erfassen, ob die Pflegeabhén-
gigkeit des Patienten zu- oder abnimmt.

Bewerten Sie nur, was Sie bereits erfahren haben!
Falls neue Lagewechsel hinzukommen, bewerten Sie bitte riickwirkend.

4a Menschliche Funktion, Funktionsmoglichkeiten: Mogliche Positionen

Mit der Einschétzung der méglichen Positionen dokumentieren Sie, ob der Patient die ein-
zelnen Positionen einnehmen kann (auch passiv) und wie lange er in dieser Position verwei-
len kann.

Die entsprechende Position kann mindestens fiur die Dauer von 2 Stunden eingenommen | 1
werden

Punkte

Die entsprechende Position kann fiir die Dauer von 90 - 119 Minuten eingenommen werden | 2

Die entsprechende Position kann fir die Dauer von 60 - 89 Minuten eingenommen werden | 3

Die entsprechende Position kann fir die Dauer von 30 - 59 Minuten eingenommen werden | 4

Die entsprechende Position kann fur die Dauer von 15 - 29 Minuten eingenommen werden | 5

Die entsprechende Position kann fur die Dauer von 1 - 14 Minuten eingenommen werden 6
Das Einnehmen der entsprechenden Position ist nicht méglich 7

4a Menschliche Funktion, Funktionsmoglichkeiten: Mogliche Positionen

Ruckenlage Kopfteil erhdht 1 1 1 1
Ruckenlage flach 1 1 1 1
Seitenlage links 90 ° 1 1 1 1
Seitenlage rechts 90 ° 1 1 1 1
Bauchlage flach - - - -
Bauchlage aufgestuitzt - - - -
Sitzen im Bett, Mobilisationsstuhl oder Rollstuhl - - - -
Frei Sitzen (z.B. Bettkante) 4 4 3 3
Sitzen im Stuhl - - - -
Aufgestiitzter Stand - - - -
Aufrechter Stand 6 6 6 6
Zwischensumme 4a Menschliche Funktion: Mdgliche Positionen 14 14 13 13

4b Menschliche Funktion, Funktionsmoglichkeiten: Selbstkontrolle in Positionen
Selbstkontrolle in Positionen beschreibt den Grad der Hilfestellung, welche der Patient be- Punkte
notigt um in einer Position bleiben zu kbnnen.

Die Position kann selbstkontrolliert gehalten werden 1

Die Position kann mit einem Hilfsmittel zum Festhalten selbstkontrolliert sicher gehalten wer- | 2
den

Das Halten der Position erfordert die Anwesenheit einer Hilfsperson fiir die Sicherheit 3
Die Position kann mit minimaler taktiler Unterstlitzung gehalten werden 4
Das Halten der Position erfordert das Abstiitzen einzelner Kérperregionen durch eine Hilfs- | §
person

Das Halten der Position muss komplett von der Hilfsperson ibernommen werden 6
Das Halten der Position kann aus medizinischen Griinden noch nicht getestet werden 7

4b Menschliche Funktion, Funktionsmoglichkeiten: Selbstkontrolle in Positionen
Ruckenlage flach 1 1 1 1
Seitenlage links 90 ° 1 1 1 1
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Seitenlage rechts 90 ° 1 1 1

Bauchlage aufgestitzt - - -

Frei Sitzen (z.B. Bettkante) 4 4 3
Aufgestitzter Stand - - -
Aufrechter Stand 5 5 5
Zwischensumme 4b Menschliche Funktion: Selbstkontrolle in Positionen | 12 12 11

Der Positionswechsel kann selbstandig sicher ausgefiihrt werden
Der Positionswechsel kann mit einem Hilfsmittel selbsténdig sicher ausgefiihrt werden

Fir den Positionswechsel wird eine Hilfsperson fiir verbale Instruktion und Sicherheit bendtigt
Fur den Positionswechsel wird minimale taktile Unterstitzung durch eine Hilfsperson benétigt
Fir die Ausfihrung von Teilschritten beim Positionswechsel wird eine Hilfsperson benétigt
Die Hilfsperson muss den Positionswechsel komplett ibernehmen

Der Positionswechsel kann aus medizinischen Griinden noch nicht durchgefiihrt werden

IIIIII. - ) | ) | ]
—_

Drehen von der Rickenlage in die Seitenlage 5 4 3 3
Drehen von der Riickenlage in die Bauchlage - - -
Im Liegen im Bett nach Oben gehen

In der Riickenlage im Bett seitwarts gehen

Vom Liegen ins Sitzen bewegen

Vor- und Zurlckrutschen an der Bettkante oder im Stuhl
Tiefer Transfer

Aus der Sitzposition aufstehen

Drehen im Stehen

Gehen

Treppen steigen - - -
Rollstuhl fahren fiir nicht gehfahige Patienten - - - -
Andere Funktion: - - - -

Zwischensumme 4c Menschliche Funktion: Selbstkontrolle in komplexen | 37 36 32 31
Funktionen
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3.3.2 Einschatzung der Bewegungsgewohnheiten und der Effektivitat in selbstkontrol-

lierten Bewegungen
Bewerten Sie im ersten kleinen Feld die Gehstrecke oder Effektivitét in selbstkontrollierten Bewegungen
zwischen 1 und 7. Senkrecht zdhlen Sie die Gesamtpunktezahl zusammen. Damit dokumentieren Sie
die Bewegungs-gewohnheiten. Zudem wird ersichtlich, wie sturzgeféhrdet der Patient in selbstkontrol-
lierten Bewegungen ist. Mit weiteren Einschétzungen kénnen Sie erfassen, ob die Pflegeabhéngigkeit
des Patienten zu- oder abnimmt. Bewerten Sie nur, was Sie bereits erfahren haben!
Falls neue Lagewechsel hinzukommen, bewerten Sie bitte riickwirkend.

