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Abstract

This thesis explains the concept of kinaesthesia by means of integrating the care
model of Monika Krohwinkel as a guideline. The resulting consequences and ef-
fects of this concept in regards to the health development of clients and patients as
well as caregivers are presented and outlined by studies.

Health promotion and prevention have gained more significance in public health
(health care) due to the health definition of the World Health Organization
(WHO). Health promotion is based on the model of salutogenesis from Aaron
Antonovsky: “What keeps the human body healthy?” Dr. Frank Hatch and Dr.
Lenny Maietta developed the concept of kinaesthesia. If kinaesthesia is imple-
mented correctly resource-orientated skills will be reached in professional health
care and nursing so that care and nursing practice will be facilitated.

The concept of kinaesthesia explains the interaction between caregiver and client.
It is defined as the science of subjacent human movement patterns. The sensomo-
toric competence and skills of the caregivers are trained in order to instruct clients
who suffer from limited movement. Resources of both parties are to be recogni-

zed, activated and implemented.

Keywords:
health appreciation, health promotion, prevention, salutogenesis, concept of ki-

nesthesia, health model of Monika Krohwinkel, resources.



Abstrakt

Das Konzept der Kinasthetik wird in der vorliegenden Arbeit im Kontext des
Pflegemodells nach Monika Krohwinkel als Handlungsanleitung integriert. Wei-
ters werden die daraus resultierenden Folgen und Auswirkungen auf die Gesund-
heitsentwicklung der Betreuten und der zu Pflegenden sowie der Betreuungs- und
Pflegepersonen anhand von Studienergebnissen vorgestelit.

Durch die Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) haben
die Begriffe ,,Gesundheitsforderung* und ,,Préavention* einen hdheren Stellenwert
im Gesundheitswesen erhalten. Die Gesundheitsforderung basiert wesentlich auf
dem Modell der Salutogenese von Aaron Antonovsky: ,,Was halt den Menschen
gesund? Dr. Frank Hatch und Dr. Lenny Maietta entwickelten das Konzept der
Kin&sthetik. Kindsthetik, richtig eingesetzt, liefert der professionellen Betreuung
und Pflege ressourcenorientierte Fahigkeiten und erleichtert somit die Betreuungs-
und Pflegepraxis. Das Konzept der Kinasthetik beschreibt eine Interaktion zwi-
schen Pflegeperson und pflegebedurftigen Menschen. Es ist eine Lehre der tiefer-
liegenden menschlichen Bewegungsmuster. Die sensomotorische Kompetenz der
Pflegeperson wird dahingehend geschult, dass sie bewegungsbeeintrachtigte Men-
schen speziell anleiten kann, sodass eigene Ressourcen von beiden Seiten wahr-

genommen, aktiviert und eingesetzt werden kdnnen.

Schlusselworter:
Gesundheitsverstandnis, Gesundheitsforderung, Pravention, Salutogenese,

Konzept der Kinasthetik, Pflegemodell nach Monika Krohwinkel, Ressourcen.
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1 Einleitung

Bewegung. Ohne Bewegung ware kein Leben mdglich. Alles im Leben bewegt
sich — alles in uns bewegt sich. Wir bewegen uns sténdig. Jeder Schritt - jede Be-
wegung hat Einfluss auf unsere Gesundheit. Doch wie sollen wir uns bewegen,
um Gesundheit zu entwickeln? Den Fokus mochte die Autorin auf die Gesund-
heits- und Krankenpflege richten. Pflegepersonen bewegen die Patientinnen und
Patienten, die Bewohnerinnen und Bewohner sowie die Klientinnen und Klienten.
Doch wie bewegen Pflegepersonen die pflegebediirftigen Menschen? Die Autorin
ist als diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester im Bereich der Langzeit-
pflege tatig. Die Problematik der zunehmenden Rickenerkrankungen des Pflege-
personals gaben dabei den Ansporn, das Thema aufzugreifen. Die Autorin geht
dabei von der Annahme aus, dass Pflegepersonen in ihrem Tatigkeitsfeld durch
Einsatz des kinésthetischen Konzeptes entscheidend zur Gesundheitsentwicklung
der pflegebedirftigen Personen und zur Entwicklung der eigenen Gesundheit bei-

tragen.

Im Jahr 2010 wurden in Osterreich 8.387.742 Einwohnerinnen und Einwohner
gezihlt, und 2.672.253 Personen waren in Osterreich 2009 in stationérer Versor-
gung in Akut-Krankenanstalten (vgl. Statistik Austria 2010, 0. S.).

