Beeinflussen Kenntnisse des Konzeptes Kinaesthetics
in der Pflege die korperliche Belastung
von Pflegekraften?

Originalfassung:

(Studienleiter),

(2005)
Does the nurse’s
skills in Kinaesthe-
tics influence to the
physical strain on
the nurses?

Research
Design
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Viele Studien zeigen, wie man die korperliche Be-
lastungvonPflegendendurchergonomische Schu-
lungen reduzieren kann. Dennoch haben diese
nicht dazu beitragen kdnnen, die praktische Arbeit
zu verbessern und die Verletzungsrate zu senken,
dasich diese Methoden besser zum Heben von Ge-
genstdnden als zum Bewegen von lebenden Men-
schen eignen.

Kinaesthetics stellt sowohl einen Denkansatz
dar als auch ein Instrument, das systematisch die
grundlegenden Eigenschaften der menschlichen
Bewegung - bezogen auf Selbstkontrolle, Funkti-
onsfahigkeit und Gesundheitsentwicklung — be-
schreibt und analysiert (Anm. 3, 4, 5).

Das Programm,,Kinaesthetics in der Pflege” ver-
mittelt den Pflegekréften das grundlegende Ver-
standnis der naturlichen menschlichen Bewegung.
MitdiesemVerstandnissind Pflegendebesserinder

Lage, verschiedene Mobilisationen auf eine leichte
Art und Weise und unter Nutzung verschiedener
Ressourcen - ohne zu heben - durchzufiihren, die
Eigenaktivitat der Patientinnen zu férdern.

Ziel der Untersuchung. Zziel war der Ver-
gleich der Verédnderungen im Bezug auf die Be-
lastung der Riicken- und Schultermuskulatur der
Pflegenden als auch auf die Wahrnehmung der
Patientlnnen bezliglich Komfort, Sicherheit und
Kontrolle, welche sich bei einem Wechsel von den
herkdmmlichen Techniken zu den neuen Metho-
den Durewall* und Kinaesthetics ergeben. Diese
Zusammenfassung stellt die Ergebnisse bezogen
auf die korperliche Belastung dar.

Stichprobe undSetting.bieuntersuchung
schloss zwolf weibliche Pflegekréfte (Orthopadie
n =6 und Neurologie n = 6) ein. Die Untersuchung
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fand im Turku City Hospital in Finnland auf reha-
bilitativen Stationen der Fachbereiche Neurologie
und Orthopadie statt. Insgesamt haben es 20 Pa-
tientinnen mit einem Durchschnittsalter von 75
(£ 7) Jahren. Die Werte der Patientinnen auf der
FIM-Skala betrugen 1-2 und waren damit eher
niedrig. Diese Untersuchung wurde von einer
Ethikkommission genehmigt.

Methoden. Die Pflegekréfte unterstiitzten al-
leine einen Patienten vom Bett in den Rollstuhl
und umgekehrt. Die Messwerte wurden in drei
Versuchsdurchlaufen erhoben:

1. vor der Schulung unter Nutzung der herkmm-
lichen Methoden (welche die Pflegekrafte nor-
malerweise benutzen)

2.nach Schulung in einer der beiden Methoden

3. nach Schulung der zweiten Methode

Trapezius and erector spinae activity (M=12 nurses)

Kinaesthetics

Nach der ersten Erhebung der Messwerte wurden
die Pflegenden in zwei Gruppen eingeteilt, sechs
von ihnen wurden zuerst in der Durewall®-Me-
thode unterrichtet, wéhrend die anderen sechs
zundchst Kinaesthetics lernten. Zusatzlich erhiel-
ten sie einen Monat lang Unterstltzung bei der
Umsetzung. Hieran schloss sich der nachste Ver-
suchsdurchlauf an. Ein paar Monate spater erhielt
die Durewall®-Gruppe nun eine Unterweisung in
Kinaesthetics und umgekehrt; das komplette Vor-
gehen wurde wiederholt.