3 Menschliche Bewegung: Bewegungsgewohnheiten und Effektivitat in selbstkontrollierten Bewe-
gungen

Bewegungsgewohn- | 1 = Gehstrecke 8 000 und mehr Schritte pro Tag

’(’e{'tgn oraliogert i | 2.~ GeNstrecke 67000 bis 7999 pro Tag
wird untergliedert in —— - .

ey 3 = Gehstrecke 4°500 bis 5999 pro Tag
und jetzt) 4 = Gehstrecke 3°000 bis 4499 pro Tag

5 = Gehstrecke 1°000 bis 2999 pro Tag

6 = Gehstrecke unter 1000 pro Tag

7 = Bettlagerig seit mehr wie 7 Tagen

Effektivitat der selbst- | 1 = Ziel wird immer selbstandig auch unter veranderten Bedingungen mit Leichtigkeit
kontrollierten Bewe- | sicher erreicht (MOTPA 1-2)

gungen 2 = Ziel wird immer selbstandig auch unter veranderten Bedingungen sicher erreicht
(Bei  Bewertungen | (4c MOTPA 1-2)

zwischen 5 und 7 im | 3 = Ziel wird immer bei stabilen Bedingungen selbstandig und sicher erreicht (4c
MOTPA 4c hier im- | MOTPA 1-2)

mer 7 einfligen) 4 = Ziel wird meistens bei stabilen Bedingungen selbsténdig mit Unsicherheiten er-
reicht
(4c MOTPA 1-2)

5 = Ziel wird 6fters bei stabilen Bedingungen selbstandig mit Unsicherheiten erreicht
(4c MOTPA 3)

6 = Ziel wird selten bei stabilen Bedingungen selbstandig mit vielen Unsicherheiten
erreicht
(4c MOTPA 4)

7 = Ziel wird gar nicht selbstandig erreicht (4c MOTPA 5-7)

3a Menschliche Bewegung: Bewegungsgewohnheiten

Gehstrecke vor Aufenthalt 4 4 4 4
Gehstrecke jetzt 7 7 7 7
3b Menschliche Bewegung: Effektivitit selbstkontrollierter Bewegungen

Drehen von der Rickenlage in die Seitenlage 7 6 5 5

Drehen von der Rickenlage in die Bauchlage

Im Liegen im Bett nach Oben gehen 7 7 6 5
In der Riickenlage im Bett seitwarts gehen 6 6 5 5
Vom Liegen ins Sitzen bewegen 7 7 6 6
Vor- und Zurlckrutschen an der Bettkante oder im Stuhl 5 5 5 5
Tiefer Transfer - - - -
Aus der Sitzposition aufstehen 7 7 7 7
Drehen im Stehen 7 7 7 7
Gehen 7 7 7 7

Treppen steigen

Rollstuhl fahren fiir nicht gehfahige Patienten - - - -

Andere Funktion: - - - _

Zwischensumme 3 Menschliche Bewegung: Bewegungsgewohnheiten und Effektivi- | 64 | 63 | 59 | 58
tat selbstkontrollierter Bewegungen

Gesamtsumme 4 a-c Menschliche Funktion MOTPA und 3 a-b Menschliche Bewe- | 127 | 125 | 115 | 113
gung
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3.3.3 Einschatzung der Bedingungsfaktoren, welche die Selbstkontrolle oder Effektivi-

tat begrenzen
Beschreiben Sie im gro3en Feld die Problematik und bewerten Sie im ersten kleinen Feld die Stérke
der Problematik zwischen 1 und 6. 1 ist die beste Bewertung (geringfligige Problematik), 6 ist die
schlechteste Bewertung (sehr ausgeprédgte Problematik). Senkrecht zdhlen Sie die Gesamtpunktezahl
zusammen. Damit dokumentieren Sie mit weiteren Einschatzungen, ob die Pflegeabhédngigkeit des Pa-
tienten zu- oder abnimmt. Bewerten Sie nur, was Sie bereits erfahren haben!
Falls neue Bedingungsfaktoren hinzukommen, bewerten Sie bitte riickwirkend.
2 Funktionale Anatomie: Zustand im Bewegungsapparat

Korpergewicht Gewicht eintragen, Abweichung nach oben oder unten beschreiben und zwischen
1 und 6 bewerten

Grole GroRe eintragen, Abweichung nach oben oder unten beschreiben und zwischen
1 und 6 bewerten

(ETEI N GO EVE[I[HE  Betroffenes Gelenk sowie eingeschrankte Richtung eintragen und noch magliche
keit Beweglichkeit bewerten: 1=90 % 2 =80% 3=60% 4 =40% 5=20% 6 =0%

Muskeltonus Betroffene Korperregion eintragen und bewerten zwischen
Hyperton 1 = etwas verhartet bis 6 = vollstandig steif

Muskeltonus Betroffene Korperregion eintragen und bewerten zwischen
Hypoton 1 = etwas schlaff bis 6 = vollstandig schlaff

Spastik Betroffene Korperregion eintragen und bewerten zwischen
1 = wenig Spastik bis 6 = ausgepragte Spastik

Betroffene Kérperregion eintragen und bewerten zwischen
1 = etwas vermindert bis 6 = vollstdndig abgebaut

OP-Wunde Wunde eintragen und bewerten
1 = trocken und gerdétet 3 = ndssend und gerétet 4 = offen 6 = offen und infiziert

Hautzustand Bewerten zwischen 1 = etwas trocken bis 6 = extrem trocken und schuppig

Odeme Betroffene Region eintragen und bewerten zwischen 1 = wenig Odem bis
6 = sehr starkes Odem

Hautdefekte Betroffene Stelle eintragen und bewerten zwischen
1 = Minimale Rétung 2 = starkere Rétung
3 = Scharf umgrenzter roter Fleck, der sich nicht per Fingerdruck ,wegdri-
cken® lasst
4 = Blasenbildung
5 = Abgestorbene Hautzellen bilden eine schwarze, nekrotische Schicht
6 = Die Wunde ist so tief, dass der Knochen betroffen ist