Alle Patientinnen und Patienten in den Akut-Krankenanstalten, pflegebedirftige
Personen in Langzeitpflegeeinrichtungen und im familidren Umfeld haben das
Recht, nach besten, wissenschaftlich medizinischen und pflegerischen Erkenntnis-

sen versorgt zu werden (vgl. Steinwidder 2008, S. 10).

Eine Literaturrecherche wurde durchgefuhrt, um sich einen Einblick in diese
Thematik zu verschaffen und der Frage nachzugehen, inwieweit das Konzept der
Kinésthetik die Gesundheitsentwicklung fir pflegebedirftige Personen sowie fiir

Pflegepersonen im Kontext des Pflegemodells nach Krohwinkel erméglicht.

Elisabeth Kirchner, selbst Krankenschwester und Kinasthetiktrainerin, verfasste
1997 mit Klaus Rettenberger, einem stellvertretenden Pflegedienstleiter, einen

Beitrag Uber die Situation im Gesundheitswesen. Schon damals hiel3 es, dass die



strengen Sparmalinahmen, um die Kostenexplosion zu stoppen, neue ldeen fir die
Pflegepraxis fordern. Pflegewissenschaftlich erfasste und erprobte MalRnahmen
sind fur die praktische Arbeit notwendig. Pflegemodelle, Pflegestandards, Hand-
lungskonzepte sind gute Ansétze, eine kritische Uberpriifung ist unabdingbar (vgl.
Kirchner/Rettenberger 1997, 0. S.).

Das Pflegemodell nach Monika Krohwinkel findet haufig im Bereich der Lang-
zeitpflege Anwendung. Dieses Pflegemodell bietet in dieser Arbeit einen Rahmen
fur die Umsetzung des Konzeptes der Kindsthetik. Zundchst wird im folgenden
Kapitel die Entwicklung der Pathogenese hin zur Salutogenese beschrieben. Das
Gesundheits- und Krankheitsverstandnis im Laufe der Geschichte und die daraus
folgenden Auswirkungen auf den Bereich der Pflege werden dabei aufgezeigt. Im
Anschluss werden die wissenschaftlichen Grundlagen des Konzeptes der Ki-
nasthetik und dessen Zielsetzungen erldutert. Im néachsten Kapitel wird das Kon-
zept der Kinasthetik von Frank Hatch und Lenny Maietta vorgestellt. Es ist der
Grundstock des Konzeptes, um die Kindsthetik besser zu verstehen. Danach geht
die Autorin auf das Pflegemodell von Monika Krohwinkel naher ein. Begrifflich-
keiten werden geklart, und die Grundlagen des Modells werden erldutert. Das
Konzept der Kindsthetik wird im Anschluss im Kontext des Pflegemodells nach
Monika Krohwinkel integriert. Die Umsetzung des Konzeptes der Kinasthetik in
den stationdren Alltag der Aktivitaten, Beziehungen und Existentiellen Erfahrun-
gen des Lebens (ABEDLSs) von Monika Krohwinkel wird dadurch erleichtert. Im
letzten Kapitel dieser Arbeit wird die Effektivitdt des Konzeptes der Kinésthetik
dargestellt und Bezug zum Bildungssystem genommen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Konzept der Kinasthetik im Kontext
des Pflegemodells nach Krohwinkel vorzustellen und damit einen wesentlichen
Beitrag zur Gesundheitsforderung zu leisten.

. Das Leben des Menschen kann als ein Fluss voll von Gefahren gedacht werden. Aus einer patho-
genetischen Perspektive betrachtet, wiirde dabei ein AuRenstehender den ertrinkenden Menschen
aus dem Fluss ziehen. Aus salutogenetischer Sicht hingegen misste man sich die Frage stellen:

Wie kann ich es anstellen, aus diesem Menschen einen guten Schwimmer zu machen?* (Aaron

Antonovksy zit. n. Resch-Krdll/Maietta 2009, S. 5).



2 Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

Das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit wirkt sich auf Art und Einsatz der
pflegerischen Aktivititen aus, vor allem wenn es um folgende Fragen geht: ,,Wie
haben pflegerische Dienstleistungen auszusehen?“ und ,,Wann ist Pflege tber-
haupt notwendig?* Demnach beeinflusst das Gesundheits- und Krankheitsver-
standnis maRgeblich das Pflegeverstandnis. Im Laufe der Geschichte hat sich je-
doch die Sichtweise von Gesundheit und Krankheit stark verédndert. Doch die Be-
trachtungsweise wird nicht nur von geschichtlichen, sondern auch von kulturellen,
wissenschaftstheoretischen und individuellen Einflissen gepragt (vgl. Lauber
2001, S. 14f).