Messwerte. Insgesamt wurden 83 Transfers
auf Video aufgenommen. Die Muskelaktivitat wur-
de beidseitig mit einem tragbaren EMG-Gerat ge-
messen. Es wurden sowohl die Durchschnittswerte
des EMG fir die einzelnen Aufgaben als auch die
prozentualen Referenzwerte (% REF) berechnet.
Fir diese Studie wurde eigens das Instrument zur

Learning outcome

measured by ebservation instrument
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* Die Durewall-Methode ist von dem Schweden Kurt Durewall in den 70er-Jahren entwickelt worden. Sie basiert auf Jiu-Jitsu und beschreibt
42 Prinzipien, dieje nach Situation der Betroffenen, Umgebung und Ressourcenumgesetzt werden.Grundprinzipist:,Mitmaoglichstgeringer
Kraftanwendungwirddiegro3teWirkungerreicht”.Die Methode betontdie Gewichtslagerung, sanfte Griffeund gleitende Bewegungenstatt
Heben. Sie ist in skandinavischen Landern bekannt.
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strukturierten Beobachtung SOPMAS (Skalierung
von 1 bis 5; 1 = geringe Fahigkeiten bis 5 = hervor-
ragende Fahigkeiten) (6) entwickelt (siehe Tabelle
rechts). Die Analyse der Videoaufnahmen fand
gleichzeitig mit denen der (EMG) statt.

Ergebnisse. Die verbesserten Fahigkeiten im
Bezug auf Patientlnnentransfers reduzierte die
muskuldre Belastung der Pflegekréfte. Kinaesthe-
tics reduziert tendenziell die muskuldre Belastung
etwas deutlicher als die Durewall®-Methode. Die
Datensdtze wurden in reellen Arbeitssituationen
gesammelt,ohnedieMdglichkeitdes Ausschlusses
aller Einflussgréen, die das Ergebnis beeinflussen
kénnten.

Die Anzahl der teilnehmenden Personen war zu
klein, um verallgemeinerbare Riickschliisse tber
die Veranderungen der korperlichen Belastung zu
erhalten.
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SOPMAS:
Structure of the
Observed Patient
Movement
Assessment Skill®

INTERAKTION

> VerbalelnteraktionunterstiitztdieFahigkeitendes
Patienten.

> Indem Muskeln und Gelenke mit streichenden
Impulsen oder Kérpersegmente mitBewegungen
aktiviert werden, wird der Patient fiir die Mobilisa-
tionen vorbereitet.

> Dem Patienten wird so viel Zeit und Raum gege-
ben, wie er fiir seine Bewegung braucht.

> Die dem Patienten verbliebenen Ressourcen
werden nutzbringend eingesetzt und ihm nur so
viel geholfen, wie er es nétig hat.

> DieMobilisationgeschiehtinZusammenarbeitmit
dem Patienten.

> Der Patient wird nur verbal auf die Mobilisierung
vorbereitet. Die Handgriffe des Pflegenden sind
gut.

> Dem Patienten wird die fiir ihn n6tige Zeit zuge-
standen, nicht aber der erforderliche Raum.

> Die dem Patienten verbliebene Fahigkeit wird
eingesetzt, aber es wird ihm mehr geholfen, als er
es notig hatte.

> Die Handgriffe sind nicht korrekt.

> Es wird zudem versucht, die dem Patienten ver-
bliebeneFahigkeiteinzubeziehen,aberderPatient
macht nur teilweise mit.

> Die Mobilisierung erfolgt nach den Vorgaben des
Pflegenden — Manipulation, aber die technische
Ausfuihrung ist korrekt.

> Es wird versucht, die dem Patienten verbliebene
Fahigkeit zu nutzen, aber erfolglos; schlieBlich
fuhrt der Pflegende die Mobilisierung fiir den
Patienten aus.

> Die Mobilisierung erfolgt nach den Vorgaben des
Pflegenden - Manipulation.

> Der Patient erhalt weder Zeit noch Raum.

> DieverbliebenenRessourcenwieBewegungsfahig-
keiten oder Sinnesreize werden nicht eingesetzt.

> Der Pflegende macht alles fiir den Patienten.

> Die Handgriffe stimulieren den Patienten nicht.

> Weder Pflegender noch Patient sind sich bewusst,
was in dieser Situation passiert.
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Beobachtungsinstrument furr die Einschatzung der Fahigkeiten des Pflegenden und die Beteiligung der Patientinnen

bei der Mobilisation

DIE BEWEGUNG DES PATIENTEN

> Die Bewegung des Patienten wird mit seinen
stabilen Korpersegmenten gestiitzt, Gelenke und
Taille (Bewegungsraume) werden nicht blockiert.

> Das Gewicht des Patienten verlagert sich tiber
seineKnochenstrukturaufmehrere duf3ere Unter-
stutzungsflachen.

> Die Bewegung des Patienten ist dreidimensional,
d. h. das Gewicht verlagert sich von den oberen
Kérpersegmenten in die unteren (kranial nach
kaudal) und horizontal (seitwarts)

> Der Patient beteiligt sich aktiv an der Mobilisie-
rung, soweit seine Ressourcen es ihm erlauben.