Frakturen Betroffene Knochen eintragen und bewerten zwischen
1 = ziemlich belastbar bis 6 = gar nicht belastbar

Osteoporose Bewerten zwischen 1 = wenig gefahrdet fur Frakturen bis 6 = sehr stark gefahrdet
fur Frakturen

GrolRe Hamatome Betroffene Korperstelle beschreiben und bewerten zwischen
1 = ziemlich resorbiert bis 6 = frisch eingeblutet
2 Funktionale Anatomie: Zustand im Bewegungsapparat

GroRe 158 cm Gewicht 52 kg BMI 20,8 3 3 3 3
Muskeltonus hypoton linkes Bein 4 4 3 3
Muskeltonus hypoton rechtes Bein 4 4 3 3
Muskeltonus hyperton linker Arm 3 2 2 2
Muskeltonus hyperton rechter Arm 3 2 2 2
Muskelmasse 5 5 5 5
Hautzustand 5 5 4 3
Odeme linker FuR 3 2 1 1
Odeme rechter FuRy 3 2 1 1
Schultergirtel bds. Sperrig in der Bewegungsauffihrung 4 4 3 2
Wade linkes Bein verhartet 4 4 3 2
Wade rechtes Bein verhartet 4 4 3 2
Zwischensumme 2 Funktionale Anatomie: Bedingungsfaktoren, welche | 45 41 33 29
die Selbstkontrolle begrenzen

Diese Facharbeit wurde erstellt von Matthias Wierzchowski LG 0743



1 Interaktion: Sensorik, Psyche, Lernen & Motivation

1 = reagiert etwas verlangsamt auf Ansprache bis 6 = voll bewusstlos

Schmerzen bei 1 = leichte Schmerzen bis 6 = unertragliche Schmerzen
Lagewechsel

Schmerzmedikation 2 = Nicht-Opioid-Analgetika

1 = leichtes Kribbeln bis
6 = unertragliches Kribbeln/Taubheitsgefihl

4 = Niederpotente Opioidanalgetika

1 = selten wenige bis 6 = immer viele

6 = Hochpotente Opioidanalgetika
Unkontrollierte
Bewegungen

Betroffene Korperregion beschreiben und bewerten zwischen
Lahmungshoéhe

Art der LAhmung beschreiben und bewerten zwischen
1 = LAhmungserscheinungen

2 = Paraplegie LWS

3 = Paraplegie BWS

4 = Tetraplegie C7, Hemiplegie

5 = Tetraplegie C6

6 = Tetraplegie C5 und héher

Auspragung der Lah-
mung

1 = Pathologische Reflexe

3 = Motorisch inkomplette Lahmung, Sensibilitat vorhanden

5 = Motorische Lahmung komplett, Sensibilitat teilweise vorhanden
6 = Komplette LAhmung: keine motorische oder sensible Funktion

1 = leicht vermindertes Hérvermdgen bis 6 = Taubheit

1 = leicht vermindertes Sehvermdgen bis 6 = blind

Sprechvermogen 1 = leicht vermindertes Sprechvermoégen bis 6 = komplette Aphasie

Il EUl AT EIE 1 = leicht verlangsamtes Verstehen und Umsetzen von Informationen bis
zen 6 = komplett verwirrt

Wissen aus Instruktio-
nen umsetzen

i i 1 = meistens bis 6 = gar nicht

Angst vor Bewegung 1 = etwas angstlich bis 6 = ausgesprochen angstlich
1 Interaktion: Sensorik, Psyche, Lernen & Motivation

Schmerzen Einstichstelle Pleuradrainage 0 3 0 0
Schmerzmedikation 0 2 2 2
Informationen umsetzen 3 2 1 1
Wissen aus Instruktionen umsetzen 3 2 1 1
Motivation 4 3 2 1
Unkontrollierte Bewegungen 0 0 0 0
Zwischensumme 1 Interaktion: Bedingungsfaktoren, welche die Selbst- | 10 12 6 5
kontrolle begrenzen

5 Anstrengung: Kontrolle Rumpf und Extremitdten, Kraft u. Leistung

Kopfkontrolle 1 = wenig bis 6 = vollstédndige Hilfestellung nétig

Rumpfkontrolle 1 = wenig bis 6 = vollstandige Hilfestellung nétig

Stitzen & Halten 1 = wenig bis 6 = vollstandige Hilfestellung nétig
rechtes Bein

Stitzen & Halten 1 = wenig bis 6 = vollstédndige Hilfestellung nétig

linkes Bein

Stitzen & Halten 1 = wenig bis 6 = vollstdndige Hilfestellung nétig

rechter Arm

Stitzen & Halten 1 = wenig bis 6 = vollstédndige Hilfestellung nétig

linker Arm

Muskelkraft 1 = altersentsprechend minimal vermindert bis 6 = gar keine

Kreislaufregulation

1 = beinahe voll belastbar bis 6 = gar nicht belastbar oder
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Intensivpflege: BD Uber-/Unterschreitung des Ausgangswertes wahrend Mo-

bilisation 1 = +/-10, 2 = +/-20, 3 = +/-30, 4 = +/-40, 5 = +/-50, 6 = +/-60 und

mehr

1 = minimal erschwert 2 = erschwert 3 = teilweise O2-pflichtig

4 = dauernd O2-pflichtig 5 = NIV 6 = beatmet
Kopfkontrolle 0 0 0 0
Rumpfkontrolle 3 3 2 2
Stitzen& Halten rechtes Bein 3 3 2 2
Stltzen & Halten linkes Bein 3 3 2 2
Stutzen & Halten rechter Arm 3 3 2 2
Stitzen & Halten linker Arm 3 3 2 2
Muskelkraft 4 4 3 3
Kreislaufregulation unter Bewegung 2 2 1 1
Atemregulation 4 4 3 3
Zwischensumme 5 Anstrengung: Bedingungsfaktoren, welche die Selbst- | 25 25 17 17
kontrolle begrenzen