Der Weg von der Pathogenese hin zur Salutogenese wird in den folgenden Ab-
schnitten erldutert, um einen neuen Zugang zum Gesundheits- und Krankheitsver-

standnis zu vermitteln.

2.1 Pathogenese

Galt Krankheit im Mittelalter noch als Strafe fir Stinden und Gesundheit als Be-
lohnung fir Gottgefélligkeit, so musste im 17. Jahrhundert Krankheit immer we-
niger mit dem Einwirken Gottes erklart werden. Die Erfolge der Medizin durch
die Entdeckung von krankheitsverursachenden Mikroorganismen fuhrten zum
Umdenken. Die naturwissenschaftlich-mechanistische Sichtweise bezeichnete
Krankheit nun als Abweichung von der anatomisch-physiologischen Norm und
Gesundheit als ,,Freisein®, also die Abwesenheit von Krankheit bzw. ,,das noch
nicht Kranksein®. Diese Betrachtungsweise war einseitig krankheitsorientiert und
auf korperliche Stérungen bezogen (vgl. Lauber 2001, S. 15f.).

Fachgebiete wie Bakteriologie, Anésthesie oder Chirurgie haben der Medizin un-
erwartete Moglichkeiten gedffnet. Doch der Kranke als ,,Subjekt* trat in den Hin-
tergrund - der Kranke als ,,Objekt” in den Vordergrund (vgl. Hinghofer-Szalkay
1995, S. 224).



,,Positivismus heiflt faktisches Phdnomen, heifit Kausalitit statt Sinn, heiflt techni-
sche Reparatur statt menschlichen Beistand* (Engelhardt 1989, S. 87 zit. n. Hing-
hofer-Szalkay 1995, S. 224).

Die naturwissenschaftlich-mechanistische Sichtweise entspricht demnach dem
pathogenetischen Ansatz.

Die Pathogenese setzt sich mit der Entstehung und Entwicklung von Krankheiten
auseinander. Als pathos (griechisch) wird der Schmerz, das Leiden, die Krankheit
bezeichnet. Genese (griechisch) bedeutet Ursprung, Entstehung, Beginn (vgl.
Steinbach 2007, S. 15).

Die krankheitsbezogene Sichtweise beeinflusste auch die Aufgaben und Tatigkei-
ten in der Pflege: Die Ausubung der Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und
Krankenpflegehilfe war beruflich in erster Linie auf die kranken Anteile der pfle-
gebedurftigen Menschen gerichtet. Pflegerische Tétigkeit kam erst dann zum Ein-
satz, wenn ein Mensch krank wurde, und hatte vor allem die Pflege des kranken

Korpers zum Gegenstand (vgl. Lauber 2001, S. 16).

2.2  Stress-Coping-Modell

Durch psychosomatische Erklarungsmodelle erweiterte sich die krankheitsbezo-
gene Sichtweise. Das sogenannte ,,Stress-Coping-Modell”, auch Belastungs-
Bewaltigungsmodell genannt, ist eines dieser Modelle. Es besagt, dass nicht nur
korperliche Ursachen an der Entstehung von Krankheit beteiligt sind, sondern
auch psychische und soziale Faktoren. Nach diesem Modell wirken kritische Le-
bensereignisse (Stressoren) auf den Menschen ein. Abhangig von den jeweiligen
Bewaltigungsstrategien (Coping-Strategien) entscheidet sich, ob gesundheitliche
Konsequenzen fiir den Menschen entstehen. Das heifl3t, Krankheit entsteht durch
ein Ungleichgewicht zwischen den einwirkenden Stressoren und den Bewailti-

gungsstrategien des Menschen (vgl. Lauber 2001, S. 16f.).



2.3 Gesundheit

Die naturwissenschaftliche und somit krankheitsbezogene Betrachtungsweise der
Begriffe ,,Gesundheit* und ,,Krankheit* beschaftigte auch die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO), welche Gesundheit folgendermaRen definierte (vgl. Lauber
2001, S. 17):

,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen* (WHO
1948 zit. n. Steinbach 2007, S. 27).

