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EINLEITUNG 

In Deutschland wird unterschieden zwischen Krankenhäusern der Regelversorgung, Kran-
kenhäusern der Maximalversorgung. Meist sind Universitätskliniken Krankenhäuser der Ma-
ximalversorgung und der Spitzenmedizin (Tecklenburg 2010). Universitätskliniken sind Zen-
tren der Spitzenmedizin, der High Tech Medizin, der Wissenschaft und der innovativen Ent-
wicklungen. Die pflegerische Versorgung spielt in diesem Ansatz eine eher untergeordnete 
Rolle. Patienten und deren Angehörige, die sich in Zentren der Spitzenmedizin begeben, sind 
meist mit komplexen und schwierigen Diagnosen konfrontiert. Sie begeben sich mit Hoffnung 
auf vollständige Genesung in diese Institutionen. Pflegeabhängig möchte keiner werden.  

1. Ist Spitzenmedizin ohne pflegerische Expertise durchführbar und erfolgreich? 
2. Können aus Pflegeassessment nicht nur ein Handlungsbedarf, sondern auch gezielte 

Interventionen abgeleitet werden? 
3. Kann mit Frühförderung in der Intensivpflege Pflegeabhängigkeit vermieden oder ge-

mindert werden? 

SPITZENMEDIZIN OHNE PFLEGERISCHE EXPERTISE? 

Für eine menschenwürdige Spitzenmedizin ist es notwendig, die persönliche und menschli-
che Dimension in die medizinische Versorgung zu integrieren. Zur medizinischen Therapie 
auf höchstem Niveau gehören Zuwendung, Information, Kooperation, nachhaltige Gesund-
heitsförderung und Wertschätzung. Zur Erreichung dieser Qualität ist eine gute interprofes-
sionelle Zusammenarbeit notwendig. Das Erreichen definierter Ziele (Outcome) mittels prä-
ventiver, diagnostischer, therapeutischer, rehabilitativer oder palliativer Maßnahmen ist Tea-
mergebnis von Personen mit unterschiedlichen Kompetenzen. 
Mit der Einführung der DRGs wurden starke Anreize zur maximalen Prozessoptimierung und 
Effizienzsteigerung gesetzt. Im Krankenhausbereich sind zwischen 1995 bis 2006 insgesamt 
14,2 % des Pflegepersonals abgebaut worden, das entspricht jeder siebten Stelle (DIP, 
2009). Hinzu kommen die Verdichtung der Arbeit infolge eines schnelleren Durchlaufes der 
Patienten und die zunehmende Arbeitsbelastung in der Pflege durch die wachsende Zahl 
von Patienten mit chronischen und Mehrfacherkrankungen. 

Viel Aufmerksamkeit wurde in den letzten Jahren der Ausbildung von spezialisierten Pflegen-
den wie Nurse Practitioner, Pflegeexperten etc. geschenkt. Laut Definition des International 
Council of Nurses (ICN) sind unter Nurse Practitioner Pflegende mit akademischer 
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Zusatzqualifikation zu verstehen, die in spezifischen sektoralen Versorgungsbereichen auto-
nom arbeiten. Sie verfügen über Expertenwissen, Fähigkeiten zur Entscheidungsfindung bei 
komplexen Sachverhalten und klinische Kompetenzen für eine erweiterte pflegerische Pra-
xis. 

Die Pflege am Bett und die Zusammenarbeit mit Ärzten haben wenig bis keine Vorwärtsent-
wicklung erfahren oder eher unter dieser Spezialisierung gelitten. Die zunehmende Einfüh-
rung verschiedenster Assessmentinstrumente hat wenig zur Verbesserung des Endproduk-
tes „Pflegerisches Handeln am Patienten“ beigetragen.  

PFLEGEASSESSMENT UND DAS ABLEITEN UND AUSFÜHREN GEZIELTER INTERVENTIO‐

NEN 

Pflegeassessment ist die Einschätzung pflegerelevanter Variablen und Phänomene zum 
Zweck der Bewertung und/oder der nachfolgenden Handlungsinitiierung. Einschätzungen 
können durch die Pflegepersonen rein intuitiv oder mittels entsprechenden Assessment-Ska-
len (z.B. MOTPA zur Bewertung der Pflegeabhängigkeit in Alltagsfunktionen) erfolgen. Der 
Momentane Zustand des Patienten wird dabei bestimmten Zahlenwerten zugeordnet. Diese 
Quantifizierung ermöglicht Daten verschiedener Patienten zu vergleichen und Verläufe bei 
einzelnen Patienten darzustellen. Ergebnisse resultierend aus pflegerischen Interventionen 
können mit Zahlenwerten sichtbar gemacht werden und beruhen nicht nur auf Erfahrungs-
werten. Werden die gemessenen Variablen und Phänomenen Kategorien zugeordnet, dann 
kann auch von Diagnostik gesprochen werden.    

Der Einsatz von Assessment-Instrumenten kann hermeneutische Kompetenz nicht ersetzen, 
sondern nur ergänzen!  

Im engeren Sinne wird unter „Einschätzung“ eine Messung verstanden. Beide Begriffe, 
„Schätzung“ und „Messung“, machen schon deutlich, dass es um Quantifizierung geht. Pfle-
gebezogene Variablen sollen in Zahlen überführt werden. Im Sinne der Messtheorie wird 
Messen, als die Überführung eines empirischen Relativs (z.B. Mobilität) in ein numerisches 
Relativ (z.B. Zahl 3 auf einer Skala von 1 bis 5) verstanden. Diese Überführung erfolgt nach 
bestimmten Regeln (?). Grundlage für die Zahlenzuordnung sind aber selbst wieder Ein-
schätzungen. So gesehen führt kein Weg an einer Beobachtung vorbei. Beobachtung ist aber 
mehr als Krankenbeobachtung. Beobachtung kann auch Gesundenbeobachtung, Organisa-
tionsbeobachtung oder Interaktionsbeobachtung sein. Hier wird deutlich, dass eine enge As-
sessment-Definition auch Auswirkungen auf benachbarte Konzepte hat. Anders ausge-
drückt: Im Sinne der erweiterten Nutzung des Assessmentbegriffs, muss auch eine Auswei-
tung des Beobachtungsbegriffes in der Pflege vorgenommen werden! 

Die Begriffe Diagnostik, Messen und Assessment weisen viele Gemeinsamkeiten auf.  
  
Es ist für die Entwicklung von Assessment-Instrumenten und deren Bewertung von hoher 
Wichtigkeit, dass neben den Gütekriterien auch geprüft wird, welchen Mehrwert die Anwen-
dung entsprechender Assessmentinstrumenten gegenüber der intuitiven Erfassung oder der 
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Krankenbeobachtung hat. Dies ist auch wichtig, um den Einsatz in der Praxis zu begründen 
(siehe Ökonomie unter Gütekriterien). Zur Einordnung des Nutzens gehört auch die Einschät-
zung der Handlungsrelevanz: Welchen Nutzen hat ein Assessment?   

Ein Assessment-Instrument ohne praktische Konsequenzen ist ein schlechtes Assessment-
Instrument.   

Pflegerelevante Variablen und Phänomene: 

Messungen findet man auch in anderen Wissenschaftsbereichen. Beim Pflegeassessment 
geht es um die Erfassung pflegerelevanter Aspekte. Der Aspekt? Relevanz? deutet schon 
darauf hin, dass die Ergebnisse des Assessments irgendwie für die Pflege bedeutungsvoll 
sind, am besten eben handlungsrelevant. Es sind nur solche Aspekte wichtig, die auch ver-
änderbar, also variabel sind. Im Forschungsjargon wird deshalb von Variablen gesprochen. 

Die Eingrenzung auf pflegerelevante Verfahren hängt vom Berufsverständnis und der zu-
grunde- liegenden Pflegetheorie ab. Da es viele Überschneidungen der Verantwortlichkeiten 
gibt, sollte eine Gliederung von Assessmentinstrumenten eher anhand von Zielvariablen vor-
genommen werden. So liegt z.B. je nach Einrichtung das geriatrische Assessment in der 
Verantwortung von Pflegenden, Ärzten, Gerontologen, Pädagogen oder Psychologen. 

Dennoch gibt es Kernbereiche, die bevorzugt im Verantwortungsbereich von Pflegenden lie-
gen. Hierzu zählen beispielsweise die vielen Assessmentskalen zur Riskoabschätzung (z.B. 
zum Dekubitusrisiko). Im amerikanischen Raum wird von "Health care Instrumentes" gespro-
chen, ohne dass damit schon etwas über die anwendende Berufsgruppe gesagt wird. Aus 
Sicht eines kooperierenden Teams ist dieser Begriff sicher sinnvoller. Weiterhin ist eine Un-
terscheidung zwischen "pflegebezogenen" und "pflegerelevanten" Variablen wichtig. Pflege-
bezogene Assessment-Verfahren müssen nicht zwingend Konsequenzen im Sinne pflegeri-
scher Maßnahmen nach sich ziehen, können aber dennoch zum Aufgaben- und Wissensfeld 
der Pflegenden gehören. 

Aus professionstheoretischer Sicht ist bisher unzureichend geklärt, wer die Durchführungs-, 
Nutzungs- und Verwertungsverantwortung des Pflegeassessments bzw. der dadurch gewon-
nen Erkenntnisse hat.   

Bewertung: 

In dem Begriff Bewerten steckt schon das Wort "Wert". Man kann einen Patientenzustand im 
einfachsten Sinne als "gut" oder als "schlecht" bewerten. Assessment-Instrumente ermögli-
chen jedoch eine differenziertere Bewertung. 

Sie sind differenzierter, weil sie auf sehr speziellen Variablen bezogen sind. Also beispiels-
weise auf die Hautfarbe statt auf den generellen Zustand des Patienten. Außerdem sind die 
Bewertungen meist mehrfach gestuft (z.B. "sehr schlecht", "schlecht", "mittelmäßig", "gut", 
"sehr gut"). 
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Nachdem zunächst bei den meisten Assessment-Instrumenten eine differenzierte Beurtei-
lung erfolgt ist, werden die Werte der einzelnen Facetten zu einem Gesamtwert (Gesamt-
score) oder mehreren Subwerten zusammengefasst. Dieser ermöglicht dann die Ableitung 
entsprechender Handlungen (z.B. Prophylaxen). 

Die Zusammenfassung von Items kann entweder aufgrund theoretischer Erwägungen erfol-
gen oder aber aufgrund statistischer Methoden (z.B. Faktorenanalyse). 

 

Die Quantifizierung von Pflegephänomen in einem Forschungsfeld, das sonst durch qualita-
tive Methode bestimmt ist, stellt eine besondere Herausforderung dar: Zum einen für die Be-
gründung des Einsatzes im Felde (pflegerische Expertise vs. Assessment basiertes Han-
deln), zum anderen wegen des Entwicklungsstandes methodischer Kompetenzen, für die 
heute die Bestimmung von Reliabilität und Validität nicht mehr ausreicht. 

Handlungsrelevanz: 

Pflegemaßnahmen orientieren sich immer am Zustand des Patienten und um diesen einzu-
schätzen, wurde schon immer eine Bewertung, also letztlich ein Assessment - in dem oben 
genannten erweiterten Sinne - durchgeführt. Solche Bewertungen sind jedoch auch Verzer-
rungen unterworfen. So kann es vorkommen, dass die Bewertung einer Person, nicht zur 
Bewertung der anderen Person passt. Um hier eine Passung zu erreichen, ermöglichen As-
sessment-Instrumente die Zuordnung von Zahlen anhand klarer Kriterien. Diese Bewertun-
gen oder Urteile sollen (wenn es sich um pflegerelevante Methoden handelt) auch in der 
Pflege genutzt werden. 

Nicht jedes Assessment muss aber auch handlungsrelevant sein. So dient beispielsweise im 
wissenschaftlichen Kontext das Assessment auch nur zur Operationalisierung relevanter Va-
riablen, ohne dass es hierdurch unmittelbar zu Veränderungen kommt. 

Weiterhin gibt es Assessment-Verfahren, die zur Verlaufskontrolle gedacht sind und erst bei 
Überschreiten eines kritischen Wertes Handlungen notwendig machen. Daher wäre es bes-
ser von potenzieller Handlungsrelevanz zu sprechen. 