> Die Kontrolle Giber die Ausfiihrung bleibt dem
Patienten vorbehalten.

> Die Bewegung des Patienten wird mit seinen
stabilen Korpersegmenten gestiitzt, Gelenke und
Taille (Bewegungsraume) werden nicht blockiert.

> Der Patient benutzt mehrere Stiitzflachen, aber
das Gewicht verlagert sich nicht immer tber die
Knochenstruktur auf die dueren Stitzflachen.

> Die Bewegung des Patienten erfolgt dreidimen-
sional.

> Der Patient kann teilweise sein Gewicht tiber die
Knochenstruktur tragen, z. B er kann mit mit
Beinen stehen.

> DerPflegendeunterstiitztdenPatiententeilweise
an den Gelenken (Bewegungsraum), und so muss
der Patient seinerseits mit unnétiger Muskelkraft
eigenes Gewicht mittragen.

> DieFuBeoderdieanderenKorperteilestiitzensich
auf eine Stutzflache, aber das Gewicht verlagert
sich nur teilweise liber die Unterstltzungsflache,
da der Pflegende den Bewegungsraum des Pati-
enten (Gelenke) blockiert.

> Die Richtung der Bewegung ist falsch.

> Der Pflegende greift in den Bewegungsraum
(Gelenke), z. B. unter die Arme, an den Nacken-
oder Taillebereich.

> Der Patient verhalt sich vollstandig passiv. Der
Pflegende hebt das Gewicht des Patienten, ohne
irgendwelcheUnterstiitzungsflicheneinzubezie-
hen.
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BEWEGUNG UND ERGONOMIE
DES PFLEGENDEN

> Der Pflegende setzt den ganzen Kor-
per ein, nicht bloB seine Hande; das
Gewicht bleibt wahrend der ganzen
Hilfestellungin der Knochenstruktur.

> DieBewegungenwerdendynamisch
und harmonisch ausgefiihrt.

> Der Pflegende setzt den ganzen Kor-
per ein, nicht bloB seine Hande; das
Gewicht bleibt wahrend der ganzen
Hilfestellungin der Knochenstruktur.
> Die Bewegungen werden nicht har-
monisch und dynamisch ausgefiihrt.

> Die Kraft wird von den FiiBen ver-
ursacht, und die Bewegung erfolgt
durch die FuRe.

> Der Pflegende hebt den Patienten
zum Teil.

> Der Pflegende hebt mit dem Riicken
und den Armen.

> DieGewichtsverlagerungerfolgtnur
teilweise.

> Verwendet viel Kraft

> DerPflegendehebtmitdenSchulter-
undArmmuskeln(mitdenschwachen
Muskeln),keineGewichtsverlagerung

> Mobilisation erfolgt mit flektiertem
Ruicken, verwendet viel Kraft

> Statisches Heben

DIE NUTZUNG DER UMGEBUNG

> DerPflegendenutztdeneinsetzbarenRaum
optimal fiir den Patienten wie auch fir sich
selber:

> korrekte Einstellung (H6he) des Bettes

> sinngemale Platzierung des Stuhls

> nach BedarffirsichselbstRaumverschaffen

> die Hilfsmittel werden korrekt und kreativ
eingesetzt

> adaquate Kleidung des Patienten

> DerPflegendenutztdeneinsetzbarenRaum
optimal fiir den Patienten wie auch fiir sich
selber:

> korrekte Einstellung (H6he) des Bettes

> sinngemaf3e Platzierung des Stuhls

> nachBedarffiirsichselbstRaumverschaffen

> addquate Kleidung des Patienten

> Die Hilfsmittel werden korrekt eingesetzt,
nicht aber kreativ.

> Das Bett wird korrekt eingestellt, der
Platzbedarf und die Kleidung des Patienten
werden bericksichtigt.

> Der Rollstuhl wird richtig eingestellt.

> Die Hilfsmittel werden nicht ganz richtig
eingesetzt.

> Das Bett wird korrekt eingestellt.

> Der Pflegende verschafft sich den nétigen
Raum.

> Die Kleidung des Patienten wird beriick-
sichtigt.

> Trotzder Notwendigkeit werden keine Hilfs-
mittel eingesetzt.

> Der Pflegende verschafft sich keinen Raum
=esisteng.

> Dass die Kleidung des Patienten adaquat
sein soll, wird nicht beachtet.

> Das Bett wird nicht eingestellt und der Roll-
stuhl passt nicht.

> Trotzder Notwendigkeitwerden keine Hilfs-
mittel eingesetzt.
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kinaesthetics — zirkuldres denken - lebensqualitat
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