Doch gesundheitsforderndes Verhalten kann zumindest kurzfristig auch mit feh-
lendem Wohlbefinden verkniipft sein. Hingegen kann aktuelles Wohlbefinden
sich Uber Sekunden bis Stunden ausdehnen und sich durch Freude, Kompetenzge-
fuhl, Glucksgefuhl, Wohlbehagen, Entspannung, Gelassenheit, Begeisterung,
Flow, positive Erregung, Glicklichsein, angenehme Miudigkeit, Vitalitat, Lust-
empfindungen, Frische und Sich-fit-Flhlen ausdricken (vgl. Abele 1991; Ander-
son 1987; Anderson 1988; Becker 1991; Lazarus 1980 zit. n. Hinghofer-Szalkay
1995, S. 224).

Zwischen einem empirischen und idealen, einem objektiven und subjektiven Pol
spannen sich nun der Gesundheitsbegriff und auch der Glucksbegriff. Jedoch ist
Gesundheit nicht die einzige Anforderung fir Gliick. Verschiedene Werthaltun-
gen und Vorstellungen, die von den unterschiedlichen Weltbildern abgeleitet sind,
beeinflussen ebenso das Denken und Handeln. Somit spiegelt der aktuelle Ge-
sundheits- und Glucksbegriff immer auch das Selbst- und Weltverstandnis des
Menschen wider (vgl. Hinghofer-Szalkay 2000, S. 154).

Gesundheit kann auch als Wertbegriff (iber die Lebensqualitat bezeichnet werden
(vgl. Sassen 1987 zit. n. Hinghofer-Szalkay 2000, S. 155). Mit Hilfe von sozialen
Indikatoren wie Lebensstandard, Gesundheit, soziale Anerkennung, politische
Freiheit, Freizeit oder Umwelt und mit Hilfe von subjektiven Indikatoren wie
Grad der Lebenserfiillung, (Un-)Zufriedenheit und Erfillung von Lebenswiin-
schen kann Lebensqualitdt gemessen werden (vgl. Schwarzer und Leppin 1991
zit. n. Hinghofer-Szalkay 2000, S. 155).



Die Lebenszufriedenheit wiederum kann philosophisch gesehen als eine moégliche
Glucksdefinition betrachtet werden, namlich als Mal3 der Zufriedenheit mit dem
Leben (vgl. Hinghofer-Szalkay 2000, S. 155).

Gesundheit und Gluck beschreiben etwas Positives und Wertvolles (vgl. Hingho-
fer-Szalkay 2000, S. 157) - ,,im modernen Verstdndnis ist nicht nur der Mensch
glicklich, der die hochsten Giter besitzt, sondern auch derjenige, der in seinem
Leben entschiedenes Ubergewicht des Guten iber das Bése hatte, jene Giiter be-
saf3, die er brauchte und an denen er sich erfreuen konnte, oder, um es anders aus-
zudriicken, derjenige, der iiber eine positive Lebensbilanz verfligte® (Tatarkiewicz

1984 zit. n. Hinghofer-Szalkay 2000, S. 157).

Die Gesundheitsdefinition der WHO flihrte nun zu einer verstarkten Ausrichtung
auf den Begriff ,,Gesundheit”, wodurch Gesundheitsférderung und Pravention
einen hoheren Stellenwert im Gesundheitswesen erhielten. Diese Ausrichtung
wurde auch 1973 im Berufskodex des International Council of Nurses (ICN) be-
merkbar (vgl. Lauber 2001, S. 17f.): ,,Die Krankenschwester hat vier grundlegen-
de Aufgaben: Gesundheit zu fordern, Krankheit zu verhiten, Gesundheit wieder-
herzustellen, Leiden zu lindern® (Arndt 1996, S. 141 zit. n. Lauber 2001, S. 17).

2.4  Salutogenese

1987 machte auch Aaron Antonovsky deutlich, dass es ihm bei seinem Modell der
Salutogenese um die Erklarung der Entstehung von Gesundheit geht (vgl. Lauber
2001, S. 18). Die ,,Entstehung von Gesundheit® wird als Salutogenese bezeichnet.
Salus (lateinisch) bedeutet heil, gesund, und genese (griechisch) bedeutet Ur-
sprung, Entstehung, Beginn (vgl. Steinbach 2007, S. 15).