 

Weiterhin ist zwischen theoretischer Handlungsrelevanz und tatsächlicher oder subjektiver 
Handlungsrelevanz zu unterscheiden. Nicht jedes Assessmentinstrument, das aus pflege-
wissenschaftlicher Sichtweise sinnvoll und handlungsrelevant ist, ist dies aus auch Sicht der 
Pflegenden. Die Handlungsrelevanz und damit auch die Implementierung von Assessment-
Instrumenten müssen daher ausgehend vom Wissensstand der Pflegenden, sowie der Ver-
antwortlichkeit und dem Handlungsspielraum in einer Einrichtung bestimmt werden. Was als 
Schreibtisch-Diagnostik und was als Patientendiagnostik wahrgenommen wird, kann je nach 
Krankenhaus und Pflegeperson ganz unterschiedlich sein. 

Wieso sollten nun Assessment-Instrumente in der Pflege eingesetzt werden? 
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Assessment-Instrumente strukturieren und systematisieren die Erfassung des Ist-Zustandes, 
der im Sinne des pflegerischen Problemkreises immer am Anfang steht. 

Die Messungen sind nicht Selbstzweck oder notwendiges Übel, sondern leiten das weitere 
pflegerische Vorgehen, d.h. Assessment-Instrumente sind die Grundlage pflegerischen Han-
delns. Sie bestimmen die Art und die Qualität der pflegerischen Maßnahmen, da sie zur Be-
darfserhebung dienen. 

Weiterhin hat die Erhebung rechtliche Gründe. Wenn Handeln durch Messungen initiiert wird, 
dann kann deutlich gemacht werden warum gehandelt bzw. nicht gehandelt wurde. Die Ar-
gumentation ähnelt hierbei der rechtlichen Begründung der Pflegedokumentation /Pflegepla-
nung. 

Da die Ressourcen im Gesundheitssektor beschränkt sind, kommt es in der Pflege immer 
wieder zu konkurrierenden Handlungsaufforderungen. Beruflich Pflegende sind dabei mit fol-
genden Fragen konfrontiert: Was ist wichtig? Was ist am wichtigsten? Wo besteht dringender 
Handlungsbedarf? Assessment-Instrumente können hierbei eine Hilfe sein, da sie die Priori-
tätensetzung erleichtern. Letztlich besitzen sie damit auch eine Steuerungsfunktion.  

 

* Seiffert, H. (2004). Einführung in die Wissenschaftstheorie. München: Beck. 

DEFINITION PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT 

Im Sozialgesetzbuch wird Pflegebedürftigkeit umfassend definiert:1 

… „Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen 
Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Mo-
nate, in erheblichem oder höherem Maße (§ 15) der Hilfe bedürfen. Krankheiten oder Behin-
derungen, die zur Pflegeabhängigkeit führen können, sind:  

1. Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und Bewegungsap-
parat, 

2. Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane, 
3. Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientierungs-

störungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen. 

Die Pflegeunterstützung beinhaltet die teilweise oder vollständige Übernahme regelmäßig 
wiederkehrende Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder 
Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen in den Berei-
chen: 

 Körperpflege (Waschen, Zahnpflege, Kämmen, Rasieren 
 Darm- oder Blasenentleerung 

 
1 http://www.sozialgesetzbuch‐sgb.de/sgbxi/14.html § 14 SGB XI: 
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 Ernährung (mundgerechtes Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung) 
 Mobilität (Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-

pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung) 
 Hauswirtschaftlichen Versorgung (Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spü-

len, Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen) 
 

FRÜHFÖRDERUNG ZUR VERMEIDUNG VON PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT 

Der Begriff Frühförderung (Frühe Hilfen) ist ursprünglich eine Sammelbezeichnung für päda-
gogische und therapeutische Maßnahmen für Kinder, die behindert oder von Behinderung 
bedroht sind. Unter Frühförderung wird die gezielte Unterstützung bei frühzeitig erkannten 
Problemen verstanden. Frühförderung umfasst aufeinander abgestimmte medizinische, psy-
chologische, soziale und pädagogische Maßnahmen, die zusammenwirken und den Klienten 
selbst wie auch seine nächste Umgebung - die Familie – mit einbeziehen. Der Frühförderung 
liegt immer ein ganzheitlicher Hilfeansatz zugrunde. Dieser umschließt eine umfassende me-
dizinische und pflegetherapeutische Diagnostik, Zielformulierungen anhand der bestehenden 
Problematik, Bewegungsförderung, pädagogische Förderung und Beratung der Eltern und 
Angehörigen. Die Folgen von Beeinträchtigungen in Gesundheit und Entwicklung können, 
frühzeitig erkannt mittels Frühförderung vermieden oder zumindest gemildert werden.  

In der Intensivpflege wird anstelle des Begriffs Frühförderung eher therapeutisch aktivierende 
Intensivpflege benutzt. Er bezeichnet die enge Zusammenarbeit aller Berufsgruppen, die mit 
der Behandlung von Patienten betraut worden sind.  

Die aktivierende Pflege orientiert sich an den Erfordernissen und Bedürfnissen jedes einzel-
nen Patienten. Aktivierende Pflege beinhaltet die Anleitung, Beratung, Begleitung und Unter-
stützung des Patienten bei der Bewältigung des Alltags im Rahmen der individuellen Mög-
lichkeiten. Sie fordert größtmögliche Selbstständigkeit und soll dem Patienten das Gefühl des 
"Begleitet werden" und nicht der Abhängigkeit vermitteln. Die aktivierende Pflege hat zum 
Ziel den Klienten zur größtmöglichen Selbständigkeit zu führen, den seelischen Zustand, das 
Selbstwertgefühl und die Lebensqualität des Patienten zu verbessern und soziale Isolation 
wie körperliche und psychische Defizite zu vermeiden. Die aktivierende Pflege soll kontinu-
ierlich stattfinden und so früh wie möglich beginnen damit sich der Klient aktiv am Heilungs-
prozess beteiligen kann. Unsicherheit, Verlangsamung oder verminderte Selbständigkeit in 
den Aktivitäten des täglichen Lebens, verminderte Ausdauer und Konzentration, Beeinträch-
tigungen der Orientierung, Verminderte Kommunikationsmöglichkeiten und Motivation sind 
Gründe für aktivierende Pflege.  

Die Intensivpflege bedarf einer sehr hohen Fachkompetenz in der Notfallversorgung, Be-
handlungspflege, Pharmakologie und in der fachgerechten Anwendung und Wartung der Me-
dizintechnik. Bei der rehabilitativen Intensivpflege sind diese hochspezialisierten Fachkennt-
nisse die Grundlage, auf die mit Zusatzqualifikationen in den Bereichen der Bewegungsför-
derungs- und Wahrnehmungskonzepten aufgebaut wird. Schwerpunkt der Intensivpflege ist 
das Leben des betroffenen Menschen in der Akutphase zu erhalten und seine Kreislaufwerte 
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zu normalisieren. Die umfassende Rehabilitation schwerstkranker Menschen umfasst nach 
überstandener Akutphase noch auf der Intensivstation die Stabilisierungsphase, in welcher 
Pflegende die Frühförderung (seelische, körperliche und soziale Aspekte) einleiten und die 
Rehabilitation vorbereiten. In der frühen Krankheitsphase ist noch vieles beeinflussbar. Kli-
enten müssen sich die Fähigkeiten für vorübergehende verlorene Funktionen wie aufrichten, 
gehen, waschen, ankleiden etc. wieder erarbeiten Jeder Klient hat hierbei sein eigenes 
Tempo und seine eigenen Stärken und Schwächen. Da die Gefahr für Komplikationen bei 
längerer Immobilität sehr hoch ist benötigen schwerkranke Menschen spezielle Unterstüt-
zung durch die Pflege. Es gilt wie bei der kindlichen Frühförderung der Leitsatz je früher 
Beeinträchtigungen oder Auffälligkeiten in der Gesundheitsentwicklung festgestellt werden, 
desto besser kann vorgebeugt und geholfen werden. Früh einsetzende individuelle Förde-
rung kann das Auftreten von Behinderung oftmals verhüten oder bestehende Behinderungen 
und deren Folgen zumindest mildern damit Klienten die bestmögliche Chance für zukünftige 
Lebensqualität und ein selbstbestimmtes Leben erhalten. 

Zu den besonderen Aufgaben der Frühförderung gehört es auch, Angehörige darin zu unter-
stützen, sich mit der möglichen Beeinträchtigung ihres Familienmitgliedes auseinanderzuset-
zen und sie anzunehmen, ihnen Hilfen bei der Unterstützung im Alltag zu bieten und sie über 
rechtliche Gegebenheiten und finanzielle Hilfen zu informieren und zu beraten. 

Dem ganzheitlichen Konzept entsprechend sind an der Frühförderung unterschiedliche Be-
rufsgruppen beteiligt, die sich gegenseitig ergänzen. Dies können im Intensivpflegebereich 
beispielsweise Pflege, Ärzte, Psychologen und Psychologinnen, Fachkräfte der Logopädie, 
Physiotherapie und der Ergotherapie sein. Durch dieses Zusammenwirken unterschiedlicher 
Qualifikationen können die speziellen Fördermaßnahmen zeitnah und unkompliziert umge-
setzt werden.  

Eine umfassende Diagnostik ermöglicht gezielt eingesetzte Hilfe Ein Behandlungsplan zur 
Frühförderung sollte aufgrund einer umfassenden Diagnostik erstellt werden. 

 Medizinische Diagnostik: körperliche und neurologische Untersuchung 
 Untersuchung der Funktionsmöglichkeiten  
 Bestimmung der beeinflussenden Faktoren für die Abhängigkeit des Klienten  
 Abklärung der Entstehung und des Verlaufs der Störung. 
 psychischer Befund 
 Einschätzung des sozialen Verhaltens und des emotionalen Befindens des Klienten 

Entwicklung des Kindes 
 Stärken und Ressourcen der angehörigen 

Auf der Grundlage der Untersuchungsergebnisse wird in Zusammenarbeit mit Klienten und 
Angehörigen ein individueller Förder- und Behandlungsplan erstellt. Dieser orientiert sich an 
den Gegebenheiten im Stationsalltag und an den Bedürfnissen von Klienten und Angehöri-
gen, damit die Unterstützungsmaßnahmen auch tatsächlich umgesetzt werden können. 
Ziel der Frühförderung ist es, drohende oder bereits eingetretene Komplikationen so früh wie 
möglich zu erkennen und den Klienten durch entsprechende Förder- und Behandlungsmaß-
nahmen in seinen körperlichen, seelischen und sozialen Fähigkeiten gezielt zu unterstützen. 
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Je nachdem, in welchem Bereich besondere Probleme auftreten, werden hierbei bestimmte 
Förderschwerpunkte gesetzt. 

Über die Behandlung von Ursachen und Symptomen der Erkrankung hinaus gehören zu den 
wichtigen Förderzielen für den Klienten:  

 Vermeidung bleibender Pflegeabhängigkeit 
 Förderung von Wahrnehmung, Bewegung, Interaktion und Kommunikation 
 Vermittlung von Techniken, mögliche Defizite in lebenspraktischen Fähigkeiten aus-

zugleichen 
 Unterstützung im emotionalen und sozialen Bereich. 

Nach der Entlassung macht bei bleibender Behinderung eine mobile Frühförderung Sinn. 
Familien werden zu Hause aufgesucht und eine Beratung und weitere Förderung finden in 
vertrauter Umgebung statt, angepasst an die Gegebenheiten vor Ort. Seminare für Klienten 
mit bleibender Behinderung und deren Angehörige bieten Gelegenheit, andere Betroffene 
kennen zu lernen, Kontakte zu knüpfen und sich auszutauschen.  

In der Intensivpflege geht es in der Akutphase darum, das Leben des betroffenen Menschen 
zu erhalten und seine Kreislaufwerte zu normalisieren. Nach überstandener Akutphase be-
ginnt dann bereits auf der Intensivstation die Stabilisierungsphase. In dieser Phase versu-
chen Pflegende unter anderem, mit dem Konzept der Basalen Stimulation eine Frühförde-
rung einzuleiten und so eine möglichst rasche Rehabilitation vorzubereiten. Angehörige wer-
den dabei mit in die Pflege einbezogen.  