Beschreiben und bewerten Sie die Matratze:
1 = normale Matratze

2 = Viskoelastische Matratze mit Stitzrand
3 = Viskoelastische Matratze ohne Stiitzrand

5 = Einfache Wechseldruckmatratze

6 = Extrem weich lagernde dicke Wechseldruckmatratze

Beschreiben und bewerten Sie das Sitzkissen:

1 = unterstitzt Bewegung gut bis 6 = behindert Bewegung stark

Beschreiben und bewerten Sie den Rollstuhl:

1 =100% angepasst bis 6 = 20% und weniger angepasst

Beschreiben und bewerten Sie den Toilettenstuhl:

1 =100% angepasst bis 6 = 20% und weniger angepasst

Beschreiben und bewerten Sie den Stabilisator:

1 = Halskrause weich

3 = Stitzstrimpfe, Bauchgurt oder Beine gewickelt

5 = Halskrause hart, kleiner Gips, Armprothesen

6 = Schienen, grosser Gips, Korsett, Beinprothesen

Beschreiben und bewerten Sie weitere Hilfsmittel fiir Bewegung:

1 =1 Hilfsmittel bis 6 = 6 und mehr Hilfsmittel (Bettautomatik, Gehstock, Rollator,
Gehwagen, etc.)

Beschreiben und bewerten Sie die Zu- und Ableitungen:

1 =1 bis 6 = 6 und mehr Zu- und Ableitungen

1 =10 Minuten

2 = mehr wie 10 Minuten

3 = mehr wie 30 Minuten

4 = mehr wie 1 Stunde
5 = mehr wie 2 Stunden
6 = mehr wie 3 Stunden

Matratze 1 1 1 1

Weitere Hilfsmittel flir Bewegung (Bettautomatik Bettgitter Bettgalgen) 3 3 3 3

Zu- und Ableitungen ZVK 1.Tag/ Dauerkatheter / ab 2. Tag Pleuradrainage/ | 2 3 3 3

Viggo

Ar?ggewiesen auf Hilfspersonen fir Bewegungsférderung 5 5 4 4

Zwischensumme 6 Umgebung: Bedingungsfaktoren, welche die Selbstkontrolle | 11 12 11 11
| begrenzen
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Gesamtsumme: 2 Funktionale Anatomie, 1 Interaktion, 5 Anstrengung, 6 Um- | 91 90 67 62
gebung: Bedingungsfaktoren, welche die Selbstkontrolle begrenzen
Auswertung der Bewegungsdiagnostik Zunahme Ab-
der  Punkte | nahme
um der
Punkte
um
In 4 Tagen hat sich die Gesamtsumme 4 a-c Menschliche Funktion MOTPA und 14
3 a-b Menschliche Bewegung um wie viele Punkte verandert?
In 3 Tagen hat sich die Gesamtsumme der Bedingungsfaktoren, welche die 29
Selbstkontrolle begrenzen um wie viele Punkte verandert:
2 Funktionale Anatomie, 1 Interaktion, 5 Anstrengung und 6 Umgebung
Total Zu- oder Abnahme der Punktezahl 43

3.4 Wesentliche Veranderungen in der Selbstkontrolle des Patienten fur
ATL’s mit dem Funktionstraining verteilt Gber 4 Tage

Das selbstandige Drehen in Seitenlage wurde als Ziel von uns erreicht. Das selbst-
standige Hinsetzen an die Bettkante jedoch noch nicht, konnte aber in den vier Tagen
verbessert und optimiert werden. Durch die Ubungen zur Rumpfdrehung, konnte eine
bessere Rumpfstabilitat und eine Pneumonieprophylaxe erreicht werden (ATL Atmen).
Durch die haufige Bewegung in den Gelenken kdnnen Kontrakturen und Dekubiti ver-
hindert werden. Der Patient konnte bestimmte Positionswechseln selbststandig durch-
fuhren, nachdem ihm die Bewegungen in 4-Richtungen beigebracht wurden (ATL sich
bewegen). Im Sitzen hat der Patient eine bessere Rumpfkontrolle und kann diese Po-
sition immer langer selbstandig halten, um dabei selbststandig zu essen und zu trinken
(ATL essen u. trinken). In der ATL sich beschaftigen erfullt Hr. D. seine gestellten
Hausaufgaben sorgfaltig.

Er erkennt in den Ubungen einen Sinn (ATL Sinn finden) und ist stolz, seine Leistungen
seiner Tochter und seinem Enkel zu zeigen. Er wird selbstbewusster in seinem Han-
deln und Tun.

Diese Facharbeit wurde erstellt von Matthias Wierzchowski LG 0743




3.5 VAP-Planung der 3-Phasen der Mobilisation

Kernproblematik medizinisch: Zustand nach pneumogener Sepsis mit invasiver Beatmung (7 Tage)
Kernproblematik Bewegung: 5 Anstrengung/ fehlende Halte und Stutzfunktion der Beine
Funktionstraining fiir welche Funktion: Bis 3. Tag selbststédndiges Drehen in Seitenlage; ab 4. Tag
selbststéndig an die Bettkante setzen

1 Interaktion

1.2.2 Anstrengung aufteilen: Fiigen Sie alle im Verlauf und Mobilisationsplan beschriebenen Lagewechsel in den
leeren Spalten unter passiv, teilaktiv oder aktiv ein.