Antonovsky beschaftigte sich vor allem mit der Kernfrage, was den Menschen
trotz aller Risiken und Belastungen gesund halt, und nicht, was ihn krank macht.
Er geht davon aus, dass der Mensch standig seine Position auf einem Kontinuum
zwischen den Polen Gesundheit und Krankheit wechselt (vgl. Fischer 2007, S.
5f.).
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Abhéngig von den Risikofaktoren und den individuellen Schutzfaktoren verandert
sich die Position des Menschen, die sich einmal starker in Richtung Gesundheit,
einmal mehr in Richtung Krankheit bewegt. Demnach betrachtet Aaron Anto-
novsky die Gesundheit als das Ergebnis des Gleichgewichts zwischen Risikofak-
toren und Gesundheitsfaktoren (vgl. Fischer 2007, S. 5f.).

Uber Jahrzehnte wird vorwiegend der pathogenetische Ansatz praktiziert. Die
Pathogenese beschéftigt sich — wie schon erwahnt — mit der Entstehung und Ent-
wicklung von Krankheiten. Gesundheitsforderung beschéaftigt sich allerdings mit
dem salutogenetischen Ansatz, also mit der Entstehung beziehungsweise der Er-
haltung von Gesundheit. Es geht nicht mehr nur darum, Krankheiten zu heilen,
sondern auch vorzubeugen und die Gesundheit zu unterstitzen (vgl. Steinbach
2007, S. 15ff.).
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3 Gesundheitsforderung und Pravention

H&ufig werden die Begriffe ,,Gesundheitsférderung* und ,,Pravention® synonym
verwendet. Beide Begriffe sind zwei sich ergédnzende Versorgungselemente und
haben das Ziel, einen Gesundheitsgewinn zu erzielen. Doch in ihrem Wirkungs-
prinzip und der Interventionsform weisen sie Unterschiede auf (vgl. Fischer 2007,
S. 5).

Die Autorin mochte in diesem Kapitel ndher auf die Gesundheitsforderung sowie

die Préventionsformen eingehen.

3.1 Gesundheitsférderung

Das Ziel der Gesundheitsforderung ist es, Schutzfaktoren bzw. Ressourcen eines
Menschen bezuglich gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen und Verhal-
tensweisen zu unterstiitzen. Dabei gilt das Modell der Salutogenese als Basis der
Gesundheitsforderung. Die zu unterstitzenden Schutzfaktoren kénnen sein:
e wirtschaftliche und soziale Faktoren (beispielsweise die Verbesserung der
Arbeitsbedingungen),
e Umweltbedingungen (beispielsweise die Verbesserung von Luft- und
Wasserqualitat),
e Lebensstil (beispielsweise die Férderung von Bewegung und gesunder Er-
nahrung),
e psychologische Faktoren (beispielsweise die Starkung der Eigenverant-
wortung),
e Zugang zu gesundheitsforderlichen Einrichtungen und Leistungen wie Ge-
sundheitsberatung, Krankheitsversorgung, Rehabilitation und Pflege
(vgl. Fischer 2007, S. 5).
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3.1.1 Ottawa-Charta

Als Wendepunkt beim Ausbau eines 6ffentlichen Gesundheitssystems wird die
,Ottawa-Charta™ gesehen. Die ,,Ottawa-Charta® wurde 1986 auf der ersten inter-
nationalen Konferenz der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Gesundheits-
forderung im kanadischen Ottawa verabschiedet (vgl. Fischer 2007, S. 5f.).
,Gesundheitsforderung — so fihrt die Charta aus — ist ein Prozess, in dessen Zent-
rum Menschen stehen, die in hohem MaRe selbstbestimmt tber ihre Gesundheit
verfigen. Um aber diese Selbstbestimmung leben zu kénnen, missen sie zualler-
erst ein Verstandnis fir Gesundheit entwickeln. Sowohl der Einzelne wie auch
Gruppen und Gesellschaften missen lernen, ihre Gesundheit — und dazu gehdren
auch ihre Wiinsche und Hoffnungen — wahrzunehmen, um ein eigenes, personli-
ches Gesundheitsverstandnis zu entwickeln. Auf diese Weise soll Gesundheit zu
einem Teil des taglichen Lebens werden* (Steinbach 2007, S. 51).

Die Ottawa-Charta dient auch heute noch mit ihren Thesen als Leitlinie fur Ge-

sundheitsférderungsmalnahmen weltweit (vgl. Fischer 2007, S. 7).