Das Viv-Arte® Trainingskonzept VAT® für die Förderung und Begleitung schwer beeinträch-
tigter Menschen wurde von H. Bauder Mißbach in Zusammenarbeit mit E. Kirchner und an-
deren Pflegenden am Universitätsklinikum in Ulm entwickelt. Es beinhaltet Funktionsförde-
rung, manuelle Therapie und Gymnastik.  

 Vertrauen und Akzeptanz durch kompetente Interaktion über Berührung und Bewe-
gung während der Pflegemaßnahmen und in den Förderungseinheiten.  

 Stimulation von Wahrnehmung und Eigenbewegung durch geführte Teilbewegungen 
oder Ganzkörperbewegung in natürlichem Bewegungsmuster.  

 Regulation vom Muskeltonus, Erhaltung der Beweglichkeit aller Gelenke, Vermeidung 
von Hautschädigungen 

 Anregung der Atmung, des Stoffwechsels und der Durchblutung zur Vorbeugung von 
Sekundärerkrankungen wie z. B. Pneumonien) 

 Körperbewegung positiv gestalten (genügend Schmerzmittel, mit kleinen Bewegun-
gen beginnen, Möglichkeit der Mitentscheidung durch gleichzeitig gemeinsame Inter-
aktion, Sicherheit vermitteln, Motivation, Ablenkung, Belohnung) 

 Entspannung nach der Anstrengung durch Lockerung und Ermöglichung einer beque-
men Ruheposition.  
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VORTEILE DER FRÜHFÖRDERUNG? 

In einer Studie auf einer internistischen Intensivstation wurde 2007der Einfluss aktivierende 
Pflege auf die Verweildauer von Hochrisikopatienten auf internistischer Intensivstation mit 
folgendem Resultat untersucht2: Aktivierende Pflege reduzierte die Verweildauer auf der in-
ternistischen Intensivstation, ohne die Krankenhaus-Mortalität zu erhöhen.  

3 Ein Artikel erschienen am 18.02.11 beschreibt: Eine australische Studie veröffentlicht in der 
Fachzeitschrift „Stroke“ belegt wissenschaftlich den Nutzen der frühzeitigen Mobilisierung 
von Schlaganfallpatienten. Betroffene verlassen bereits in den ersten 24 Stunden nach dem 
Schlaganfall erstmals das Bett. Aufgrund der einhergehenden Schwächung von Muskeln und 
Kreislauf schadet strenge Bettruhe mehr als sie nutze, teilte die Deutsche Schlaganfall-Ge-
sellschaft (DSG) anlässlich der Veröffentlichung der Studie mit.  

Möglichst rasch wieder auf den eigenen Beinen zu stehen, bedeutet sehr viel und ist auch 
aus medizinischen Gründen wichtig, nicht nur bei Schlaganfallpatienten. Die Bettlägerigkeit 
führt zum Muskelabbau und schwächt Herz und Kreislauf. Intensive frühzeitige Bewegungs-
förderung trägt zu einer schnelleren Erholung bei.  
Die Ergebnisse in der veröffentlichten australischen Studie zeigen, dass die in den ersten 14 
Tagen von einem Physiotherapeuten und einer Krankenschwester intensiv betreuten Schlag-
anfallpatienten doppelt so schnell wieder auf den Beinen waren (dreieinhalb Tage) als die 
Teilnehmer einer Kontrollgruppe (sieben Tage). Zudem konnte ein Drittel der Patienten aus 
dem Krankenhaus ohne weitere Reha-Maßnahmen direkt nach Hause entlassen werden. 
„Unter der herkömmlichen Behandlung schaffte dies nur jeder vierte Patient. “,  

 4Eine körperlich-aktivierende Therapie ist auch bei chronischen Schmerzen im Alter leitlini-
engerecht und wichtig zur Erhaltung der Selbstständigkeit.  

Ältere Schmerzpatienten sind jedoch oft nur schwer für diese Verfahren zu gewinnen, was 
mit ungünstigen Einstellungen, geringer Selbstwirksamkeit, Schmerz- und Sturzängsten zu-
sammenhängt. Sturzängste spielen bei der Reduzierung der Aktivität bei Schmerzpatienten 
womöglich eine bedeutsamere Rolle als die aus der Schmerzforschung bekannten „fear 
avoidance beliefs“. Auch die Ängstlichkeit der Pflegenden kann zu einer Aktivitätseinschrän-
kung der Älteren führen. Grunderkrankungen und Medikamentenwirkungen müssen bei be-
wegungsorientierten Therapien beachtet werden. Es erscheint nötig, spezielle Therapiebau-
steine für alle Versorgungssektoren zu entwickeln, dabei altersspezifische Motivationsstrate-
gien einzubauen und sich gut interdisziplinär abzustimmen. 

 
2 Norton SA et al. Proactive palliative care in the medical intensive care unit: Effects on length of stay for selected high‐

risk patients. Crit Care Med 2007 Jun; 35:1530‐5. 

3  Chef‐Neurologe  der  Asklepios  Klinik  Hamburg‐Altona  Professor  Joachim  Röther  http://www.biblio‐

med.de/cps/rde/xchg/bibliomed/hs.xsl/90_20539.htm 

4 Zeitschrift: Der Schmerz, 2010/6 1.12.2010 0:00 Autor: Dipl.‐Psych. Dr. C. Leonhardt, M. Laekeman Quelle: Springer‐

Verlag (2010)   
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Schwere Erkrankungen, Nervenschädigungen, Schmerzen begrenzen die Selbstbewegung. 
Aktivierung und frühe Mobilisation wirken laut verschiedener Studien positiv bezüglich Ver-
weildauer, Schmerzen, Vermeidung von Pflegeabhängigkeit infolge von Muskelabbau. Der 
Bedarf an Frühförderung besteht nicht nur bei Kindern, sondern bei allen Menschen mit 
schweren Erkrankungen.  

Wichtig für die Beziehung zwischen Angehörigen und Pflegenden auf Intensivstationen 

5 Angehörige wie Klienten erleben es als hilfreich, wenn Pflegende trösten, Zuversicht, Hoff-
nung und Mitgefühl vermitteln und Veränderungen des Patienten erkennen  

Kuhlmann beschreibt sieben zentrale Situationen:  

Beim Erstkontakt eine Vertrauensvolle Beziehung herstellen 

Offene, ehrliche und zeitnahe Informationen über Diagnose, aktuellen Zustand und Prognose 
des Patienten.  

Angehörige wie Klienten schätzen es, Gefühl und Herzenswärme zu erleben.  

Angehörige erleben Warten als schrecklich.  

Miteinbeziehen beim Einschätzen des Zustandes des Klienten auch in einfache Pflegehand-
lungen. 

Gewissheit vermitteln, dass der Klient gut versorgt, menschlich behandelt und als Persön-
lichkeit wahrgenommen wird.  

Angehörige können bei einer Förderungseinheit und bei Pflegehandlungen durchaus „dabei“ 
sein und erleben, dass alles getan wird, um den Klienten in seinen Fähigkeiten zu unterstüt-
zen. Sie können die Situation dann eher verarbeiten und dem Team vertrauen, als wenn sie 
es nicht miterleben.  

Pflegende brauchen Rückmeldungen von Angehörigen zur Anerkennung ihrer Arbeit.  

Regeln geben Klienten, Angehörigen wie auch Pflegenden Sicherheit. Regeln müssen allen 
Beteiligten bekannt sein.  

Nicht Intensität, persönliches Engagement und lange Gespräche mit den Angehörigen sind 
für diese wichtig, sondern die Art und Weise, wie man mit ihnen umgeht. Dazu gehört die 
erwünschte Anwesenheit, das ernst nehmen ihrer Angelegenheiten und das Registrieren ih-
rer Bedürfnisse.  

 
5 Barbara Kuhlmann 
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6 Studien zum Thema Bedürfnisse der Angehörigen von Intensivpatienten und kritisch Kran-
ken ist in den letzten drei Dekaden eingehend geforscht und veröffentlicht worden. Alle bele-
gen, dass Angehörige ein ausgesprochen hohes Informationsbedürfnis haben. Der Aufent-
halt auf einer Intensivstation wird sowohl von Patienten, sondern auch für deren Angehörige 
als eine extreme Krisensituation wahrgenommen, in einigen Fällen wird ein solcher Aufent-
halt von den Angehörigen sogar als belastender und negativer erlebt als dieser von den Pa-
tienten selbst empfunden wird  

Diese Missachtung oder das Ignorieren des Informationsbedürfnisses der Angehörigen hat 
gravierende Auswirkungen auf deren Befinden. „Unzureichende Aufklärung verstärkt die 
Angst, führt zu Misstrauen und vermittelt das Gefühl, der Macht der Mitarbeiter ausgeliefert 
zu sein”.  

Kaum eine Berufsgruppe hat die Möglichkeit, einen so engen und intensiven Kontakt zu den 
Angehörigen aufzubauen wie die der Pflegenden. Nicht ohne Grund also wird die Intensiv-
pflegekraft durchgängig als die Person angesehen, die am ehesten dazu  

 

VIV‐ARTE®‐TRAININGSKONZEPT (VAT®) 

Hintergrund: 

Das VIV-ARTE® Lernmodell ist ein Instrument zur Entwicklung von Handlungsstrategien zur 
Bewegungsförderung bei eingeschränkter Mobilität. Die Bewegungsförderung wird als konti-
nuierlicher gegenseitiger Lernprozess zwischen Klienten und Pflegenden gestaltet. 

Die individuelle Förderung beruht auf einer differenzierten Beurteilung der Ausgangssituation 
(VIV-ARTE® Bewegungsdiagnostik). Bewertet werden die funktionellen Einbußen (Grad der 
verminderten Selbstkontrolle in Alltagshandlungen) sowie alle Bedingungsfaktoren, welche 
die Selbstkontrolle beeinflussen. Daraus wird der individuelle Handlungsbedarf abgeleitet, 
ausgerichtet auf die Kernproblematik des Klienten. Die Bewegungsförderung erfolgt integriert 
in die tägliche Pflege und falls notwendig in speziellen Förderungsinterventionen. 

Die Suche nach geeigneten Messinstrumenten für den Nachweis der Wirksamkeit von För-
derungs-interventionen in zwei pflegewissenschaftlichen Studien am Universitätsklinikum 
Ulm (2003, 2007) gestaltete sich schwierig. Die VIV-ARTE® Bewegungsdiagnostik konnte 
nicht verwendet werden, da weder Validität noch Reliabilität bis dato untersucht waren. 
Hauptziel- und Nebenzielgrößen beider Studien waren vorwiegend klinische Messparameter, 
visuelle Analogscala bezüglich des Schmerzes sowie die Erfassung subjektiver Befindlich-
keiten wie Wohlbefinden der Patienten, Belastung des Pflegepersonals. In der Studie 2007 
wurde ein Mobilitätstest für alte Menschen (MOTA) für die Pflege im Akutkrankenhaus adap-
tiert und in Mobilitätstests für Patienten im Akut-Krankenhaus (MOTPA) umbenannt. Dieser 

 
6 Uwe Ulsamer erschienen in der 'intensiv' - Fachzeitschrift für Anästhesie & Intensivpflege, 
Georg Thieme Verlag [intensiv 2005; 13: 158-163] 
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Test ist eine reine Einschätzung des Grades an Selbständigkeit in verschiedenen Bewe-
gungsaufgaben.  

In einer 3. Studie am Universitätsklinikum Ulm (Laufzeit 2010-2013) wurde die VIV-ARTE® 
Bewegungsdiagnostik im Verlauf Datenbank-basiert dokumentiert, so dass die Veränderun-
gen im Detail exakt darstellbar sind.  

Eine Pilotstudie (n = 20) lieferte den Begründungsrahmen für diese Vorgehensweise. Es wur-
den Patienten mit einer Chemotherapie – Induzierten Polyneuropathie (CI-PNP) (NCI - CTC-
Schweregrad mindestens Grad 3) nach dem VIV-ARTE Trainingskonzept (VAT®) für 15 Be-
handlungen über einen Zeitraum von 12-16 Wochen behandelt und gemessen. Als Messme-
thode wurde die VIV-ARTE® Bewegungsdiagnostik mit integriertem MOTPA und Chair Ri-
sing Test verwendet. Einige Parameter der Bewegungsdiagnostik wie Schmerzen, Ausprä-
gung der Parästhesien etc. werden vom Klienten selbst mittels Visueller Analog Skala ein-
geschätzt. Daten wurden vor, 2x während und nach Abschluss von 15 Behandlungen ermit-
telt. Das Ergebnis war so erfolgversprechend, dass eine randomisierte kontrollierte mono-
zentrische Studie initiiert wurde, die den relativen Effekt des Galileo Vibrationstrainings in der 
Behandlung der CI-PNP untersucht. Die Studie wird von der Deutschen José Carreras Leu-
kämie Stiftung e. V. gefördert.  

