Aktivierende Pflege

nach Bobath

Die Unterstitzung der Patienten bei der Bewegung und Positionierung ist ein grofier und wichtiger Bestandteil des pfle-

gerischen Alltags. Vor dem Hintergrund immer mehr dlterer und multimorbider Patienten, in Verbindung mit kirzeren

Verweildauern in den Kliniken bei héheren Fallzahlen wird der Bedarf an Konzepten und Wissen in diesem Bereich im-

mer gréfer. In deutschen Kliniken werden vermehrt Stellen fir Experten oder Pflegespezialisten geschaffen, die sich mit

der Mobilitdt und Bewegung von Patienten auseinandersetzen. Verschiedene Konzepte unterstitzen durch unterschiedli-

che Méglichkeiten und Techniken bei dieser wichtigen Aufgabe.

In diesem Artikel werden die Méglichkeiten der therapeutischen aktivierenden Pflege anhand des Bobath-Konzeptes

durch ausgewdhlte Positionierungen und die dazugehdrigen Bewegungsibergénge dargestellt. Die Pflegenden ler-

nen die therapeutisch aktivierende Pflege kennen, die Durchfihrung der angepassten Seitenpositionierung nach dem

Bobath-Konzept, die angepasste Rickenlage und den stabilen Sitz. Es werden abschlieBend Entwicklungs- und Weiterbil-

dungsmdglichkeiten vorgestellt.
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Die therapeutisch-aktivierende Pflege

Die Pflege verandert sich. Das Wissen um die verschiede-
nen Krankheiten steigt jedes Jahr. Auch die Versorgung der
erkrankten Menschen verdndert sich und entwickelt sich
weiter. Verbesserungen unserer Pflegepraxis zielen zum
einen auf eine bessere Versorgung unserer Patienten, der

LERNZIELE

STICHWORTER

KRANKENPFLEGE AKADEMIE 2/2016

erhofften Verbesserung ihres Lebens ab und zum anderen
werden diese Leistungen von den verschiedenen Erlos-
systemen, wie dem deutsche DRG, verlangt. So ist in dem
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) festgelegt,
welche Leistungen fiir die einzelnen Behandlungen erfiillt
sein miissen. Diese in den Pflegekomplex-Mafinahmen-
Scores dokumentierten Handlungen beinhalten u. a. die
therapeutisch-aktivierende Pflege nach dem Bobath-Kon-
zept.

Grundsatz ist die konsequente Einbeziehung des Patien-
ten in Pflegehandlungen mit dem Ziel, Eigenaktivitét zu
ermdglichen und zu férdern.

»Patienten (...) weisen komplexe Beeintrachtigungsmuster
im kognitiven, emotionalen, sensorischen, kommunikati-
ven und motorischen Bereich auf. Diese beeinflussen sich
gegenseitig und konnen die daraus erwachsenden Fahig-
keitsstorungen verstiarken. Die Mafinahmen der therapeu-
tischen Pflege sind darauf ausgerichtet, den Patienten im
Hinblick auf Vigilanz, Kommunikation, bewusste Wahr-
nehmung und absichtsvolle Handlungen zu stimulieren,
ungerichtete und unspezifische Unruhe zu mindern, seine
eigenen Aktivititen zu erkennen, zu unterstiitzen und
auszubauen. Grundsitzlich wird der Patient in alle Verrich-
tungen aktiv einbezogen, wobei sich Art und Umfang nach
den jeweiligen Ressourcen/Fihigkeiten sowie den Beein-
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trachtigungen richten. Selbsthilfetraining zur Anbahnung
der Selbstpflegefahigkeit findet auch durch die therapeu-
tische Gestaltung von Alltagssituationen (Korperpflege,
Anziehen, Nahrungsaufnahme, Mobilisation usw.) statt.
Bei jeder pflegerischen Verrichtung wird mit dem Patien-
ten verbal/nonverbal, mimisch/gestisch und taktil Kontakt
aufgenommen.“(1)

Pflegetherapeutische Leistungen miissen im System der
DRGs dokumentiert werden. Dies erfordert, dass die Leis-
tungen eindeutig und von Grund- und spezieller therapeu-
tischer Pflege abgrenzbar sind(1). Hierfiir sind von ver-
schiedenen Seiten und Einrichtungen Texte und Strukturen
geschaffen worden.