Ubergreifende Merkpunkte fiir die Interaktion:
Patient zum Drehen auffordern; 1 HP, evtl. zeitlassen um Informationen/ Instruktionen besser umsetzten
zu kdénnen, motivieren

Teilaktive Lagewechsel | Alle Lagewechsel

Aktive Lagewechsel ab Tag 2 Vor-und zuriickrutschen an der Bettkante;
ab Tag 3 Drehen in Seitenlage
ab Tag 4 im Bett nach Oben gehen

3 Menschliche Bewegung

3.2.1 Alle Bewegungsmuster enthalten 4-Richtungen: Fiigen Sie alle im Verlauf und Mobilisationsplan be-
schriebenen Lagewechsel in den leeren Spalten unter dem entsprechenden Bewegungsmuster ein.

Ubergreifende Merkpunkte fiir die Bewegungsmuster: Gewichtsiibernahme der Beine gut unterstiit-
zen

Alle anderen Lagewechsel
Lagewechsel

Seitliches Verschieben des Beckens fiir Seitenlage
Lagewechsel | Ays der Sitzposition aufstehen

1. Phase Warm-Up (Bei Anderungen bitte Datum einfiigen)

Welches Warm-Up & In welcher An welchen Korperteilen | Falls nétig, mit wel-

Anzahl Wiederholungen Position oder M2/2 fiir welchen chen Anpassungen
Lagewechsel

M1 Bewegung in 2-4.Tag Brustkorb und Becken

4- Richtungen anbahnen 3x | in Seitenlage

M2/1 Haltungs- & 2-4.Tag Arme und Beine

Transportebenen in Ruckenlage

mobilisieren 3x

M2/2 Druckkontrolle 4. Tag Zum Aufstehen 1 HP

anbahnen 2x Sitzend an der Bettkante

Zusitzliche Ubungen (Bei Anderungen bitte Datum einfiigen)

Welche Ubungen Menge Anzahl Falls nétig, mit welchen Anpassungen
Hilfspersonen
Briicke 2. Tag 3x 1
Rumpfdrehung 3.-4 Tag 3x 1 Ab 4. Tag nach der 4. Rumpfdrehung
zum Sitzen auffordern
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2. Phase Funktionen (Bei Anderungen bitte Datum einfiigen)

Welcher Lagewechsel

Merkpunkte fiir die individuelle Unterstiitzung

Nach Oben

Zur Seite

Drehen in Seitenlage

Hinsetzen an die Bett-
kante und Hinlegen

Hinsetzen: Kopfteil leicht erhéht, bei Bedarf Rumpfdrehung unterstiitzen (bis
3. Tag)

Zum Hinlegen: dezentrieren Richtung Kopfteil

Vor- und zurtickrutschen

Bettniveau absenken bis Patient mit seinen Flissen Bodenkontakt hat. Vor-
und zurtickrutschen selbststandig. Schuhe anziehen.

Transfer Bett-Stuhl und
Stuhl-Bett

Aufstehen

Bettniveau einstellen, Aufstehen 2-3 mal anbahnen (Druckkontrolle anbah-
nen), Oberkdper minimal taktil aufrichten

Gehen

3. Phase Cool-Down (Bei Anderungen bitte Datum einfiigen)

Welches Cool-Down

In welcher Position | An welchen Haupt- | Besonderheiten und
auflagen bendtigte Hilfsmittel

M1 Gewicht in Haupt-
auflagen in 4-Richtun-
gen verteilen

2.-4.Tag in Rucken- | Schultern / Brustkorb /
lage und Seitenlage | Becken / Fersen/

M3 Position zentrieren
und minimal Be- und
Entlasten

3.-4. Tag Bettkante | Becken
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3.6 Mobilisationsplan fur die tagliche Pflege (gleicher Patient)

Kernproblematik medizinisch: Z. n pneumogener Sepsis mit sieben tagiger Beatmung
Kernproblematik Bewegung: Muskelabbau
Welche Alltagsfunktion: Hinsetzen an die Bettkante um Essen und Trinken zu kénnen

1 Interaktion ‘

Ubergreifende Merkpunkte fiir die Interaktion: Unterstiitzung erfolgt teilaktiv bis aktiv

3 Menschliche Bewegung

Ubergreifende Merkpunkte fiir das Bewegungsmuster: kreisformiges Bewegungsmuster

3-Phasen der Mobilisation, Ablauf:

Von der Ruckenlage zum Sitzen:
1. Beine anstellen lassen und auffordern zum Becken seitlich verschieben und in Seitenlage drehen
Rumpfdrehung 3mal selbstandig durchfiihren lassen und dabei Dehnung unterstiitzen
Patient auffordern seine Beine aus dem Bett zunehmen
Kopfteil minimal schrag stellen
Aus der 4. Rumpfdrehung bewegt sich Patient direkt ins Sitzen. PP optimiert bei Bedarf Ellbo-
genstitz und das Wegdrehen des 2. Beines (leichtere Oberkorperaufrichtung und stabileres Sit-
zen)
6. Mit minimalen Kreisbewegungen Becken zentrieren, damit Patient den Oberkdrper besser auf-
richten kann
7. Vorrutschen lassen bis Patient guten Bodenkontakt hat.

oMb

Vom Sitzen zum Liegen:
1. Kopfteil nahe Kdrperseite gut zurlickrutschen lassen nach Aufforderung
2. Patient auffordern Richtung Kopfteil zu krabbeln
3. Beine Richtung Rumpf entlasten, damit Patient diese leichter ins Bett zurlickbewegen kann
4. Drehen in die Rickenlage und Cool-Down bei Bedarf