Bis zum Abschluss der Studie wurden zusätzlich in komplexen Einzelfällen Lernprozesse der 
Klienten durch Bewegungsdiagnostik dokumentiert. Wird es möglich, die Wirksamkeit der 
Bewegungsförderung mit diesem Instrument sichtbar zu machen?  

 

Seite 1 – 12: Autorin: Elisabeth Kirchner, VAT-Therapist, Universitätsklinikum Ulm  
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VAT® – EIN KONZEPT FÜR FRÜHFÖRDERUNG 

Menschen bewegen-Perspektiven geben. Dieser Slogan steht für die Zielsetzung der Bewe-
gungsförderung bei schwerkranken Menschen.  

Die individuelle Bewegungsförderung schwerkranker Menschen beruht auf einer differenzier-
ten Beurteilung der Ausgangssituation (VIV-ARTE® Bewegungsdiagnostik). Bewertet werden 
die funktionellen Einbußen (Grad der verminderten Selbstkontrolle in Alltagshandlungen) so-
wie alle Bedingungsfaktoren, welche die Selbstkontrolle beeinflussen. Daraus wird der indi-
viduelle Handlungsbedarf abgeleitet, ausgerichtet auf die aktuelle Kernproblematik des Kli-
enten. Die VAT® Bewegungsförderung erfolgt in Förderungsinterventionen außerhalb der 
täglichen Pflege und wird von speziell dafür ausgebildeten Pflegenden durchgeführt. Die 
Maßnahmen des VAT® werden unterteilt in 4 Trainingsmodule. 

Modul 1: Passive Integrative Mobilisation und Massage (PIM) 
Verspannungen werden gelöst, der Muskeltonus vitalisiert und das Körperbewusstsein sti-
muliert. Das Zusammenspiel der an einer Bewegung beteiligten Muskeln wird gefördert, so 
dass Sie nach der Behandlung Bewegung leichter und sicherer erfahren. Eine Einheit dauert 
60 Minuten. 

Modul 2: Gymnastik zur Integration von Haltungs- & Transportbewegung (HATA) 
Die Gymnastik fördert gleichermaßen Ihre Haltung und Beweglichkeit. Sie verbessert die Be-
wegungskoordination und der Stoffwechsel wird angeregt. Für mobile Patienten zeigt eine 
DVD die Übungen und erleichtert das tägliche Training zu Hause. 

Modul 3: VAP-Funktionstraining  
Wiedererlernen von Körperkontrolle in Alltagshandlungen für Klienten, welche im Alltag auf 
Hilfsmittel oder Hilfspersonen angewiesen sind. Klienten werden beim Erlernen von Alltags-
handlungen unterstützt, so dass sie diese wieder ohne Assistenz und Hilfsmittel selbständig 
ausführen können. 

Modul 4: VAT®-Galileo® Training in 3-Phasen 
Mit einer Aufwärmphase werden Klienten auf das nachfolgende Training vorbereitet. In der 
Trainingsphase trainieren die Klienten Muskelfunktion, Muskelkraft und Muskelleistung. 
Gleichgewicht und Kraft verbessern sich. Danach folgt die Entspannungsphase, welche Mus-
kelkrämpfen vorbeugt und verspannte Muskeln lockert. Eine Einheit dauert ca. 20 Minuten. 

Die 4 VAT® Trainingsmodule werden von Pflegenden mit der Zusatzqualifikation zum VAT-
Therapist oder zur VAT-Nurse durchgeführt.  

Das innovative Programm wurde zur Behandlung der Symptome der Polyneuropathie (PNP), 
einer häufig auftretenden Nebenwirkung der Chemotherapie, von VIV-ARTE® am Universi-
tätsklinikum in Ulm entwickelt. Grundlage ist das VIV-ARTE® Lernmodell, ein Instrument zur 
Entwicklung von Handlungsstrategien zur Bewegungsförderung bei eingeschränkter Mobili-
tät. Die Bewegungsförderung wird als kontinuierlicher gegenseitiger Lernprozess zwischen 
Klienten und Pflegenden gestaltet. 



 

Seite 14 von 40  © E. Kirchner, H. Bauder Mißbach /Universitätsklinikum Ulm und Viv‐Arte® Bewegungsschule 2012 

Die Entwicklung der funktionalen Mobilität wird anhand der Dokumentation der Veränderun-
gen in den Bedingungsfaktoren und den daraus resultierenden Maßnahmen sichtbar und 
nachvollziehbar. Die effektive interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Pflege und Medi-
zin, der gemeinsame Lernprozess im Bereich der Bewegungsförderung der VAT®-Therapist 
mit Pascal und seiner Mutter, während dem Aufenthalt auf der KMT und der Nachsorgesta-
tion haben dazu beigetragen, dass Pascal teilweise die funktionale Mobilität, seine Lebens-
qualität wieder erlangen und seine Mutter wieder Hoffnung schöpfen konnte.  

In einer Studie (2010 -2013), gefördert durch die Deutsche José Carreras Leukämie-Stiftung 
e.V., wurde danach am Universitätsklinikum Ulm die Wirksamkeit des Programms auf Le-
bensqualität, Mobilität, Teilhabe und Selbstpflegekompetenz überprüft. 

Die Klienten, welche an diesem Programm teilnehmen, profitieren zu gleichen Teilen von der 
Bewegungsförderung, wie auch von der gleichzeitig gemeinsamen Interaktion im gegensei-
tigen Lernprozess zwischen Klienten, Pflegefachkraft und Angehörigen. 

Während den VAT®- Einheiten ergeben sich viele Gespräche mit Klienten und Angehörigen, 
die dazu beitragen eine gute Vertrauensbasis aufzubauen.  
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EIN FALLBEISPIEL AUS DEM UNIVERSITÄTSKLINIKUM ULM, KINDERKLINIK,  

HÄMATOLOGIE/ONKOLOGIE. 
 

DER PATIENT UND SEINE DIAGNOSE 

Pascal ist 15 Jahre alt, seine Lebensgeschichte und die seiner Mutter sind eindrücklich. 
Pascals gesundheitliche Probleme begannen im Februar 2008 mit Kopfschmerzepisoden, 
ataktischem Gangbild, verwaschener Sprache, vermehrtem Schlafbedürfnis. Im August 2008 
nahmen die Beschwerden zu. Die verschiedenen Behandlungen (vor allem hohe Cortison 
Gaben) in unterschiedlichen Kliniken erbrachten nicht den gewünschten Erfolg. Pascal wurde 
stimmungslabil, mit wechselnden euphorischen bzw. dysphorischen Phasen. Er entwickelte 
unter anderem einen Hydrocephalus, welcher mit einer externen Ventrikel Drainage behan-
delt wurde.  
Im Mai 2010 traten septische Temperaturen auf, Blutbildveränderungen und ausgeprägte 
Schwellung der Lymphknoten. Die eigentliche Diagnose konnte erst im Juli 2010 gestellt wer-
den.  

Im Juli 2010 wurde Hämophagozytische Lymphohistiozytose (HLH) diagnostiziert.  
7Die HLH stellt eine schwere, z.T. lebensbedrohliche Erkrankung dar, die durch eine über-
schießende, aber ineffektive Immunantwort charakterisiert ist.  
8… „Die Krankheit ist durch lymphohistiozytäre Infiltration aller Organe charakterisiert, die 
durch eine überschießende Aktivierung des Immunsystems verursacht wird, als deren Aus-
löser Infektionen diskutiert werden. Die Krankheit beginnt mit folgenden Symptomen: Anhal-
tendes Fieber oft verbunden mit sogenannten Banalinfektionen (Schnupfen, Mittelohrentzün-
dung oder Durchfall usw.), Leber- und Milzvergrößerung, seltener Lymphknotenschwellun-
gen und Gelbsucht, Symptome des zentralen Nervensystems, Reduzierter Allgemeinzu-
stand, Blässe.  

Ist HLH diagnostiziert, wird mittels einer Kombination aus Zytostatika und Cortison oft eine 
Remission (Zurückgehen der Krankheitserscheinungen) erzielt. Ist dies der Fall liegt die so 
genannte passagere Form vor und es ist keine weitere Behandlung notwendig. Schlägt die 
Behandlung nicht an oder kommt es nach Absetzen der Behandlung zu einem Rezidiv, so 
handelt es sich um die familiäre Form. Eine gute Prognose besteht zurzeit nur durch eine 
erfolgreiche Knochenmark-Transplantation (KMT).“ … 

 
7 Autor: Prof. Dr. Janka 

8 HistiozytoseHilfe e.V.: http://www.histiozytose.org/krankheit/hlh/therapie/ 
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ABBILDUNG 1: 30.11.2010 

Pascal wurde an der Kinderklinik des Universi-
tätsklinikums Ulm stationär aufgenommen.  
Es erfolgte eine Erstbehandlung mit Dexame-
thason, Immunglobulinen und Cyclosporin.  
Im Dezember 2010 erfolgte die Stammzelltrans-
plantation. Viele Begleiterkrankungen wie GvHD, 
Infektionen, blutige Schleimhäute, Spastik, Neu-
ropathie und hirnorganisches Psychosyndrom 
schwächten Pascal zusätzlich. 

ABBILDUNG 2: 21.12.2011 

Alles was an Diagnostik, Therapie und Pflege in 
der hochmodernen Medizin, möglich ist wurde 
eingesetzt. Dies war für das weitere Schicksal 
beider bedeutend und wichtig. Die Auswirkungen 
der komplexen Therapien auf die körperlichen, 
psychischen und sozialen Fähigkeiten von 
Pascal waren so schwerwiegend, dass alltägli-
che pflegerische Interventionen äußerst schwie-
rig durchführbar waren.  

 
Klinisch wichtige Parameter wie das tägliche Wiegen waren nur mit viel Schmerz und 
hohem Aufwand von Pflege und Medizin machbar. Hauptursache für die Schmerzen 
Pascals war eine sehr schwere Form der Neuropathie, ausgelöst durch die Vorerkran-
kung und die medikamentöse Behandlung. Pascal konnte und wollte sich wegen seiner 
extremen Schmerzen nicht mehr bewegen lassen. Pascal und seine Mutter waren ver-
zweifelt: 
9… „Pasi war nach der Chemotherapie und Stammzelltransplantation irgendwann nicht 
mehr pflegbar. Durch das wochenlange Liegen und den starken Nebenwirkungen der 
Chemotherapie waren selbst kleinste Bewegungen (Löffel halten, Hand bewegen usw.) 
nicht mehr möglich. Er litt unter stärksten Nervenschmerzen und verkürzten Sehnen an 
Armen und Beinen. Selbst die Berührung des Leintuches auf Füßen und Zehen führte 
zu stärksten Schmerzen. Physiotherapie wurde schon lange nicht mehr toleriert.“… 
Wie weiter? Seitens des Pflegeteams wurde die VAT® Verantwortliche, Elli Kirchner, 
für eine Erstberatung herangezogen. 
 
 
 
 
 
 

 
9 Tanja Oelhaf, Mutter von Pascal 
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20.01.2011 AUFNAHMESTATUS ZUM BEGINN DER VAT® INTERVENTIONEN 
 
Beim 1. Besuch eines VAT® Therapist finden Gespräche mit dem Klienten, seinen An-
gehörigen, den Pflegenden, den behandelnden Ärzten sowie den Physiotherapeuten 
über die aktuelle Situation und die Problematiken statt. Schwerpunkt ist die Schilderung 
der Problematik aus Sicht des Klienten und seinen Angehörigen. Im Anschluss an eine 
erste manuelle Therapie wird der Grad der Selbstkontrolle in Positionen und für ein-
zelne Lagewechsel getestet. Ist die Selbstkontrolle begrenzt werden die wesentlichen 
Bedingungsfaktoren bestimmt. 