Die Bobath-Initiative in der Kranken- und Altenpflege hat
eine aktuelle Definition der therapeutisch-aktivierenden
Pflege Bobath BIKA® herausgegeben. ,,Therapeutisch-akti-
vierende Pflege bezieht sich auf Menschen mit Pflegebedarf
und bildet die Grundlage fiir die Entwicklung von korper-
lichen, geistigen, emotionalen und sozialen Fahigkeiten.

Sie bezieht die vorhandenen Fihigkeiten und Fertigkeiten
ein und stellt sie in einen sinnvollen Kontext. Die therapeu-
tische aktivierende Pflege ist gekennzeichnet durch einen
Beziehungsprozess mit zielgerichteten Mafinahmen und
Aktivitaten. Interventionen im Rahmen der therapeutischen
aktivierenden Pflege sowie Zielsetzung derselben werden
gemeinsam mit Patienten, dem Team und den Angehoérigen
geplant, durchgefiihrt und im Prozess evaluiert.“(2)

Diese Definition der Bobath-Initiative fiir Kranken- und
Altenpflege beinhaltet verschiedene wichtige Punkte.
Unterschiede zu der bisherigen konventionellen Pflege sind
insbesondere der Beziehungsprozess und die Einbeziehung
der Fahigkeiten des Gegeniiber, dessen Selbstpflegefihig-
keit und Selbstpflegebedarf im Sinne einer individuellen
Begleitung und Férderung.

Rickengerechtes Arbeiten

Die Unterstiitzung der Patienten bei Pflege, Positionierung
und Bewegung fiihrt zwangsldufig zu einer hohen korper-
lichen Belastung der Pflegenden. Die Wirbelsdule und ihre
Strukturen tragen einen groflen Anteil dieser belastenden
Krifte. Positionieren und bewegen Pflegende ihre Patienten
mit dem Einsatz von Techniken aus dem Bobath-Konzept,
entsteht eine geringere Belastung fiir ihren Riicken, die
Wirbelsdule und die Bandscheiben.

Das Institut fiir Arbeitsphysiologie an der Universitat
Dortmund hat in mehreren Studien die Belastung fiir

die Wirbelsdule und die Bandscheiben bei verschiedenen
Tatigkeiten untersucht. Es zeigt sich, dass u. a. die Anwen-
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dung von Techniken aus dem Bobath-Konzept, neben dem
optimalen Einsatz kleiner Hilfsmittel, wie z. B. Gleitfoli-
en, die Druckbelastung der Bandscheiben der Pflegekraft
deutlich reduziert(3). Die Untersuchungen ergaben, dass
sich bei optimierten Bewegungen und Lagerungen die
Belastung um bis zur Halfte reduzieren lisst. Dies zeigt, ne-
ben dem Einsatz von Hilfsmitteln, wie Gleitfolie oder den
Stoppersocken, dass das Wissen um besondere angepasste
Bewegungsiibergange sehr eflizient ist.

Eine aktuelle Studie aus den USA zeigt die positiven Effekte
von Fortbildungen und Unterweisungen beziiglich Bewe-
gung und Mobilisation von Patienten. Veroftentlicht wurde
die Studie ,Implementation of a Progressive Mobilization
Program in a Medical-Surgical Intensive Care Unit® in

der amerikanischen Intensivpflegezeitschrift Critical Care
Nurse im Oktober 2015. Fort- und Weiterbildung der Pfle-
gekrafte fithrt demnach zu mehr Wissen tiber die positiven
Auswirkungen von Bewegung und Mobilitét fiir die Pati-
enten. Handlungen beziiglich Bewegung und Mobilisation
der Patienten veranderten sich und fithrten zu messbaren
Verbesserungen (4).