3.1.2 Wirksamkeit der Gesundheitsforderung

Gesundheit ist ein grundlegendes Menschenrecht. Die Wirksamkeit der Gesund-
heitsforderung wurde durch Forschungsergebnisse und Fallstudien weltweit besté-
tigt. Gesundheitsforderliche Strategien konnen bei der Entwicklung gesunder Le-
bensweisen helfen und auf Faktoren, welche die Gesundheit beeinflussen, einwir-
ken. Fur den Erfolg der Gesundheitsforderung sind die funf Strategien der Otta-
wa-Charta entscheidend:

e Entwicklung einer Gesamtpolitik zur Gesundheitsférderung

e Schaffung einer gesundheitsunterstiitzenden Umwelt

e Stéarkung von gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen

e Entwicklung personlicher Kompetenzen im Umgang mit Gesundheit

e Neuorientierung der Gesundheitsberufe

(vgl. Weltgesundheitstag 2002, 0. S.).
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3.1.3 Empowerment

,Empowerment* ist ein wichtiges Ziel der Gesundheitsforderung. Dabei geht es
darum, den Menschen in die Lage zu versetzen, die Belange seiner Gesundheit
selbstverantwortlich zu vertreten und sich fir gesundheitsfordernde Lebensbedin-
gungen einzusetzen. Gesundheitsforderung bedeutet demnach auch, dem Men-
schen Wissen und soziale Unterstitzung zukommen zu lassen, um ihm die Ver-
antwortung fur die eigene Gesundheit Gbertragen zu kdnnen (vgl. Fischer 2007, S.
5f.).

3.1.4 Gesundheitsférderung im beruflichen Alltag

Um Gesundheitsforderung im jeweiligen Arbeitsumfeld zu integrieren, sind zwei
Aspekte zu berticksichtigen. In erster Linie geht es darum, dass die dafiir notwen-
digen Arbeitsbedingungen durch die arbeitgebende Person gestalten werden mis-
sen. In zweiter Linie betrifft es den Erwerb von Féhigkeiten und Wissen zur Ge-

sundheitsférderung durch die arbeitnehmende Person (vgl. Fischer 2007, S. 7).

Arbeitsbedingungen gestalten

Die Arbeitsbedingungen missen zum Schutz der Gesundheit von berufstatigen
Personen gestaltet werden. Die arbeitgebende Person muss daflr eine Vielzahl
von Vorschriften erfullen, die von Gewerbeaufsicht und Unfallversicherungstré-
gern kontrolliert werden. Eine gezielte Teamentwicklung und eine funktionieren-
de Kooperation im Betrieb tragen ebenfalls zur Gesundheitsforderung von arbeit-
nehmenden Personen bei. Diese Malinahmen sind dann erfolgreich, wenn sie auf
Dauer im Unternehmensleitbild verankert sind und sich durch alle betrieblichen
Strukturen hindurch ziehen (vgl. Fischer 2007, S. 7).
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Fahigkeiten und Wissen erwerben

Gesundheitsforderung bedeutet auch, dass sich berufstatige Personen selbst Wis-
sen und Fahigkeiten aneignen, um die Anforderungen im Alltag bewaltigen zu
kénnen (vgl. Fischer 2007, S. 7).

3.1.5 Gesundheitsférderung in der Pflege

,Pflegende helfen Menschen, all jene Aktivititen auszufiihren, die sie aufgrund
von Krankheit, Verletzung oder Behinderung nicht alleine bewéltigen kénnen*
(Hatch/Maietta 2003, S. 1). Sie unterstiitzen die pflegebedirftigen Personen beim
Essen und Trinken, beim An- und Auskleiden, bei der Korperpflege und so wei-
ter. Pflegepersonen sind keine ,,Wochenend-Therapeutinnen und Wochenend-
Therapeuten* oder unzureichend ausgebildete Arztinnen und Arzte. Sie unterstit-
zen deren Behandlungen. Doch eine einzigartige Rollenfunktion Gbernehmen
Pflegepersonen bei ihrer Hilfe fur pflegebedirftige Menschen, ihre téglichen
menschlichen Aktivitaten auszufuhren. In diesem Bereich sind sie die Expertinnen
und Experten und Ubernehmen Eigenverantwortung fir diesen Prozess (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 1f.). Die Gesundheitspflege ist dabei ein neues, spannen-
des Aktionsfeld in der Pflege geworden. Die Krankenpflege war bisher die einzig
anerkannte pflegerische Tatigkeit. Nun mussen die Forderung bzw. die Pflege der
Gesundheit und die Krankenpflege gleichwertig angesehen werden (vgl. Stein-
bach 2007, S. 14).