ABBILDUNG 3: 05.01.2011 

Pascal leidet unter den Therapieauswirkungen 
und den Komplikationen. Er kann fast nicht mehr 
gepflegt werden, da er kaum mehr Lagewechsel 
toleriert. Pascal hat Angst, unsägliche Schmer-
zen und zieht sich immer mehr zurück. Er beginnt 
Kontrakturen zu entwickeln und hat zunehmende 
Hautprobleme (Trockenheit und Rötungen an 
den Knöcheln wegen extrem, nach außen rotier-
ter Beinstellung). 
 

ABBILDUNG 4: 14.01.2011 

Florian, ein Pflegender der KMT-Station der Kin-
derklinik fordert die Unterstützung der VAT® Ver-
antwortlichen am Uniklinikum Um, Elli Kirchner 
an.  
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ERSTER BESUCH AM 20.01.11 DURCH ELLI KIRCHNER 
 

Elli besucht Pascal am 20.01.11 zum ersten Mal. Die Einschätzung der Funktionsmög-
lichkeiten und der beeinflussenden Bedingungsfaktoren (Tabelle 1) gestaltet sich sehr 
schwierig. Die Berührungsschmerzen sind trotz Schmerzmedikation so hoch, dass die 
manuelle Therapie nur ganz bedingt durchgeführt werden kann. Tanja, Pascals Mutter 
unterstützt das Vorhaben. Mit viel Geduld versucht sie immer wieder Pascal von seinen 
Schmerzen abzulenken. Pascals Kernproblematik scheint eine schwere Neuropathie 
zu sein. Bei größeren Bewegungen schießt Spastik ein. Von medizinischer Seite wird 
er mit Schmerztherapie, Lyrica und Antidepressiva behandelt. Durch die Schmerzen, 
Sensibilitätsstörungen, Cortison Myopathie und allgemeiner Schwäche (infolge vieler 
Fieberschübe) kann sich Pascal nicht mehr bewegen und fast nicht bewegen lassen.  
Einziger Lagewechsel, der durchgeführt werden kann, ist die Bewegung im Bett nach 
oben. Pascal benötigt als Unterstützung die komplette Übernahme durch zwei bis drei 
Pflegepersonen, der zeitliche Aufwand ist sehr hoch. Lichtblick zum Ende der ersten 
Beratung: Pascal toleriert eine flachere Rückenlage mit weniger Lagerungsmittel. 
 

Pascal und Tanja sind trotz aller 
Probleme glücklich über die An-
kündigung, dass ab jetzt für Sie 
fast täglich ein Ansprechpartner da 
sein wird. Alle sind sich bewusst: 
Pascal zur Mobilität zurückzufüh-
ren wird nicht einfach sein, es wird 
von allen Beteiligten viel Kraft, Mut 
und Ausdauer benötigen. Die Pfle-
genden der Station und das ärztli-
che Team freuen sich, dass Pascal 
von nun an regelmäßig gefördert 
wird.  

Elli erstellt die Erstdiagnostik und 
plant die Vorgehensweise für die 1. 
Woche mit folgender Zielsetzung: 
Unterschiedliche Liegepositionen 
ermöglichen und die Spastik medi-
kamentös einstellen lassen. 

Im Rahmen des VAT® wird sie täg-
lich 40 Minuten manuelle Therapie 
nach vorheriger Dipidolorgabe 
durchführen.  

Ersteinschätzung 

Menschliche Funktion 20.01.2011 Punkte 

Mögliche Aufenthaltsdauer in Positionen 20.01.2011 40 

Rückenlage flach gar nicht 6 

Seitenlage rechts 3 Minuten 5 

Seitenlage links 3 Minuten 5 

Bauchlage gar nicht 6 

Sitzen im Rollstuhl gar nicht 6 

Frei Sitzen Bettkante gar nicht 6 

Stehen gar nicht 6 

Selbstkontrolle in Positionen 20.01.2011 30 

Seitenlage liegen komplette Übernahme Hilfsperson 6 

Bauchlage aufgestützt komplette Übernahme Hilfsperson 6 

Sitzen Rollstuhl komplette Übernahme Hilfsperson 6 

Sitzen Bettkante komplette Übernahme Hilfsperson 6 

Stehen komplette Übernahme Hilfsperson 6 

Selbstkontrolle Fortbewegung 20.01.2011 54 

Drehen in Seitenlage komplette Übernahme Hilfsperson 6 

Im Bett nach Oben komplette Übernahme Hilfsperson 6 

Hinsetzen aus Seitenlage nicht durchführbar 6 

Vorrutschen nicht durchführbar 6 

Aufstehen nicht durchführbar 6 

Drehen im Stehen nicht durchführbar 6 
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Das Funktionstraining beschränkt 
sie in der 1. Woche auf im Bett 
nach oben bewegen, das Drehen 
in Seitenlage und das Liegen in fla-
cher Rückenlage.  

Verlauf: Trotz vorheriger Schmerz-
mittelgabe ist die tägliche manuelle 
Therapie schwierig durchzuführen. 
Pascal muss immer wieder abge-
lenkt werden. Tanja unterstützt, wo 
sie kann. 
Die passiv geführten physiologi-
schen Bewegungen bei den Lage-
wechseln stoßen auf wenig Be-
geisterung bei Pascal - mit etwas 
Überredungskunst und Ablenkung 
macht er trotzdem tapfer mit.  
Tanja, die den ganzen Tag bei 
Pascal ist und die Pflegenden der 
Station werden angeleitet, wie sie 
Pascal in gehender Fortbewegung 
zu zweit passiv im Bett nach oben 
bewegen können. Somit wird ein in 
24 Stunden sehr häufig notwendi-
ger Bewegungsablauf mit mehr 
Teilbewegungen verbunden und 
somit förderlich für Körperbewusst-
sein, Stoffwechsel, Gelenke und 
Muskulatur durchgeführt. 

Die Maßnahmen wirken. Nach ei-
ner Woche kann Pascal flach in 
Rückenlage liegen und benötigt 
nur noch etwas Unterstützung an 
Knie- und Sprunggelenken.  

Drehen in Seitenlage, im Bett nach 
oben bewegen und die manuelle 
Therapie sind immer noch sehr 
schmerzhaft. Die Berührungsemp-
findlichkeit ist etwas weniger ge-
worden. 

Vom Stehen ins Sitzen nicht durchführbar 6 

Vom Sitzen in Seitenlage nicht durchführbar 6 

Gehen nicht durchführbar 6 

Interaktion Einschätzung mit SK:20.01.2011 46 

Schmerzen bei Lagewechsel Schmerzskala 10 6 

Ruheschmerzen Schmerzskala 6,9 4 

Missempfindungen Schmerzskala 10 6 

Parästhesien Schmerzskala 10 6 

Angst vor Bewegung Schmerzskala 10 6 

Körperbewusstsein Schmerzskala 10 6 

Möglichkeiten zu entspannen Schmerzskala 10 6 

Schmerzmedikation Hochpotente Opioid Analgetika 6 

Funktionale Anatomie 20.01.2011 43 

Innenrotation Hüfte 40% 4 

Kniegelenke Streckung 60% 3 

Kniegelenke Beugung 40% 4 

Schulterstreckung 40% 4 

Ellbogenstreckung 40% 4 

Verkürzte ischiocrurale Muskeln 40% 4 

Niedriger Muskeltonus starke Abweichung 6 

Muskelmasse mittlere Abweichung 4 

Hauttrockenheit starke Abweichung 6 

Spastik mittlere Abweichung 4 

Menschliche Bewegung 20.01.2011 58 

Gleichgewicht ungenügend 6 

Feinmotorik Hände genügend 5 

Feinmotorik Füße ungenügend 6 

Koordination Drehen bei stabilen Bedingungen nie sicher 
und effektiv 

5 

Nach Oben bei stabilen Bedingungen nie sicher u. effektiv 6 

Hinsetzen bei stabilen Bedingungen nie sicher und effektiv 6 

Aufstehen bei stabilen Bedingungen nie sicher & effektiv 6 

Gehen bei stabilen Bedingungen nie sicher und effektiv 6 

Schrittzahl vor Aufenthalt pro Tag unter 1000 Schritten 6 

Schrittzahl jetzt unter 1000 Schritten 6 

Anstrengung 20.01.2011 23 

Muskelzittern bei jeder Bewegung 6 
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Die flache Rückenlage toleriert 
Pascal gut. 

 

 

Kreislaufregulation +/- 20 2 

Atemregulation erschwert 3 

Chair Rising Test nicht durchführbar 6 

Gymnastische Übungen nicht durchführbar 6 

Umgebung 20.01.2011 38 

Zu- und Ableitungen mehr wie 5 6 

Hilfsmittel Lagerung mehr wie 5 6 

Hilfsmittel Fortbewegung 1 2 

Hilfsmittel Alltagsaktivitäten mehr wie 5 6 

Angepasster Rollstuhl 20% und weniger angepasst 6 

1. Hilfsperson in 24 Stunden ohne Behandlungspflege mehr 
wie 3 Stunden 

6 

Weitere Hilfspersonen in 24 Stunden ohne Behandlungs-
pflege mehr wie 40 Min. 

6 

Gesamt 20.01.2011 328 

  Abbildung 5: 1. Diagnostik 20.01.2011 
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PLANUNG UND DURCHFÜHRUNG DER INTERVENTIONEN  

VOM 28.01.‐18.02.2011´ 
 

ABBILDUNG 6 27.01.2011 

Das morgendliche Wiegen ist für alle Beteiligten 
eine Tortur. 3 Personen heben Pascal aus dem Bett 
auf die Waage. Die Schmerzen sind dabei für 
Pascal fast unerträglich. Deshalb setzen sich Elli, 
Pascal und Tanja zum Ziel, die nächste Zeit am Hin-
setzen und am passiven Stehtransfer zu arbeiten.  
Die manuelle Therapie beider Beine muss unbe-
dingt intensiv fortgesetzt werden, nicht nur wegen 
der Schmerzen. Pascal kann auch seine Füße nicht 
koordiniert bewegen und seine Beine nicht halten. 
 

 
Die ersten Versuche, Pascal über die Seitenlage ins Sitzen zu bewegen sind für alle 
Beteiligten ziemlich grausam. Elli vereinbart mit mir einen Termin für den 06.02.11, 
um gemeinsam nach Lösungen für die Positionswechsel zu suchen.  
 

ABBILDUNG 7: WARM‐UP SEITENLAGE 

06.02.11 Um Pascal kennen zu lernen, führe ich 
heute die manuelle Therapie durch und Elli lenkt 
Pascal ab. Die Beine sind immer noch enorm be-
rührungsempfindlich. Deutlich sind Verhärtungen 
spürbar, die Haut ist sehr trocken und die Füße sind 
schlecht durchblutet und kalt. Schon die Beine an-
stellen bereitet Schmerzen. In Seitenlage scheint 
Pascal bequem zu liegen. 
 
 

ABBILDUNG 8: SITZEN AN DER BETTKANTE 
 

Pascal äußert Angst vor den Rücken- und Bein-
schmerzen, die beim Hinsetzen und im Sitzen auf-
treten werden. Vorbereitend wird deshalb in der Sei-
tenlage der Rumpf mit kreisenden Bewegungen 
aufgewärmt. Er fühlt sich sehr starr und unbeweg-
lich an. 
Im Sitzen an der Bettkante hat Pascal enorme 
Schmerzen in den Beinen und im Rücken. Trotz-
dem wollen wir bis zum Stand weiterbewegen, um 
zumindest die Möglichkeit aufzuzeigen wie später 
auf die Waage umgesetzt werden kann. 
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Abbildung 9: Ausgangsposition zum Aufste‐
hen einrichten 

Wieder  zurück  im  Bett  braucht  Pascal  erst mal  etwas  Zeit,  er 
weint. Schmerzen, Angst, seine eigene Bewegungsunfähigkeit er‐
fahren – das war alles etwas  zu viel. Trotzdem müssen wir an‐
schließend noch  im Bett nach oben bewegen, damit Pascal be‐
quem liegen bleiben kann. Dabei beschließe ich spontan, die bis‐
her passive Bewegung in eine teilaktive umzuwandeln, als Pascal 
versucht sich aus Angst an meinem Rücken festzuhalten. Es funk‐
tioniert gut, Pascal lernt schnell, wie er mitarbeiten kann.  
 