Lagerung und Positionierung

»Der Begriff der Lagerung eines Patienten sollte durch
Bewegen und Positionieren abgeldst werden.“(5) Hier steht
die aktive Einbeziehung des Gegeniibers, in diesem Fall

des unterstiitzungsbediirftigen Patienten, im Vordergrund.
Diese Einbeziehung ist eine Grundlage der therapeutisch-
aktivierenden Pflege. Bewegungen sollen dialogisch
angeleitet werden. Achtsames Anfassen und ausreichend
Zeit, um eine Reaktion abzuwarten, sollen zur Bewegung
einladen. Wichtig ist es, den Patienten zu beobachten sowie
die Ideen des Gegeniibers zu erkennen und seine Strategien
fir die Bewegungsiiberginge.

Dabei soll die Ausgangsstellung so gestaltet sein, dass
Eigenaktivitit gefordert wird. Es ist weiterhin wichtig zu
fithlen, wo die Bewegung hingeht und wann sie leicht wird.
Das alles zielt auf eine starke Einbindung der Bewegungs-
aktivitdt des Patienten wihrend jeder pflegerischen Hand-
lung ab (6).

Angepasste Rickenlage

Die angepasste Riickenlage stellt eine Zwischenposition
in einem Bewegungsiibergang oder eine Pausen- und
Entspannungsposition dar. Generell haben Riickenlagen
verschiedene Nachteile und sollten deshalb nur bewusst
und zeitlich begrenzt eingesetzt werden.

Nachteilig wirkt sich in Riickenlagen die Schwerkraft auf
die Stellung der Gelenke aus. Der Schluckakt und eine phy-
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siologische Atmung sind erschwert und selbst bei einem
hoch aufgerichteten Kopfteil treten tiber lingere Liegezei-
ten negative Auswirkungen in den Vordergrund. Dies kann
die Entwicklung eines Dekubitus im Bereich des Steifles
sein, eine Aspirationspneumonie bei einer Schluckstérung
oder Fehlhaltungen.

Die angepasste Riickenlage versucht, diese Folgen zu re-
duzieren und durch eine physiologische Ausgangsstellung
die nichsten Bewegungsiiberginge forderlich vorzuberei-
ten. Die Lagerung wird grundsitzlich individuell an die
Bedingungen des Patienten angepasst. Kriterien fiir eine
mogliche Nichtannahme der Unterstiitzungsfliche werden
erkannt und beriicksichtigt. Indikatoren sind ein bleiben-
der hoher Muskeltonus und fithlbare Hohlrdume unter
dem Oberkorper des Patienten.

Ziel ist eine moglichst grofSe Annahme- und Auflagefldche.

Eine konventionelle Riickenlage (Unterstiitzung durch ein
Kissen unter dem Kopf und Schulterbereich) kann zu ei-
nem Hohlkreuz fithren. Dieses entsteht durch ein Absinken
des Kopfbereiches, mit verbundenem Zug an den Muskeln
und Bandern und eine Bewegung des Beckens in Richtung
der schweren Oberschenkelpartie. Durch diese Uberstre-
ckung des Oberkorpers werden Bewegungsiiberginge,
normale Beweglichkeit und verschiedene Schutzreflexe
erschwert oder unméglich gemacht. (5)

Begonnen werden kann sowohl mit der Beckenpartie als
auch dem Schulterbereich. Hier entscheiden die Pflegen-
den aufgrund ihrer Erfahrung und der Wahrnehmung, in
welchem Bereich eher Bewegung moglich ist oder grofierer
Verdnderungsbedarf besteht (so kann eine Fehlstellung des
einen Bereiches, wie eine Rotation des Beckens, einen un-
terstiitzenden Bewegungsiibergang des anderen Bereiches,

Abbildung 1: Angepasste Rickenlagerung (A-Lagerung)

in diesem Falle des Schulterbereiches, erschweren oder
unmoglich machen).