Im Konzept der Kinasthetik wird die Gesundheitspflege folgendermafRen be-
schrieben: ,,Bestimme die gesunden Ressourcen und organisiere sie in stets effek-
tivere Verhaltensstrukturen!* (Hatch/Maietta 2003, S. 12)

Pflegepersonen sollen demnach pflegebeddirftigen Personen helfen, ihre Aufmerk-
samkeit auf gesunde Ressourcen zu richten, die trotz Krankheit oder nach Unfal-
len vorhanden sind. Diese Ressourcen sollen aktiviert werden. Die Defizite,
Krankheiten und sonstigen Gebrechen werden dadurch weniger bedeutungsvoll.
Durch dieses Handeln tibernehmen Pflegepersonen eine bedeutende Funktion in
der Gesundheitsentwicklung fur den pflegebedurftigen Menschen (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 4f.).
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Grundvoraussetzung ist allerdings, dass die Pflegeperson auch die Ressourcen
kennt, die die menschlichen Aktivitaten bereitstellen. Die Kinasthetik beschreibt
diese Ressourcen. Sie sind ein grundlegendes Thema der Interaktions- und Bewe-
gungskonzepte. Ziel ist es, die Bewegung zu erleichtern, Ressourcen zu erkennen,
die Gesundheit zu fordern und dadurch die Selbstandigkeit der pflegebedurftigen
Personen zu unterstltzen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 4f.).

In Krankenh&usern wie auch in Pflegeheimen sollte die Gesundheitsférderung zu
den wichtigsten Aufgaben gehoren. Diese Institutionen sollten eine gesundheits-
fordernde Lebens- und Arbeitswelt fir pflegebedirftige Personen wie auch fir
Pflegepersonen darstellen, aber auch als Einrichtung gelten, um PraventionsmaR-
nahmen fir die Bevolkerung initiieren zu konnen (vgl. Fischer 2007, S. 7).

3.1.6 Beratung

Auch Pflegepersonen werden sich mit zunehmender Professionalisierung des Be-
rufes immer mehr der Bedeutung ihrer Beratungsaufgabe zu gesundheitsfordern-
dem Verhalten im Alltag bewusst. Dieser gesundheitsorientierte Ansatz zeigt sich
auch in den aktuellen Berufsbezeichnungen, die das neue Gesetz vorsieht: Ge-
sundheits- und Krankenpflegeperson beziehungsweise Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegeperson (vgl. Follmann 2007, S. 17).

Die Pflege und Beratung von pflegebedirftigen Personen setzt einen Beziehungs-
aufbau voraus. Neben der Fachkompetenz fliel3t in diesem Beziehungsprozess
auch das Selbstideal der Pflegeperson mit ein. Das heift, je bewusster die Pflege-
personen ihre eigene Gesundheit férdern und erhalten, desto tberzeugender Gber-
nehmen sie die Beratung fir pflegebedirftige Menschen. Pflegepersonen, die sich
frihzeitig mit gesundheitsfordernden MalRnahmen auseinandersetzen, sind auch
den Belastungen des Pflegealltags besser gewachsen. Daher ist es wichtig, dass
Pflegepersonen fiir dieses Thema schon wahrend der Ausbildung sensibilisiert
werden (vgl. Follmann 2007, S. 17f.).
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3.2 Pravention

Unter Prdvention werden alle Mallnahmen bezeichnet, die darauf ausgerichtet
sind, Gesundheit zu fordern, Unféalle und Krankheiten zu verhiiten und das Fort-
schreiten von Krankheiten zu verhindern oder zu verlangsamen. Krankheitsrisiken
sollen dabei abgewendet und ausgeschaltet werden. Dabei sind Kenntnisse zur
Entwicklung und zum Verlauf von Krankheiten notwendig. Pravention baut also

auf Kenntnissen der Pathogenese auf (vgl. Fischer 2007, S. 5ff.).

3.2.1 Priméarpravention

Die Primdrpravention mdchte beim gesunden Menschen durch die Beseitigung
von krankheitsverursachenden Faktoren die Entstehung von Krankheiten verhin-
dern. Gesunde Menschen sollen gesund bleiben. Um jedoch Ursachen von Krank-
heiten vermeiden zu kénnen, missen sie bekannt sein. In diesem Zusammenhang
sind die Risikofaktoren zu beachten. Unter Risikofaktoren werden Einflussgrofien
verstanden, die moglicherweise auf eine erhohte Gesundheitsgefahrdung hinwei-
sen kdnnen (vgl. Fischer 2007, S. 8).