 
Abbildung 10 Aufstehen 

Elli wird die nächsten Tage Tanja und die Pflegen-
den in der teilaktiven Bewegungsunterstützung im 
Bett nach oben anleiten.  
 
Selbst plant sie die nächste Zeit mit Pascal die teil-
aktive Bewegung im Bett nach oben und teilaktives 
Drehen in Seitenlage, passives Hinsetzen und 
Aufstehen üben. Die manuelle Therapie wird wei-
tergeführt wie bislang.  
 

 
Abbildung 10: Erste Ausflüge im Rollstuhl 

Pascals Probleme mit den Beinen sind noch sehr 
hinderlich für den Transfer auf die Waage oder in 
den Rollstuhl. Trotzdem wird jetzt öfters ein kurzer 
Ausflug mit dem Rollstuhl ins Freie unternommen. 
Die Sitzdauer im Rollstuhl ist aus Schmerzgründen 
noch beschränkt. Pascal braucht viel Motivation 
die Strapazen des Transfers und des Sitzens auf 
sich zu nehmen. 
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PLANUNG UND DURCHFÜHRUNG DER INTERVENTIONEN  
VOM 19.02. – 24.02.2011 
 

 
ABBILDUNG 11: 19.02.2011 

Elli bittet mich wieder um einen Termin, um ge-
meinsam mit Pascal zu arbeiten. Wir treffen uns 
am 19.02.  
Die Stimmung ist aufgeräumt und lustig, wie ich ins 
Zimmer komme. 
Beim Aufwärmen ist spürbar, dass die Füße wei-
cher geworden sind und weniger berührungsemp-
findlich. 

 
ABBILDUNG 12: WARM‐UP BAUCHLAGE 

Ich habe geplant, Pascal heute versuchsweise in 
die Bauchlage zu bringen.  
Vordergründig möchte ich die Ischiocruralen Mus-
keln dehnen und verspreche noch eine kleine 
Massage. Wie immer, wenn etwas Neues auspro-
biert wird, ist Pascal ängstlich. Elli lenkt mit Ge-
sprächen über Essen und Versprechungen, dass 
sie etwas Leckeres mitbringen wird, ab.  

 
ABBILDUNG 13: BEIN AUFGESTELLT HALTEN 

 

Das Drehen gestaltet sich nicht so schwierig wie 
anfangs vermutet, aber das Liegenbleiben. Die 
Unterschenkel können nicht abgelegt werden, so 
dass wir auf 135 Grad zurückdrehen müssen. 
Nach einigen Übungen kann das rechte Bein bes-
ser gestreckt werden, aber nur für kurze Zeit. Zu-
rück in der Rückenlage kann Pascal erstmals sein 
aufgestelltes Bein fast allein halten. Nach diesem 
kleinen Erfolg will sich Pascal nur noch in seiner 
Lieblingsposition, der rechten Seitenlage, ausru-
hen. 

 
ABBILDUNG 14: BEQUEME RECHTE SEITENLAGE 

Am 24.02. sind folgende Zielsetzungen erreicht: In 
Seitenlage und im Sitzen kann er sich teilweise 
selbst halten. Zum Drehen, im Bett nach oben be-
wegen, Hinsetzen und Vorrutschen benötigt 
Pascal nur noch teilweise Übernahme durch eine 
Hilfsperson. Die rechte Seitenlage (Abb.15) ist so 
richtig bequem. Das Halten der aufgestellten 
Beine (Abb. 14) ist noch sehr anstrengend aber mit 
minimaler Unterstützung möglich. 
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Planung und Durchführung der Interventionen vom 24.02.-04.03.2011 
 
Im Rahmen der Ausbildung von VAP-Advisor habe ich Gelegenheit mit einem Teil-
nehmer an drei aufeinanderfolgenden Tagen mit Pascal zu arbeiten. Pascal hilft in-
zwischen gut mit bei allen Lagewechseln. Vor allem bei der Bewegung im Bett nach 
oben und beim Hinsetzen hat er große Schwierigkeiten, seine Körperspannung zu 
regulieren. Er hält die Luft an und baut hohe Anspannung im Nacken auf. 
 

 
Abbildung  15:  Übung  „Radfahren“  gegen 

Widerstand 

Im Sitzen klagt Pascal über enorme Lendenschmer-
zen und im Stehen über Beinschmerzen. Im An-
schluss an die Manuelle Therapie beider Beine trai-
nieren wir zusätzlich drei Tage lang Kraft und Koor-
dination in den Beinen. Danach wollen wir mit 
Pascal üben, Körperspannung kontinuierlich auf- 
und abzubauen, um mehr Selbstkontrolle für die 
Funktion im Bett nach oben bewegen zu erarbeiten.  

 
ABBILDUNG 16: BEIN HALTEN ‐ KEIN PROBLEM 

Beim Transferieren in den Rollstuhl hat Pascal wie-
der starke Schmerzen und beschließt sofort ins Bett 
zurückzugehen.  
 
Am nächsten Tag muss Pascal im Bett wieder viel 
aktiv mit den Beinen trainieren. Jetzt kann er die 
Beine problemlos halten (Abb.17). Mit viel gemein-
samer Überredungskunst überzeugen Tanja und 
ich Pascal, dass er sich heute vollständig ankleidet.  

 
ABBILDUNG 17: ESSEN IM ROLLSTUHL 

Der Transfer in den Rolli funktioniert heute super, 
Pascal hilft gut mit und probiert selbst, sich im Rolli 
zurechtzusetzen. Dabei verschiebt sich seine Un-
terhose, was wieder sehr schmerzhaft ist. Ich er-
kläre ihm, dass Rollifahrer mit Empfindung meist 
aus diesem Grund Unterhosen weglassen, was ihn 
zum Lachen bringt. Er beschließt zum ersten Mal im 
Rollstuhl zu essen. 

   
Tanja möchte lernen, wie Sie Pascal einfacher an-
ziehen kann. 
Nach der Trainingseinheit mit Pascal nehmen wir 
Tanja mit in den Unterricht, damit sie die Bewe-
gungsabläufe selbst erfahren kann und lernen 
kann, worauf es beim Bewegen ankommt.  
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Planung und Durchführung der Interventionen vom 05.-21.03.2011 
 
Um aktiver bewegen zu können, fehlt Pascal die Kraft.  
Die Rücken und Beinschmerzen im Sitzen sind noch stark. Zusätzlich hindern ihn 
die verkürzten Ischiocruralen Muskeln beim Aufrichten.  
 
Als Schwerpunkt für die nächste Phase wird das Training der aktiven Positionswech-
sel vom Liegen bis zum Sitzen geplant. Um Pascal zu motivieren, plant Elli ein Punk-
tesystem mit Belohnungen. Die manuelle Therapie wird weitergeführt. Sehr lang-
sam, aber kontinuierlich werden die Schmerzen weniger. Pascal erhält ein Therab-
and für das Training der Armkraft.  
 
Da ich im Ausland bin, hält mich Elli über E-Mail auf dem Laufenden über den Ver-
lauf: 
05.03.11 Pascal geht es sehr, sehr schlecht. Er hat hohes Fieber und ist komplett 
körperlich und psychisch und am Ende. Desgleichen seine Mutter. Eine sehr kriti-
sche Situation, wir werden sehen. 
 
07.03.11 Pascal geht es wieder besser.  
 
08.03.11 Ein Wunder, Pascal kommt allein im Bett hoch, ruck zuck, absolut zum 
Lachen. Hier hat er seine absolute Punktzahl von 32 erreicht. Die Beine kann er 
bereits fast komplett selbst aufstellen, es fehlt nicht viel. Täglich wird über die Punkte 
verhandelt. Punkte sammeln macht Pascal Spaß. Jedoch er versucht auch immer 
wieder zu schwindeln, absolut köstlich. Beim Drehen hat er auch fast die Gesamt-
punktzahl erreicht. Die linke Seite klappt noch nicht so gut, hier verhandelt er stän-
dig.  
 
09.03.11 Heute habe ich Ihn in Bauchlage gedreht und gedehnt. Es ging sehr gut, 
ist jedoch immer noch schmerzhaft. Zurück gedreht hat er sich fast allein. Das Sitzen 
an der Bettkante war super! 
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Planung und Durchführung der Interventionen vom 22.03.-31.03 
 

 
ABBILDUNG  18:  TRAINING  HÜFT‐  UND  KNIE‐
STRECKUNG 

Am 22.03. arbeite ich wieder mit Pascal. Er hat immer 
noch starke Schmerzen im Stand und kann sich 
schlecht aufrichten. Die Positionswechsel, welche 
Pascal inzwischen selbständig ausführen kann sind 
schmerzhaft, weil er sich zu parallel und mit zu abrup-
tem Kraftaufbau bewegt. Hauptfokus für das Training 
wird in dieser Phase das Stehen und Gehen mit 2 Hilfs-
personen. Die manuelle Therapie wird 5x wöchentlich 
weitergeführt. 

 
ABBILDUNG 19: SEITENLAGE VERGESSEN? 

Die Bauchlage ist jetzt etwas bequemer und das Aus-
strecken der Unterschenkel hat sich verbessert - ist aber 
immer noch schmerzhaft. Als Vorbereitung für aktives 
Stehen und Gehen muss hier die Beweglichkeit weiter 
optimiert werden. 

 
ABBILDUNG 20: PARALLEL VORRUTSCHEN? 

FÜR SELBSTÄNDIGE LAGEWECHSEL GIBT ES IN-
ZWISCHEN NUR NOCH PUNKTE, WENN DIESE 
AUCH KORREKT AUSGEFÜHRT WERDEN. ALS 
NEUER SELBSTÄNDIGER POSITIONSWECHSEL 
WIR JETZT AUCH AM SELBSTÄNDIGEN TRANSFER 
IN DEN ROLLSTUHL GEARBEITET. 
 
Elli und ich vereinbaren für den 24.03. einen gemeinsa-
men Termin für das Stehtraining. 

 
ABBILDUNG 21: PUNKTEVERHANDLUNG 

24.03.2011: Nach der manuellen Therapie hat sich 
Pascal über die Seitenlage selbständig bis ins Sitzen 
bewegt. Die Lust für das Stehtraining hält sich bei 
Pascal in Grenzen und es beginnen die Punkteverhand-
lungen. Pascal muss sich stark auf uns aufstützen beim 
Aufstehen.  
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ABBILDUNG 22: AUFRICHTEN UND  
STEHEN BLEIBEN 

Im Stand angekommen ist das Aufrichten schmerzhaft 
und unvollständig. Die Beine verursachen wieder 
starke Schmerzen, die Kniestreckung und die Hüftstre-
ckung sind inkomplett, die Rumpfaufrichtung gelingt 
nur mit starkem Aufstützen mit seinen Armen und mit 
beidseitigem Abstützen des Beckens unsererseits.  
Die Freude von Pascal ist groß, da er merkt wie viel 
grösser er als Elli ist. Alle drei beginnen wir so zu la-
chen, dass wir uns gleich wieder hinsetzen müssen.  

 
ABBILDUNG  23:  VOR  LACHEN  KONNTEN  WIR 
ALLE NICHT MEHR STEHEN 

Pascal lässt sich noch zweimal zum Aufstehen überre-
den, wobei es jedes Mal schlechter gelingt. Er ermüdet 
schnell und die Schmerzen nehmen zu.  
Zudem hat er im Stehen wenig Gefühl zum Ausbalan-
cieren und Gleichgewicht finden. Wieder im Liegen 
scheint Pascal ziemlich gedrückt – er hatte sich vorge-
stellt, dass es besser funktionieren müsste. 
Nach einer kurzen Erholungsphase vereinbaren wir 
gemeinsam am 27.03.weiter das Aufstehen und Ste-
hen zu trainieren, vielleicht das nächste Mal etwas 
besserer gekleidet, denn nur beharrliches Training 
führt zum Erfolg.  
 

 
ABBILDUNG  24:  KOMPLEXE  FUNKTIONEN  IM 
FREIEN SITZEN SIND EINFACH GEWORDEN 

27.03.2021: Wie gut Pascal inzwischen schon allein 
sitzt! Problemlos kann er die Jacke schließen und mit 
Elli über die Punkte verhandeln, während ich ihm seine 
Schuhe anziehe. Diesmal bemerkt er gar nicht, dass 
das Anziehen der Schuhe eigentlich immer noch etwas 
schmerzt. Die Berührungsempfindlichkeit der Füße ist 
weiter zurückgegangen.  
 