Unter dem Oberkorper wird eine A-Lagerung angepasst.
Die Fithrung der Bewegung wird {iber eine Rotation ein-
geleitet, dadurch wird der Oberkorper diagonal nach vorn
gebracht. Dies ermdglicht dem Patienten, mehr Kraft zu
mobilisieren und eine Teilhabe an der Bewegung. Ziel ist
eine gezielte Muskelaktivitit und Nutzung der Ressourcen.
Es wird der Start, der Beginn eines jeden Bewegungsiiber-
gangs, an den Menschen angepasst. Auf ein Startsignal
aus den muskuldren Strukturen wird immer gewartet und
dieses wird dann aufgegriffen und genutzt. Unterstiitzend
konnen Blickkontakt und verbales Nachfragen genutzt
werden (,,Sind Sie bereit?“ ,Kann es losgehen?®). Hier-
bei gern auf kurze Sitze (,,Jetzt anspannen®) oder Fragen
zuriickgreifen, um den Fokus auf die Bewegung und die
Muskelaktivitat nicht zu storen.

Abbildung 2 +3: Unterstitzung bei der Beinaufstellung

KRANKENPFLEGE AKADEMIE 2/2016

Abbildung 4: Bewegen Gber
Rotation

Abbildung 5: Angepasste
Rickenlage
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Es werden mindestens zwei Kissen benétigt. Die Kissen
liegen unter dem Kopf aufeinander und unterstiitzen dann
die Schultern, sodass ein A (ohne unteren Strich) entsteht.
Individuell an den Patienten kann ein Handtuch oder

ein kleines Kissen zur Nackenunterstiitzung eingebracht
werden.

Nach der Ausrichtung des Oberkdrpers wird eine auf

die individuellen Bedingungen des Patienten angepasste
Lagerung des Beckens angestrebt. Durch eine angemessene
Unterstiitzung der Beine durch die Pflegekraft wird eine
optimale Beckenstellung fiir eine grofie Auflage- und Un-
terstiitzungsflache erzielt. Kontrolliert wird, durch Herab-
bewegen der aufgestellten Beine, ab welchem Zeitpunkt das
Becken anterior (nach vorn) kippt, dadurch wiirde ndmlich
ein Hohlkreuz entstehen mit den o. g. negativen Auswir-
kungen. Auf dieser Hohe werden die Beine des Patienten
mit einem Kissen oder einer Decke unterlagert. Es wird
moglichst nur die benétigte Unterstiitzung angeboten.
Dauerhaft zu viel Unterlagerung fiihrt zu einer Verkiirzung
der Streckmuskulatur der Beine und schrinkt die Bewe-
gungsfihigkeit deutlich ein.

Fallbeispiel

Herr R., der wegen eine Schlaganfalls im Kranken-
haus liegt, freut sich morgens auf ,seine” Gesund-
heits- und Krankenpflegerin. Er kennt die Routinen.
Nach einer Seitenlagerung wird er Gber einen
gefthrten Bewegungsibergang in eine angepasste
Rickenlage gebracht. In dieser Position verbringt

er die Zeit, die die Pflegende fir die Check-ups
(Kontrollen der Vitalzeichen und Gerdéte), die erste
Dokumentation und die Vorbereitung und Gabe der
morgendlichen Medikamente benétigt.

Angepasste Seitenlage

Die angepasste Seitenlag nach dem Bobath-Konzept (auch
90-Grad-Lagerung genannt) ist eine stabile Seitenlagerung,
die den physiologischen Bediirfnissen unseres Korpers ent-
gegenkommt. Ziel ist die Nutzung einer groflen Auflagefld-
che (Unterstiitzungsflache), um eine gute Positionierung zu
erreichen. Dies kann negative Auswirkungen der hori-
zontalen Wirkrichtung der Schwerkraft und Gravitation
reduzieren. Als Seitenschléferposition ist sie eine hiufige
Schlafhaltung vieler Menschen.