3.7 Reflexion Lernprozess mit einer Pflegeperson beim gleichen Patienten

Am 06.01. habe ich Spatdienst und vereinbare mit meinem Kollegen nach meinem
Mobilisationsplan fur die tagliche Pflege, Herrn D. an die Bettkante zu mobilisieren.
Mein Kollege arbeitet seit einigen Monaten in Vollzeit auf meiner Station und hat die
Module 1-3 nach VIV- ARTE® besucht. Zu Beginn gehe ich mit ihm den Mobilisations-
plan Punkt fir Punkt durch. Mein Kollege versteht den Plan und Ubt an mir, den Plan
Schritt fur Schritt auszufuhren, bis er sich sicher fuhlt. AnschlieRend fuhrte er den
Transfer selber bei Herrn D. durch, wobei ich ihn nur verbal bei der Schrittfolge unter-
stutze.
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Der Kollege flhrt die einzelnen Schritte gut aus. Wichtig ist mir, dass mein Kollege
erkennt/ spurt, wann der Patient ggfs. Unterstlitzung braucht und wo, an welchen End-
punkten. Er ist sehr Uberrascht, wie einfach es war, den Patienten an die Bettkante zu
mobilisieren. Er fand die Anleitung praktisch und theoretisch verstandlich und hilfreich,
da es seine erste Anleitung nach den absolvierten Modulen ist. Er kann dabei einige
Sachen von seinen Modulen reaktivieren. Die Anleitung gibt mir ebenfalls Selbstver-
trauen und bringt mich in meinem eigenen Lernprozess ein Stlck weiter.

FUr den nachsten Tag planen wir, Herrn D. wieder an die Bettkante zu mobilisieren.
Mein Kollege soll dabei jetzt mehr Augenmerk auf seine Eigenbewegung legen und
selber mobiler sein. Er wirkte bei der ersten Mobilisation namlich zu Anfang sehr an-
gespannt. Wir gehen nochmal den Plan Schritt fir Schritt durch. Ich weise ihn auch
darauf hin, mehr auf die gegenwartigen Umstande zu achten: Ist das Bett in der richti-
gen Arbeitshohe? Sind die Kabel lang genug?

Ich merke bei der zweiten Mobilisation durch meinen Kollegen, dass er heute sehr
konzentriert und fokussiert bei der Sache ist. Seine Eigenbewegung ist im Vergleich
zum ersten Tag verbessert. Er achtet auch vermehrt auf die Umgebung (richtige Ar-
beitshdhe u. Kabelvorbereitung). Ich musste ihn kaum korrigieren. Ich war zufrieden
mit seiner Leistung.

Herr D. wurde am 08.01.2019 auf eine periphere Station verlegt.

Feedback durch meinen Kollegen Frank

Im Rahmen meiner Ausbildung zum Gesundheits- und Krankenpfleger hatte ich bereits
die Moglichkeit die Module 1-3 des VIV- ARTE® Pflegekonzepts zu absolvieren. Leider
stellte sich die praktische Umsetzung des Gelernten im taglichen Einsatz auf einer
orthopadischen 30 Betten- Station, teils auch aufgrund der mangelnden Akzeptanz der
Kollegen als schwierig heraus. Im Laufe der Jahre schliefen so meine praktischen und
theoretischen Kenntnisse im Bereich Kinasthetik langsam aber sicher ein. Ich war bei
meinem Wechsel auf die Intensivstation sehr froh, zuerst in ein Umfeld zukommen in
dem kinasthetische Bewegungsforderung als sinnvoll erachtet wird und mir zum ande-
ren aber mit Herrn Wierzchowski auch ein qualifizierter Kollege zur Auffrischung und
Erweiterung meiner Kenntnisse zur Seite steht.

Anleitungssituation

Zuerst besprach Hr. Wierzchowski mit mir den Ablauf und Ziele der Mobilisation des
Patienten anhand eines Handouts. Wir Gbten gemeinsam Schritt fir Schritt den Mobi-
lisationsplan auszufuhren bis ich Sicherheit erlangte. AnschlieRend gingen wir zu
Herrn D. Herr Wierzchowski wies mich insbesondere daraufhin kurze und prazise Auf-
forderungen zu geben. Ich sollte erkennen wann und wo Herr D. meine Unterstitzung
brauchte. Durch die Anleitung fuhlte ich mich sicherer, den Mobilisationsplan auszu-
fuhren.
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4. Workshop Bewegungsforderung wahrend taglicher Pflege

Fiihren Sie an Ihrem Arbeitsort den nachfolgenden Workshop fiir 6-8 Teilnehmer durch

Name VAP-Advisor/VAP/Teacher: Institution: Datum und Stunden: 2 h

Problem
Integration der Bewegungsférderung (in den 3- Phasen der Mobilisation) in die tégliche Pflege ge-
lingt noch nicht.

Zielsetzung fiir Patienten mit MOTPA 5-6
Foérdern und dabei unnétige Lagewechsel und haufiges hin- und herdrehen vermeiden

MaBnahme (Prinzip, Unterthema und Kriterium)
Warm-Up:
— 2 Funktionale Anatomie- 2.2 Kérperteile& Bewegungsebenen- 2.2.3. Haltungs-und
Transportebenen

Lagewechsel:
— 4 Menschliche Funktion - 4.2 komplexe Funktion - 4.2.2 Mittels Drehen- Strecken& Dre-
hen — Beugen

Positionieren:
— 4 menschliche Funktion - 4.1 Grundfunktion - 4.1.1 Positionen zum Bleiben zentrieren

Cool- Down:
— 6 Umgebung - 6.1 Anpassung - 6.1.1 Umgebungsveranderung zur Tonus Regulation

Vergleich
Alle Lagewechsel einzeln ausgefiihrt und verknipfen von Lagewechsel

Tatigkeit:

Lagewechsel im Bett fiir Kérperpflege, Inkontinenzversorgung, Waschewechsel

Interaktion fiir die Téatigkeit: minimal teilaktiv

Bewegungsmuster fiir die Tétigkeit: Spiralbewegung, Drehen/Strecken — Drehen/Beugen