Elli schlägt vor fünfmal aufzustehen. Pascal ist mit der 
vorgeschlagenen Punktezahl für jedes Aufstehen nicht 
einverstanden. Und so dauert es wegen der Diskussi-
onen noch etwas, bis wir beginnen können. 
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ABBILDUNG 25: PUNKTEVERHANDLUNG 

Genug Zeit für mich, um Pläne zu schmieden: Im 
Stand sofort loszugehen und versuchen bis in den 
Vorraum zum Rollstuhl zu gehen, anstatt nur aufste-
hen und hinsetzen zu trainieren. 
Für das Funktionstraining ist es wichtig, vor dem Er-
reichen eines nächsten Meilensteins in einer Funk-
tion den Klienten bereits die nächsthöhere Funktion 
erfahren zu lassen. Dies vereinfacht dann die vorher 
noch so schwierig erschienene Ausführung der tiefe-
ren Funktion. 

 
ABBILDUNG 26: 27.03. ERSTE GEHSTRECKE 
 GESCHAFFT 

Beim Aufstehen stützt sich Pascal heute weniger auf. 
Es funktioniert bezüglich Kraft schon fast selbständig. 
Das Einhalten auf unseren Schultern dient mehr der 
Gleichgewichtsregulation. Im Stand muss das Be-
cken fast nur noch auf einer Seite gestützt werden. 
Das Losgehen klappt gut und ich versuche es durch 
rhythmisches Gehen zu erleichtern. Pascal ist selbst 
überrascht. Er ist einverstanden, zu versuchen bis 
zum Rollstuhl im Vorraum zu kommen. Unterwegs 
nehmen die Schmerzen zu. Es braucht Überredungs-
kunst, um es bis zum Rollstuhl zu schaffen. Erschöpft 
kommt Pascal endlich beim Rollstuhl an. Beim Hin-
setzen schlägt er sich in der Eile das Bein am Roll-
stuhl an, was zusätzlich sehr schmerzt. Weinend 
sinkt er auf dem Rollstuhl in sich zusammen und 
muss getröstet werden. Total fertig möchte er direkt 
wieder ins Bett, lässt sich dann aber doch noch zu 
einem Ausflug nach draußen überreden. 
Für die nächsten Tage vereinbaren wir die Gehstre-
cken kontinuierlich zu steigern. Wir planen das Ge-
hen im Korridor. 
Das Halten des Gleichgewichts im weiteren Gehtrai-
ning ist immer noch schwierig und die Beine begin-
nen nach wenigen Schritten stark zu schmerzen. 
Der Transfer vom Rollstuhl zurück ins Bett braucht 
noch Sicherheit und minimale taktile Hilfe.  
Am Ende dieser Trainingsphase berichtet Pascal, 
dass er immer mal wieder versucht, selbst von der 
Bettkante aufzustehen und dies manchmal ganz gut 
gelingt.  

 
ABBILDUNG 27: GEHT ES NOCH BIS ZUM ROLL‐
STUHL? 
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Planung und Durchführung der Interventionen vom 01.04. – 18.04.2011 

 
ABBILDUNG 28: ALLEIN AUFSTEHEN UND MIT EINER 
PERSON GEHEN 

Pascals 16. Geburtstag rückt näher und hoffent-
lich auch seine baldige Entlassung in eine Reha-
bilitationsklinik. Bis dahin wollen wir die Gehstre-
cken weiter steigern und Kraft und Koordination 
trainieren. Der selbständige Transfer Bett Roll-
stuhl sollte bis zur Entlassung sicher sein. Die 
neuropathischen Schmerzen nehmen weiterhin 
langsam, aber kontinuierlich ab.  
Bei schönem Wetter fährt Pascal schon mal al-
lein mit dem Rollstuhl und unternimmt manchmal 
etwas gefährliche Abfahrten. Wegen der Gleich-
gewichtsproblematik ist er immer noch ängstlich 
beim Gehen und er muss sich stark konzentrie-
ren. 

 
Abbildung  29:  Aufstehen  und  gleich  seitlich 
weglaufen? 

Verschieden Arten des Aufstehens und der Un-
terstützung beim Gehen sowie das Gehen auf 
unterschiedlicher Umgebung sollen dazu verhel-
fen das Gleichgewicht und die Koordination zu 
verbessern.  
Lachen und Weinen wechselt sich manchmal ab, 
aber das Lachen und die Freude über die Fort-
schritte überwiegen. Wir gehen immer bis an die 
Grenzen. Einmal setzt sich Pascal erschöpft zu 
früh hin, - der Rollstuhl ist noch nicht da. Weil ich 
vor im gehe und er nur meine Hände hält, kann 
ich ihn nicht abfangen und er landet in Kauerstel-
lung fast auf dem Boden. Natürlich starke 
Schmerzen und Panik, dass etwas verletzt sein 
könnte. 

 
Abbildung  30:  Aufstehen  und  gleich  seitlich 
weglaufen? 

Das Gehen auf Gras ist nicht gerade einfach, 
funktioniert aber ganz ordentlich. Elli beschließt, 
dass wir jetzt unbedingt noch testen müssen, ob 
wir nicht auf die Kletterburg hochlaufen können. 
Anstrengend, viel Angst, aber eigentlich doch 
nicht so schwierig. Auf jeden Fall ist das runter 
fahren mit dem Rollstuhl gefährlicher, wie das 
Hochlaufen auf die Kletterburg. 
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ABBILDUNG 31: …UND ICH SCHAFF ES DOCH… 

Die Entlassung ist nach dem Geburtstag geplant. 
Vorher wird der Hickman Katheter noch entfernt, 
was leider nicht komplikationslos verläuft und es 
gibt für Pascal nochmals einen Rückschlag. Der 
Geburtstag kann aber trotzdem im freien gefeiert 
werden und der Entlassungstermin bleibt beste-
hen. 
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Diagnostik im Verlauf 

Für die vorliegende Fallanalyse wurde die VIV-ARTE® Bewegungsdiagnostik mit Integration 
des MOTPA, der Schmerzskala, und des Chair-Rising-Test als Instrument zur Verlaufsdoku-
mentation benutzt und mit Bildmaterial ergänzt. Die Wirksamkeit des VAT® Programms in 
Form von manueller pflegerischer Therapie, Funktionstraining und gymnastischen Übungen 
konnte so anhand der erweiterten Bewegungsdiagnostik und der Fotos erfolgreich dokumen-
tiert werden.  

Die Entwicklung der funktionalen Mobilität wird anhand der Veränderungen in den Bedin-
gungsfaktoren und den daraus resultierenden Maßnahmen sichtbar und nachvollziehbar. Die 
effektive interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Pflege und Medizin, der gemeinsame 
Lernprozess im Bereich der Bewegungsförderung der VAT-Pflegenden mit Pascal und seiner 
Mutter haben dazu beigetragen, dass Pascal teilweise die funktionale Mobilität, seine Le-
bensqualität wieder erlangen und seine Mutter wieder Hoffnung schöpfen konnte.  

 

Entwicklung Mögliche Positionen  

4a Menschliche Funktion, Funktionsmöglichkeiten: Mögliche Positionen 
Mit der Einschätzung der möglichen Positionen dokumentieren Sie, ob der Patient die einzelnen 
Positionen einnehmen kann (auch passiv) und wie lange er in dieser Position verweilen kann. 

Punkte 

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

Die entsprechende Position kann für die Dauer von 90 ‐ 119 Minuten eingenommen werden  2 

Die entsprechende Position kann für die Dauer von 60 ‐ 89 Minuten eingenommen werden  3 

Die entsprechende Position kann für die Dauer von 30 ‐ 59 Minuten eingenommen werden  4 

Die entsprechende Position kann für die Dauer von 15 ‐ 29 Minuten eingenommen werden  5 

Die entsprechende Position kann für die Dauer von 1 ‐ 14 Minuten eingenommen werden  6 

 

Abbildung 32: Entwicklung mögliche Positionen 
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Entwicklung Selbstkontrolle in Positionen 

4b Menschliche Funktion, Funktionsmöglichkeiten: Selbstkontrolle in Positionen  
Selbstkontrolle in Positionen beschreibt den Grad der Hilfestellung, welche der Patient benötigt, 
um in einer Position bleiben zu können. 

Punkte 

Die Position kann selbstkontrolliert gehalten werden  1 

Die Position kann mit einem Hilfsmittel zum Festhalten selbstkontrolliert sicher gehalten werden  2 

Das Halten der Position erfordert die Anwesenheit einer Hilfsperson für die Sicherheit  3 

Die Position kann mit minimaler taktiler Unterstützung gehalten werden  4 

Das Halten der Position erfordert das Abstützen einzelner Körperregionen durch eine Hilfsperson  5 

Das Halten der Position muss komplett von der Hilfsperson übernommen werden  6 

 

Abbildung 33: Entwicklung Selbstkontrolle in Positionen 
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Entwicklung Selbstkontrolle zur Ausführung komplexer Funktionen 

4c Menschliche Funktion, Funktionsmöglichkeiten: Selbstkontrolle in komplexen Funktionen 
Selbstkontrolle in der Ausführung komplexer Funktionen beschreibt den Grad der Hilfestellung, 
welche der Patient benötigt, um Lagewechsel auszuführen. 

Punkte 

Der Positionswechsel kann selbständig sicher ausgeführt werden  1 

Der Positionswechsel kann mit einem Hilfsmittel selbständig sicher ausgeführt werden  2 

Für den Positionswechsel wird eine Hilfsperson für verbale Instruktion und Sicherheit benötigt  3 

Für den Positionswechsel wird minimale taktile Unterstützung durch eine Hilfsperson benötigt  4 

Für die Ausführung von Teilschritten beim Positionswechsel wird eine Hilfsperson benötigt  5 

Die Hilfsperson muss den Positionswechsel komplett übernehmen  6 

 

Abbildung 34: Verlauf Selbstkontrolle komplexe Funktionen 
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Verlauf Bedingungsfaktoren für Funktionen 

 

Abbildung 35: Verlauf Bedingungsfaktoren für Selbstkontrolle in Funktionen 

3 Menschliche Bewegung: Bewegungsgewohnheiten und Effektivität in selbstkontrollierten Bewegungen 

Bewegungsgewohnhei‐
ten 
(wird  untergliedert  in 
vor dem Aufenthalt und 
jetzt) 

1 = Gehstrecke 8´000 und mehr Schritte pro Tag 

2 = Gehstrecke 6´000 bis 7999 pro Tag 

3 = Gehstrecke 4´500 bis 5999 pro Tag 

4 = Gehstrecke 3´000 bis 4499 pro Tag 

5 = Gehstrecke 1´000 bis 2999 pro Tag 

6 = Gehstrecke unter 1000 pro Tag 

Effektivität  der  selbst‐
kontrollierten  Bewe‐
gungen  
(Bei Bewertungen  
zwischen  5  und  7  im 
MOTPA 4c hier immer 7 
einfügen) 

1 = Ziel wird immer selbständig auch unter veränderten Bedingungen mit Leich‐
tigkeit sicher erreicht (MOTPA 1‐2) 

2 = Ziel wird immer selbständig auch unter veränderten Bedingungen  
sicher erreicht (4c MOTPA 1‐2) 

3 = Ziel wird immer bei stabilen Bedingungen selbständig und sicher  
erreicht (4c MOTPA 1‐2) 

4 = Ziel wird meistens bei stabilen Bedingungen selbständig mit  
Unsicherheiten erreicht (4c MOTPA 1‐2) 

5 = Ziel wird öfters bei stabilen Bedingungen selbständig mit 
Unsicherheiten erreicht 4c MOTPA 3) 

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

2 Funktionale Anatomie: Zustand im Bewegungsapparat 

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

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

Gelenksbeweglichkeit  Betroffenes Gelenk sowie eingeschränkte Richtung eintragen und noch mögliche 
Beweglichkeit bewerten:  1 = 90 % 2 = 80% 3 = 60% 4 = 40% 5 = 20% 6 = 0% 

Muskeltonus  
hyperton 

Betroffene Körperregion eintragen und bewerten zwischen  
1 = etwas verhärtet bis 6 = vollständig steif 
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Muskeltonus  
hypoton 