Wichtig sind die Bewegungsiibergidnge in eine Endposition.
Aus der angepassten Riickenlage lassen sich diese Uber-
gange besonders aktivierend und wahrnehmungsférdernd
einsetzen.
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Abbildung 4: Angepasste Seitenlage, 90-Grad-Lagerung

Kérperpflege in angepasster Seitenlage

Stabilitit ist die Grundlage fiir Mobilitit. Die Moglichkeit,
durch eine stabile, ausreichend grof3e Auflagefliche mehr
Beweglichkeit zu erreichen, ist eine wichtige Begriindung
tiir die Korperpflege in einer Seitenlage. Der Patient wird
durch mehrere Bewegungsiiberginge in eine stabile Sei-
tenlage um 90 Grad gelagert. Die Position wird so gewihlt,
dass ausreichend Fldche vor dem Patienten zum Abstellen
der Waschschiissel vorhanden ist.

Die Waschschiissel kann in direkter Nahe zum Oberkorper
des Patienten auf dem Bett abgestellt werden, im Sichtfeld
des Patienten. Die Hand und der Unterarm konnen ge-
lenkschonend unter Mithilfe der Pflegekraft in das Wasser
bewegt werden. Hier erfolgt eine sensorische Kontaktauf-
nahme zu dem Medium Wasser. Der Waschlappen wird
iber die Hand gestreift, bei mehr Eigenaktivitét fithrt der
Patient die Korperpflege selbststindig aus. In einem frithen
Stadium unterstiitzt die Pflegende die Waschhandlungen,
fithrt den Arm und die Hand des Patienten. Besondere
Aufmerksamkeit wird auf die physiologische Einstellung
der Gelenke, Sehnen und Bénder im Schulterbereich gelegt
und es wird auf eine langsame Ausfithrung der Bewegun-
gen geachtet. Die Zeit bei der Anbahnung und ein Warten
auf eine muskuldre Antwort stirken die Moglichkeit, Bewe-
gungen selbstgesteuert zu erleben.
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Die Rasur und die Zahnpflege sind besonders eindriick-
liche Moglichkeiten einer sensorischen und motorischen
Verbindung. Bei der Mund- und Zahnpflege kénnen
Patienten besser die Flissigkeiten aus dem Mund aus-
spucken. Auch ist es durch die gewonnene Stabilitét eher
moglich, den Mund zu 6ffnen und den Kiefer zu bewegen.
So konnen auch Zahnprothesen leichter entnommen und
eingesetzt werden.

Die Bewegungsfihigkeit ist in dieser Position erhoht, dies
verbessert die Moglichkeit, den oben liegenden Arm zu
bewegen. Auch das Bein ldsst sich leichter bewegen und
aufstellen, sodass die Intimpflege deutlich griindlicher
und umfassender durchgefiihrt werden kann als in einer
Riickenlage.

Im aktivsten Fall wascht sich der Patient den Kopf sowie
den Oberkorper vorn, den Riickenbereich, die Beine bis zu
den Unterschenkeln und den Intimbereich sowie das Gesaf3
absolut selbststandig.

Das Einbetten eines neuen Bettbezuges, das Ankleiden des
Oberkorpers und Unterkdrpers sind gut moglich. Gestartet
wird mit der aufliegenden unteren Seite. Der Patient wird
mit seinen Ressourcen maximal einbezogen. Die Tatigkeit,
eine Pyjamajacke iiber den Kopf zu ziehen, kann schon

ab der frithen Phase leicht eingeiibt werden und schafft
Erfolgserlebnisse und das Gefiihl beginnender Selbststan-
digkeit bei dem Patienten.

Stabiler Sitz

Aus der Riickenlage wird eine keilformig gefaltete Decke
unterhalb der Oberschenkel eng an das Gesafs modelliert,
danach stellt die Pflegende das elektronische Bett mit der
Beugung im Kniebereich sehr weit hoch.