Vorgehen in den 3-Phasen der Mobilisation:
Abgekiirztes Warm-Up M2/1 an einem Bein in flacher Riickenlage
Bettseite wechseln und beide Beine anstellen
Becken seitlich und direkt drehen in Seitenlage
Gebeugte Seitenlage kurz zentrieren
Safetex wechseln
Schritt nach oben verbunden mit Zuriickdrehen in Riickenlage mit aufgestelliten Bei-
nen
7. Nacheinander Becken und Brustkorb entlasten um Safetex durchzuziehen
8. Ausgleichsschritt nach Oben im Bett und Drehen in Seitenlage 90 °
9. Nach Bedarf abstiitzen und Bett einstellen
10. Cool - Down M3 minimale Bewegungen in 4 Richtungen M1
Reflexion der Merkpunkte

cakhwnN=

Arbeitsauftrag
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4.1. Planung des Workshops fur Kollegen und Reflexion der Unterrichts-
durchfihrung

Den Workshop plante ich bereits Anfang Januar, nachdem ich mit dem Funktionstrai-
ning bei Herrn D. fertig war. Ich informierte meine Kollegen Uber den bevorstehenden
Workshop und erstellte aulerdem einen Aushang. Der Workshop war fur den 23.01.
angesetzt und sollte bei uns auf der Intensivstation stattfinden, nach dem Schichtwech-
sel von Frih- auf Spatschicht um 13:45 Uhr, ca. 2 Stunden.

Erfreulicherweise hatte ich nach einer Woche bereits funf Teilnehmer, die sich fur den
Workshop eingetragen haben. Vier Teilnehmer haben nur Modul 1-2 absolviert. Einer
sogar Modul 1-3. Ich musste etwas improvisieren, da das Bewegungsmuster tber Dre-
hen - Strecken & Drehen - Beugen erfolgen sollte und diese Muster meinen Kollegen
nicht bekannt sind. Ich entschloss mich deshalb, im Grundmuster zu verbleiben. Nur
beim Becken-seitlich-und-direkt-in-Seitenlage-drehen werde ich das Bewegungsmus-
ter Uber Drehen - Strecken und Drehen - Beugen anwenden. Ich habe es einige Male
mit einer Kollegin (Modul1-2) geprobt und gelibt, so dass ich es meinen Teilnehmern
zutraue.

Gedanklich ging ich zu Hause den Workshop Schritt fir Schritt durch. Ich habe wieder
viel im Advisor- und Grundlagenbuch gelesen und studierte die Bilderabfolge (vgl. Wei-
terbildungsunterlagen S. 86 - 102). Ich habe mir auf einer Karteikarte die wichtigsten
Merkpunkte fur den bevorstehenden Workshop aufgeschrieben, um ein Back-Up und
ein Drehbuch zu haben. Das gibt mir Sicherheit.

Krankheitsbedingt musste ich den Workshop auf den 30.1 verschieben. Trotz des kurz-
fristigen, neuen Termins sagten glicklicherweise wieder flunf Teilnehmer (Module 1-2)
zu. Zu Beginn stelle ich kurz die gegenwartige Problematik und die Zielsetzung dar
und erlauterte meinen Kursteilnehmern die Vorteile der 3 - Phasen der Mobilisation in
der taglichen Pflege.

Anschlieend zeigte ich den Vergleich herkdbmmlicher Vorgehensweisen zu VAP an
einem Kollegen. Fur jeden Teilnehmer erarbeite ich ein Handout mit den wichtigsten
Merkpunkten beim Vorgehen in den 3 - Phasen der Mobilisation.

Alle Teilnehmer haben bei der Selbsterfahrung die VAP-Vorgehensweise bevorzugt.
Sie fanden es wichtig, die Unterschiede in der Bewegungsausfihrung selber zu erfah-
ren und es wurde ihnen groRtenteils bewusst, was es fur die Patienten bedeutet, sie
herkdmmlich zu bewegen.

Bei meinen Kursteilnehmern achtete ich besonders bei den Lagewechsel auf die kor-
rekten Bewegungsrichtungen, auf das richtige Be- und Entlasten, visuelles Verfolgen
und naturlich auf ihre Eigenbewegung. Im Vordergrund stand aber fur mich, dass
meine Kollegen ihre Eigenerfahrung machen und ihren kinasthetischen Sinn entfalten.

Aulerdem war es mir wichtig, meinen Teilnehmern zu vermitteln, warum wir zu Beginn
ein abgekurztes Warm-Up M2/1 durchfihren sowie aufzuzeigen, welche Gelenke zu
den Haltungsebenen zahlen, die die Bewegung auf einer Achse moéglich machen und
fur Stabilitat sorgen. Das gleiche gilt fur die Transportebenen, die Bewegung auf meh-
reren Achsen ermoglichen und fur Flexibilitat stehen. Jeder Teilnehmer bewegte unter
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verbaler Anleitung jede Bewegungsebene. Ich habe meine Kollegen drauf hingewie-
sen, dass man auch alles im Grundlagenbuch wiederfindet, um es nochmal in Ruhe
nachlesen zu konnen.

Die Teilnehmer bewerteten den durchgefihrten Workshop erfreulicherweise positiv
und waren sich einig, dass die 3-Phasen der Mobilisation wieder haufiger in die tagli-
che Pflege integriert werden sollte.

Das theoretische Wissen wurde, nach Einschatzung meiner Kollegen, verstandlich von
mir vermittelt und das ausgeteilte Handout wurde ebenfalls dankbar angenommen.

Meine Kollegen wunschen sich weitere Workshops und vor allem eine Auffrischung
der Grundlagen. Selber habe ich gemerkt, dass es gut war, die theoretischen und prak-
tischen Kenntnisse bei einigen wiederaufzufrischen. Das sollten wir beibehalten.

Der Workshop dauerte ca. 2 Stunden und war fur mich eine sehr gute Praxisubung
und Erfahrung. Ich war froh, dass ich gut vorbereitet war, denn ein Workshop vor und
fur Kollegen ist doch etwas anderes als die Mobilisation alleine mit dem Patienten
durchzufihren.