Betroffene Körperregion eintragen und bewerten zwischen  
1 = etwas schlaff bis 6 = vollständig schlaff 

Muskelmasse  Betroffene Körperregion eintragen und bewerten zwischen  
1 = etwas vermindert bis 6 = vollständig abgebaut 

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

Ödeme  Betroffene Region eintragen und bewerten zwischen 1 = wenig Ödem bis  
6 = sehr starkes Ödem 

Hautdefekte  Betroffene Stelle eintragen und bewerten zwischen  
1 = Minimale Rötung 2 = stärkere Rötung  
3 = Scharf umgrenzter roter Fleck, der sich nicht per Fingerdruck „wegdrücken“ 
lässt  
4 = Blasenbildung  
5 = Abgestorbene Hautzellen bilden eine schwarze, nekrotische Schicht 
6 = Die Wunde ist so tief, dass der Knochen betroffen ist 

Große Hämatome  Betroffene Körperstelle beschreiben und bewerten zwischen  
1 = ziemlich resorbiert bis 6 = frisch eingeblutet 

1 Interaktion: Sensorik, Psyche, Lernen & Motivation 

Schmerzen bei  
Lagewechsel 

1 = leichte Schmerzen bis 6 = unerträgliche Schmerzen 

Schmerzmedikation  2 = Nicht‐Opioid‐Analgetika  
4 = Niederpotente Opioidanalgetika  
6 = Hochpotente Opioidanalgetika 

Parästhesien  Betroffene Körperregion beschreiben und bewerten zwischen  
1 = leichtes Kribbeln bis  
6 = unerträgliches Kribbeln/Taubheitsgefühl 

Unkontrollierte  
Bewegungen 

1 = selten wenige bis 6 = immer viele 

Lähmungshöhe  Art der Lähmung beschreiben und bewerten zwischen 
1 = Lähmungserscheinungen  
2 = Paraplegie LWS 
3 = Paraplegie BWS 
4 = Tetraplegie C7, Hemiplegie  
5 = Tetraplegie C6 
6 = Tetraplegie C5 und höher 

Informationen  umset‐
zen 

1 = leicht verlangsamtes Verstehen und Umsetzen von Informationen bis  
6 = komplett verwirrt 

Wissen  aus  Instruktio‐
nen umsetzen 

1 = meistens bis 6 = gar nicht 

Angst vor Bewegung  1 = etwas ängstlich bis 6 = ausgesprochen ängstlich 

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

Kopfkontrolle  1 = wenig bis 6 = vollständige Hilfestellung nötig 

Rumpfkontrolle   1 = wenig bis 6 = vollständige Hilfestellung nötig 

Stützen & Halten  
rechtes Bein 

1 = wenig bis 6 = vollständige Hilfestellung nötig 

Stützen & Halten  
linkes Bein 

1 = wenig bis 6 = vollständige Hilfestellung nötig 

Stützen & Halten  
rechter Arm 

1 = wenig bis 6 = vollständige Hilfestellung nötig 

Stützen & Halten  
linker Arm 

1 = wenig bis 6 = vollständige Hilfestellung nötig 

Muskelkraft  1 = altersentsprechend minimal vermindert bis 6 = gar keine 

Kreislaufregulation  
unter Bewegung 

1 = beinahe voll belastbar bis 6 = gar nicht belastbar oder  
Intensivpflege: BD Über‐/Unterschreitung des Ausgangswertes während Mobili‐
sation 1 = +/‐10, 2 = +/‐20, 3 = +/‐30, 4 = +/‐40, 5 = +/‐50, 6 = +/‐60 und mehr 
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Atemregulation  1 = minimal erschwert 2 = erschwert 3 = teilweise O2‐pflichtig 
4 = dauernd O2‐pflichtig 5 = NIV 6 = beatmet 

6 Umgebung: Faktoren aus der Umgebung, die Bewegung beeinflussen und Zeitaufwand für  
   Bewegungsförderung 

Matratze  Beschreiben und bewerten Sie die Matratze: 
1 = normale Matratze 
2 = Viskoelastische Matratze mit Stützrand  
3 = Viskoelastische Matratze ohne Stützrand 
5 = Einfache Wechseldruckmatratze 
6 = Extrem weich lagernde dicke Wechseldruckmatratze 

Sitzkissen  notwendig 
Qualität 

Beschreiben und bewerten Sie das Sitzkissen: 
1 = unterstützt Bewegung gut bis 6 = behindert Bewegung stark 

Rollstuhl  Beschreiben und bewerten Sie den Rollstuhl: 
1 = 100% angepasst bis 6 = 20% und weniger angepasst 

Toilettenstuhl  Beschreiben und bewerten Sie den Toilettenstuhl: 
1 = 100% angepasst bis 6 = 20% und weniger angepasst 

Stabilisatoren  Beschreiben und bewerten Sie den Stabilisator: 
1 = Halskrause weich  
3 = Stützstrümpfe, Bauchgurt oder Beine gewickelt  
5 = Halskrause hart, kleiner Gips, Armprothesen  
6 = Schienen, grosser Gips, Korsett, Beinprothesen 

Weitere  Hilfsmittel  für 
Bewegung 

Beschreiben und bewerten Sie weitere Hilfsmittel für Bewegung: 
1 = 1 Hilfsmittel bis 6 = 6 und mehr Hilfsmittel (Bettautomatik, Gehstock, Rollator, 
Gehwagen, etc.) 

Zu‐ und Ableitungen  Beschreiben und bewerten Sie die Zu‐ und Ableitungen: 
1 = 1 bis 6 = 6 und mehr Zu‐ und Ableitungen 

Angewiesen  auf  Hilfs‐
personen  für  Bewe‐
gungsförderung 

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 

 

Seite 13 – 35: Autorin: Heidi Bauder Mißbach, Konzeptentwicklung VAP und VAT, VIV-
ARTE Bewegungsschule, Asselfingen  
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Verlegungsbericht für Rehabilitation vom 18.04.2011 

Sehr geehrte Kolleginnen, sehr geehrte Kollegen, 
wir berichten über den Verlauf der Schmerzen, der Bewegungsfähigkeiten und dem Verlauf 
der individuellen Bewegungsförderung von Pascal Oelhaf den wir seitens dem VAT® Pfle-
getherapiekonzept seit dem 20. 01. 2011 pflegetherapeutisch behandelt haben. Die Diagno-
sen und die medizinischen Prozeduren können Sie aus dem aktuellen Arztbrief entnehmen.  
Pascal ist bezüglich seiner Vorerkrankungen und seiner aktuellen Therapien in seiner Bewe-
gung und Mobilität trotz der erfolgreichen pflegerischen Interventionen noch ziemlich einge-
schränkt.  
 
Bewegung und Mobilität 
Pascal konnte ohne komplette Übernahme der Pflegefachkräfte und ohne Schmerzen sei-
tens der Fachkräfte und Therapeuten keine Positionswechsel durchführen. Der Schwerpunkt 
in der Anwendung und Anpassung des VAT® – Programms seit dem 20. 01. 2011 lag im 
Erlangen der Positionswechsel in tiefen Positionen. Sehr große Einschränkungen hatte er im 
Kniegelenk bis hin zur Kontraktur des Kniegelenkes. Weitere Einschränkungen waren im 
Schultergürtel und Ellenbogen und der massive Muskelabbau hervorgerufen durch die Im-
mobilität und der starken Schmerzen durch die schwere Neuropathie. Trotz der sehr komple-
xen Problematik war die Motivation von Pascal sich zu bewegen immer vorhanden.  
 
Verlauf: Teilweise waren 2 bis 4 Pflegefachkräfte vonnöten um Pascal zu bewegen. In den 
ersten Wochen der pflegerischen Interventionen lag der Schwerpunkt in der Verbesserung 
der Körperwahrnehmung, der Minderung der Schmerzen und des Anbahnens der Positions-
wechsel im Liegen. Erste Erfolge zeigten sich ab Mitte Februar. Pascal konnte sich selbstän-
dig in Seitenlage drehen und im Bett nach oben bewegen. Selbständiges Sitzen an der Bett-
kante war erst Ende Februar möglich. Stehtraining und Gehen ist seit Ende März möglich 
und bedarf zweier Hilfspersonen. Eine Verbesserung der Muskelkraft und der neuropathi-
schen Schmerzen ist zu verzeichnen, jedoch noch nicht zufrieden stellend. 
 

Weitere Therapievorschläge 
Pascal hat trotz großer Fortschritte im Erreichen seiner Mobilität weiterhin Schmerzen und 
Einschränkungen. In Besonderen sind sie noch im Schultergürtel und Armbereich vorhan-
den. Des Weiteren haben seine Sensibilitätseinschränkungen noch einen hohen Einfluss auf 
seine Feinkoordination. Die grobe Koordination in den Positionswechseln konnte erreicht 
werden.  
Der Aufbau der Muskelkraft, die Verbesserung der Bewegungsabläufe und somit das Errei-
chen der Selbstständigkeit sind bedeutend.  
Das An- und Auskleiden, selbständiges Stehen und Gehen und die Erlangung der Selbst-
pflegefähigkeit sind im Weiteren ein wichtiges Ziel. 
 
Wir wünschen Pascal alles Gute und viel Erfolg in der Rehabilitation.  
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Ist der Zeitaufwand von 130 Stunden gerechtfertigt? 

Für die Betroffenen sicher ja. Wir als VAT® Team haben durch die intensive Zusammenarbeit 
mit und von Pasi und Tanja viel gelernt und menschlich profitiert.  

Statement von Tanja am 18.04.2011: „Durch das Viv-Arte Programm wurde Pasi von Tag zu 
Tag beweglicher und auch psychisch stabiler. Anfangs mit größten Scherzen verbunden 
wurde unaufhaltsam täglich mit Pasi trainiert – stets musste er anfangs auch moralisch sehr 
aufgebaut werden- was Frau Kirchner und Frau Bauder vom ersten Tag an bestens gelang. 
Durch ihre in Pasis Fall sehr aufwendige Therapiegelang es beiden Pasi in wenigen Wochen 
so gut zu fördern, dass er ich selbst im Bett bewegen konnte. Mittlerweile kann er auch selb-
ständig sitzen und mit Unterstützung kurze trecken gehen. Für mich ist dieses Bewegungs-
programm auch heute noch wie ein Wunder, wären diese 2 Menschen nicht in unser Leben 
getreten wüsste ich nicht wie und wo Pasi heute wäre.  

Trotz enormen Schmerzen freute sich Pasi täglich auf seine Behandlungen, da es immer viel 
zu lachen gab. 

Es zeigte sich wieder – dass neben dem medizinischen der persönliche Kontakt sehr, sehr 
wichtig ist. 

Für mich als Mama von Pascal waren nicht nur die Erfolge von ihm von größter Bedeutung, 
sondern auch die enorme psychische und moralische Unterstützung, die ich täglich von bei-
den erhalten habe. Im Nachhinein kann ich ehrlich sagen sowohl Pascal als auch ich wissen 
nicht wie wir diese langen schweren 5 Monate ohne unsere „zwei Engel“ überstanden hät-
ten.“ 
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Diskussion 

Die körperliche, die psychische und soziale Problematik von Pascal, seiner Mutter, der Pfle-
gefachkräfte und der Ärzte zeigt eine gewisse Hilflosigkeit auf.  

Warum? 

Diagnostik und Therapie sind ein wesentlicher Bestandteil der heutigen Medizin, Pflege und 
Gesundheitsversorgung. Der Fall Pascal gebraucht jedoch mehr, nämlich Kompetenz in allen 
Bereichen, die am Fall Mensch arbeiten.  

Diagnostik seitens Medizin und Pflege sind ein wesentlicher Bestandteil, um Problematiken 
zu erkennen und Handlungen daraus abzuleiten. Pflegerisches Assessment macht nur dann 
Sinn, wenn daraus was-wie-warum-mit welchem Effekt ablesbar wird.  

Handlungskompetenz ist der wesentliche Bestandteil, um komplexe Problematiken zu lösen. 
Assessement Instrumente der Pflege können deshalb nur in Zusammenhang mit vorhande-
ner Handlungskompetenz und Empathie der verantwortlichen Pflegenden für den Klienten 
von Nutzen sein.  
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