Im Anschluss wird das obere Teil des Bettes hochgefahren
und das Bett etwas nach vorn gekippt. Mehrfach entstaucht
die Pflegeperson den Riicken des Patienten, indem sie

ihn von der Matratze in einer leichten Bewegung nach
vorn unterstiitzt. In einer Position um 45 Grad wird eine
mehrfach lings gefaltete zweite Decke unter den Patienten
in Hohe der Lendenwirbelsdule eingebracht. Dies erfolgt
wieder gemeinschaftlich, die Pflegende bietet dem Patien-
ten hierbei eine Rotation des Oberkdrpers zum leichteren
Nach-vorn-Bewegen an und schiebt dabei die Decke in
Richtung Lendenwirbelsédule. Die Seiten der Decke hidngen
wihrenddessen aus dem Bett und werden zum Patienten
zusammengerollt. Dies erhoht die stabilisierende Wirkung
und schafft eine gute Aufrichtung der Wirbelséule. Ein
Koptkissen wird schliefSlich unter den Schulterbléttern
eingebracht, ein weiteres stiitzt den Kopf.
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Fallbeispiel , Kérperpflege in der
Seitenlage”

Herr R. freut sich morgens schon auf das gewohn-
te Kérperpflegeritual. Routiniert reagiert er auf die
Handlings der Pflegenden. Sie gibt ihm ausreichend
Zeit, auf ihre Hilfestellungen zu reagieren. Sie
wartet, dass seine Muskeln anspringen, und fGhrt
die Bewegungen. Bald liegt Herr R. stabil auf seiner
schwdcheren Seite und greift in das kérperwarme
Badewasser. Nachdem anfénglich die Positionierung
auf der Seite fir ihn neu und ungewohnt war, sind
schnell Routinen und eine steigende Eigenaktivitét
entstanden. So werden noch einzelne Bewegungen
unterstitzt, das Aufstellen der Beine wird gefihrt und
Halt in der Endposition gegeben, aber die Pflege
Ubernimmt Herr R. selbst.

Nach der Waschung hilft die Pflegende beim An-
ziehen, zuerst ein Unterhemd und die Pyjomajacke.
Beginnend mit dem unten liegenden Arm und der
Schulter, zieht Herr R mit seiner aktiveren Hand die
Kleidungsstiicke Gber den Kopf und schlipft dann
mit dem Arm hinein. Durch eine Unterstiitzung des
Oberkoérpers bewegt sich Herr R. ausreichend weit
von der Matratze, um das Hemd herunterzuziehen.

Ahnliches geschieht mit der Inkontinenz- und der
Pyiamahose. Mit Unterstiitzung bewegt sich Herr R.

in eine Rickenlage mit angewinkelten Beinen. Die
Pflegende drickt die Fersen fest in die Matratze und
stabilisiert das schwéchere Bein, sodass Herr R. sein
Becken anheben, die Hosen hochziehen und anschlie-
end sich kopfwdarts abdriicken kann. Diese Position
ist eine sehr gute Basis fir den Bewegungsiibergang
in den stabilen Sitz und die Nahrungsaufnahme, wenn
die Stabilitét des Rumpfes noch nicht fir eine sichere
Sitzposition auf der Bettkante ausreicht.
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Durch die keilformige untere Decke und die Kippung des
Beckens ist der Steifd frei gelagert. Ein weiterer Halt kann
dem Patienten durch Fufiwickel oder ein Kissen vor den
Fiflen zum Fufiteil angeboten werden.

Abbildung 8: Stabiler Sitz

Der stabile Sitz erméglicht dem Patienten ein hohes Aus-
maf an selbst gesteuerter Aktivitit. Eine selbststdndige
eigenaktive Kopthaltung wird haufig erreicht. Die Stellung
der Wirbelsdule zum Becken bedeutet eine gute Vorausset-
zung fiir die Kopthaltung und schafft deshalb eine beson-
ders gute Essposition fiir Patienten, die an der Bettkante
noch nicht ausreichend Stabilitdt besitzen.

Aufgaben eines Pflegespezialisten
~Mobilitat”

Ein breites Aufgabenspektrum kennzeichnet den Pflegespe-
zialisten ,,Mobilitdt“ (Lagerung und Bewegung mit Schwer-
punkt Bobath-Konzept). Er iibernimmt morgens regelhaft
die pflegerische Versorgung geeigneter Patienten auf den
unterschiedlichsten Stationen und gibt dabei praxisorien-
tiert sein Wissen iiber Moglichkeiten der Mobilisation und
Bewegung an die Pflegenden weiter.