Diese Facharbeit wurde erstellt von Matthias Wierzchowski LG 0743



4.2 Allgemeine Erfahrungen bei der Anleitung von Pflegepersonen fur
Bewegungsforderung wahrend taglicher Pflege am Patienten

Ich muss bei den Teilnehmern verschiedene Interaktionsformen nutzen, da nicht jeder
auf die gleiche Art und Weise lernt. Am Patienten kann ich die Bewegungsablaufe
visuell, auditiv und taktil darstellen. Bei den Workshops kommt es mal3geblich auf die
Selbsterfahrung an und darauf an, dass die Teilnehmer den kinasthetischen Sinn ent-
falten.

Die bisherigen Anleitungen waren sehr positiv fur mich und meine Kollegen. Zum einen
kann ich selbst nochmal genau die einzelnen kinasthetischen Mobilisationen wieder-
holen. Zum anderen erhalte ich darlber eine Routine, die daflir sorgt, dass ich anderen
die Abfolgen besser erklaren kann. Ich versuche, den Rat meiner Lehrer zu befolgen
und die Ablaufe einfach zu erklaren.

Viele Kollegen kommen in letzter Zeit haufiger auf mich zu und bitten mich um Rat,
wenn sie bei ihren Patienten nicht weiterkommen. Ich nehme mir die Zeit und leite sie
nach ihrem Kenntnisstand an. Dabei wird ihnen bewusst, wie einfach es sein kann, die
VAP- Bewegungsforderung wahrend der taglichen Pflege zu integrieren. Es kostet ei-
gentlich wenig Zeit, Kraft und Anstrengung. Das ist vielen nicht bewusst.

Es ist gut, die eigenen Erfahrungen an die Kollegen weiterzugeben und ich merke,
dass sie gerne mitmachen. Die Kollegen und auch die Patienten geben mir eine posi-
tive Ruckmeldung. Das ist fur die Eigenmotivation sehr gut.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Bewegungsforderung ist heutzutage aus meiner Sicht ein wichtiger Bestandteil der
professionellen Pflege und unabdingbar. Durch meine Facharbeiten und die tagliche
Praxis konnte ich viele Erkenntnisse und Erfahrungen gewinnen. Ich habe gelernt, je-
den kleinen Schritt zu wirdigen und quasi von Schritt zu Schritt denken. Der kleinste
Fortschritt ist fir den Patienten schon ein groRer Erfolg. Gemeinsames Bewegen er-
zeugt gegenseitiges Vertrauen, man geht mit dem Patienten eine Beziehung ein, 16st
Angste und setzt neue Krafte frei. Der teilaktive Patient steht im Vordergrund. Die Ar-
beit bzw. die Durchflihrung der Mobilisation meines Patienten ist fir mich auch immer
wieder lehrreich, weil jeder Patient anders ist, anders auf die Anweisungen reagiert,
andere Einschrankungen hat und auch einen anderen Charakter.

Zukunftig mochte ich das Wissen und die Praxis an meine Kollegen weitergeben, um
sie in ihrer ,Bewegungskompetenz® zu verbessern und zu starken. Durch die Ausbil-
dung kann ich sie gut anleiten und ihnen zeigen, wie wichtig die Bewegungsférderung
in unserem Alltag ist, und wie sehr sie auch uns die tagliche Arbeit erleichtern kann.
Bewegung ist eben nicht mehr nur ,Ziehen“ und ,Heben®. Deshalb versuche ich die
drei Phasen der Mobilisation auf meiner Station zu implementieren und meine Kolle-
gen dafur zu sensibilisieren, das ein Warm-Up vor jeder Mobilisation notwendig ist, um
unsere Patienten gesundheitsfordernd zu bewegen. Es macht mich stolz, meine per-
sonliche Pflegekompetenz sinnvoll erweitert zu haben. Dadurch, dass ich nun so hau-
fig die Ablaufe selber praktiziert habe und mich mit der Thematik beschéaftige, be-
obachte ich schon unbewusst die Kollegen bei inren Bewegungen.

Viele Kollegen sind auch dankbar, wenn ich ihnen Tipps gebe und sie auf bestimmte
Handgriffe bzw. Mobilisationen aufmerksam mache. Ich merke aber auch, dass der
eigene Lernprozess auch nach der Ausbildung noch weitergehen wird, da jeder Patient
wieder neue Herausforderungen mit sich bringt. Es bedarf standiger Ubung, um die
notige Sicherheit in der Bewegungsausfuhrung und Anleitung von Kollegen zu erlan-
gen.

Erfreulicherweise hat mir unsere stellvertretende Pflegedienstleitung vorgeschlagen,
mich ab Februar teilweise flur einige Tage vom Dienst auf der Intensivstation freizustel-
len, damit ich die Zeit habe, die Bewegungsférderung bei uns im Haus voranzutreiben.
Dann kann ich Workshops, Auffrischungen und Bedside-Teachings durchfihren. Das
ist eine tolle Unterstutzung. Aufierdem sollen unsere Mitarbeiter demnachst in den
Modulen 3 und 4 geschult werden. Dadurch werde ich auch als VAP-Advisor gebraucht
und kann selber weiterhin nicht nur die Patienten unterstutzen, sondern auch die Kol-
legen.
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Es war aulRerdem sehr hilfreich, den fachlichen Austausch mit Teilnehmern aus der
Ausbildung zu haben. Meine Advisor- Kollegin Kathrin war eine gute Sparringspartne-
rin, ich hoffe, dass wir uns zukunftig auch weiterhin Uber Erfahrungen und Probleme

austauschen konnen.

Gerne mochte ich an dieser Stelle allen Personen im beruflichen und privaten Umfeld
danken, die mich auf dem Weg zur und wahrend der Ausbildung begleitet und unter-
stltzt haben.
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