Spiter im Biiro dokumentiert er die geleisteten Tatigkeiten,
bereitet Schulungen und Trainingssituationen vor, hélt
sich durch Lektiire aktueller Studien auf dem Laufenden,
plant Projekte und halt engen Kontakt zu den verschiede-
nen Professionen, z. B. den Physiotherapeuten und Arzten
der verschiedenen Fachrichtungen. An den einzelnen
Tagen wird schwerpunktmiflig auf einzelnen Stationen
pflegerische Versorgung durchgefiihrt, bei Anfragen auch
auflerhalb des geplanten und kommunizierten Rhythmus.
Es werden Normalstationen, Observationen, Stroke Units
und Intensivstationen aufgesucht. Die Vermittlung wird
der jeweiligen Patientenklientel und den Bediirfnissen der
Pflegenden angepasst.
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Zum besseren Kennenlernen hier ein
Tagesablauf

Der Pflegespezialist ,,Mobilitit“ kommt morgens um 7:30
Uhr auf eine Intensivstation. Die Pflegenden beginnen
gerade mit der Korper-, Mund- und Gesichtspflege. In
einer kurzen Runde durch die einzelnen Zimmer werden
grundlegende Informationen iiber die Patienten, deren Er-
krankungen und Besonderheiten gesammelt. Geplant wird,
welche Mafinahmen durchgefithrt werden sollen, Fragen
der Pflegenden und Ratschldge fiir die Umsetzung der Pfle-
ge werden ausgetauscht. Dazu gehort auch der Einsatz von
Lagerungshilfsmitteln. So wird die Gleitfolie eingesetzt. In
der Durchfithrung werden Kniffe und Einsatzmdglichkei-
ten gezeigt.

Herr S., mit einer CINP (Critical Illness Neuropathie) und
einem ARDS (Akutes Respiratorisches Distress Syndrom)
durch eine HIN1-Infektion und einem Body-Mass-Index
tiber 35, wird gemeinsam auf die Bettkante mobilisiert.
Der Einsatz des elektronischen Bettes wird optimal genutzt
und der Patient erfihrt bei der Bewegung eine grofiere
Autonomie und eine geringere Abhéngigkeit von den Pfle-
gekriften. Ein strahlendes Lacheln des Patienten und die
Zufriedenheit der erfahrenen Intensiv-Pflegekraft und des
Pflegespezialisten sind ein schones Ergebnis.

Weiter geht es mit der Unterstiitzung eines neuen Kolle-
gen. Neben dem riickenschonenden Hoch-Bewegen wird
aufgrund vorhandener Intensivfachpflegeerfahrung - wenn
notwendig — auch auf akute Fragen eingegangen, wie z. B.
den Gebrauch des Darmableitungssystems.

Danach werden zwei Decken kunstvoll gefaltet und die Pa-
tienten in den stabilen Sitz gebracht. Durch die Anleitung
der Bewegungsiibergdnge, die Nutzung der Ressourcen der
Patienten und eine Anwendung einer Rotation bei der Be-
wegung wird die Bewegungsunterstiitzung durch den neu-
en Kollegen sehr patientenzentriert und mit einer geringen
Eigenbelastung ausgefiihrt. Er stellt gleich fest: ,,Das kann
ich mir aber nicht alles gleich merken.“ Darauthin wird ein
weiterer gemeinsamer Termin vereinbart, um das Erlernte
wieder gemeinsam durchzufiihren.

In zwei weiteren Zimmern wird die neue Gleitfolie gemein-
schaftlich angewendet, verbunden mit der Weitergabe von
Kniften fiir eine reibungslose Durchfiithrung.

Im Biiro dokumentiert, systematisiert und wertet der Pfle-
gespezialist die geleisteten Mafinahmen grafisch monats-
weise aus. So lassen sich Schwerpunkte und Unterschiede
der verschiedenen Leistungen auf den Stationen erkennen.
Waurde in der Zeit mehr Mobilisation oder Lagerung und
Bewegung nachgefragt und welcher Art waren diese, wie
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viel Anleitungssituationen oder unterstiitzendes Pflegehan-
deln finden statt? Des Weiteren werden Unterrichts- und
Schulungseinheiten vorbereitet, z. B. zu den neuen Lage-
rungsfolien.

Auf der Station wird gegen Mittag ein freies Bett auf den
Flur zur mobilen Trainingssituation. Ein Mitarbeiter
simuliert einen Patienten, zwei weitere lagern und bewegen
unter Anleitung. Jeder Schritt wird durch den Kollegen-
Patienten inhaltlich und sachlich kommentiert (,,aua,
langsam® oder ,,0h, das tut gut®) und von dem Pflegespe-
zialisten begleitet. So kommt durch die In-Bett-Schulung,
bei ausreichenden zeitlichen Moglichkeiten, jeder in den
Genuss, die tiglich durchgefiihrten Pflegemafinahmen an
sich selbst zu erfahren und das ohne anfallende Uberstun-
den, eingebettet in die tagliche Arbeitszeit. Ein Fragebogen
schlieit die Schulungsmafinahme ab.

Danach werden noch weitere Pflegemafinahmen an ausge-
wihlten Patienten durchgefiihrt. Die Planung des nichs-
ten Tages steht dann an. Zum Abschluss werden aktuelle
wissenschaftliche Veréffentlichungen auf ihre Relevanz
tiberpriift, Notizen gemacht und die Aufgaben fiir den
néchsten Tag geplant.
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EXKURS

Weiterbildungsmoglichkeiten

Die angeleitete Arbeit mit Patienten nach den
Grundsitzen der therapeutisch-aktivierenden Pfle-
ge durch geschulte und erfahrene Anleiter, Pflege-
spezialisten und Instruktoren der BIKA fiihren zu
einem hohen Zugewinn an Wissen und einer siche-
ren Durchfiihrung neu erlernter Techniken. Wel-
che Méglichkeiten der therapeutisch-aktivierenden
Pflege nach der Bobath-Initiative fiir Kranken- und
Altenpflege gibt es? Im Folgenden werden kurz ver-
schiedene Kurse dargestellt. Weitere Informationen
konnen unter der Homepage www.bika.de abgeru-
fen werden.

Bobath-Grundkurs

»Ilherapeutisch-aktivierende Pflege Erwachsener
nach erworbenen Hirnschiadigungen - Bobath Kon-
zept“

8- bis 10-tigiger Kurs (in 2 bis 3 Teilen), bestehend
aus theoretischem und praktischem Unterricht und
angeleitetem Pflegehandeln, fiir die Erreichung ei-
nes Zertifikats erstellen die Teilnehmer eine doku-
mentierte Praxisarbeit.

Bobath-Aufbaukurs

Bobath-Pflegeaufbaukurs zur therapeutisch-akti-
vierenden Pflege Erwachsener nach erworbenen
Hirnschdadigungen - Bobath-Konzept

o Kursschwerpunkt (a): Fiir schwerstbetroffene Pa-
tienten mit dem Ziel, die Bewegungsfihigkeit des
Patienten zu erhalten und anzubahnen.
Kursschwerpunkt (b): Fiir Patienten mit den Fa-
higkeiten zur aktiven Mitarbeit mit dem Ziel, die
Alltagskompetenz des Patienten zu fordern.

5-tagiger Kurs nach bestandenem Grundkurs. Wie-

derholung und Vertiefung der im Bobath-Pflege-
grundkurs erlernten therapeutisch-aktivierenden

Pflege und der Erweiterung spezifischer praktischer

Fahigkeiten und des theoretischen Wissens.

Bobath-Praxisbegleiter

2-jahrige berufsbegleitende Fortbildung. Ziele sind
der Erwerb einer Sicherheit auf der methodisch-
technischen Handlungsebene und verschiedene
Kompetenzen. Die Fortbildung befihigt zu einer
Begleitung, Praxisberatung wihrend des Pflegehan-
delns, der Anleitung von Mitarbeitern und der Aus-
filhrung stundenweiser Schulungen in den Klini-
ken. Umfassende Unterrichtseinheiten und Module
schlieflen mit einer Abschlussarbeit ab.
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