Vielfach klagen Pflegepersonen tber Rickenschmerzen und leiden tberdurch-
schnittlich haufig an Erkrankungen der Wirbelsdule (vgl. EiBing 2007, S. 10). In
den letzten Jahrzehnten nahmen die Riickenbeschwerden sogar sténdig zu, bereits
junge Menschen leiden daran. Experten sprechen mittlerweile von einer Epidemie
(vgl. Soyka 2000, S. 13). Fir Dienstleistungsberufe wurde das relative Risiko fir
Bandscheibenvorfalle mit 2,2 errechnet. Zu diesem Ergebnis ist eine finnische
Studie gekommen, die ber die unterschiedlichen Risikofaktoren von Riickener-
krankungen Auskunft gibt. 57.000 Menschen wurden daflr elf Jahre lang beo-
bachtet (vgl. Helidvaara et al. 1987 zit. n. Soyka 2000, S. 14). Eine franzdsische
Untersuchung, bei der ebenfalls Uber zehn Jahre lang 469 zuféllig ausgewahlte
Krankenschwestern aus zehn Krankenhdusern beobachtet wurden, kam zum Er-
gebnis, dass sich neben anderen Faktoren wie Nikotinkonsum und psychischen
Auffalligkeiten eine hohe mechanische Arbeitsbelastung als Risikofaktor fur R{-

ckenschmerzen erwies (vgl. Niehammer et al. 1994 zit. n. Soyka 2000, S. 14).
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Eine schwedische Studie stellte sogar bei Pflegepersonen ein gegeniber der
Normbevolkerung sechsfach erhohtes relatives Risiko flr Rlckenbeschwerden
fest, die im Kontext zur Arbeit stehen. Riickenschmerzen traten zu 84 % beim
Heben auf (vgl. Engkvist et al. 1992 zit. n. Soyka 2000, S. 15).

Ein Ergebnis diesbezuglich prasentierte auch eine deutsche Fallkontrollstudie, die
aufzeigte, dass Bandscheibenvorfélle bei Pflegepersonen im Vergleich zur Nor-
malbevoélkerung viermal so hdaufig auftraten (vgl. Hofmann et al. 1995 zit. n. Soy-
ka 2000, S. 15).

Aufgrund der oftmals unvermeidbaren manuellen Unterstitzung durch Heben,
Stiitzen und Bewegen pflegebedurftiger Menschen sind Pflegepersonen stark be-
lastet. Sie stellen damit eine Risikogruppe dar. Als Primarprévention bietet sich
daher eine ruckenschonende Arbeitsweise an. Sie verringert die Gefahr von Band-
scheibenveranderungen, beugt korperlichen Ermiidungserscheinungen vor, ver-
hindert unnétigen Krafteverbrauch und reduziert Sicherheitsrisiken des pflegebe-
durftigen Menschen und der Pflegeperson gleichermalien (vgl. Eiing 2007, S.
10).

Das Préaventionsprogramm ,,Riickengerechter Patiententransfer in der Kranken-
und Altenpflege* ist ein wissenschaftlich systematisch evaluiertes und langzeitlich
beobachtetes Programm in Deutschland. Es kann dabei festgehalten werden, dass
im ,,echten* Kontrollgruppendesign, also im Vergleich mit Personen ohne Ausbil-
dung in rickenschonenden Arbeitsweisen, klare Praventionseffekte auf Lenden-
wirbelséulen-Beschwerderaten zu erkennen sind. Die Ergebnisse fiihren zu der
Schlussfolgerung, dass

e Dbei guten organisatorischen Rahmenbedingungen,

e Dei einer Integration des Programms in den betrieblichen Zielsetzungen

zur Entwicklung der Organisation und des Qualitdtsmanagements sowie

e Dbei der Realisierung von Komponenten zur Sicherung der Nachhaltigkeit
die Prévention von Rickenerkrankungen durch Einsatz von riickengerechtem Pa-
tiententransfer maximiert werden kann. Auffrischungseinheiten, Praxisbegleitung

usw. unterstiitzen dieses Konzept (vgl. Michaelis/Hermann 2010, S. 105).

18



Das Konzept der Kinasthetik steht nicht im Widerspruch zur Rickenschule. Auch
wenn die Pflegeperson ihren Rucken beugt, sie soll das Gewicht niemals tragen,
sondern nur verschieben. Somit ist Kindsthetik ein sehr physiologisches Konzept,
kréfteschonend und beugt Riickenproblemen vor (vgl. Menche/Bazlen/Kommerell
2001, S. 222).

3.2.2 Sekundarpravention

Diese Pravention ist darauf ausgerichtet, bereits vorhandene Krankheiten in einem
Stadium zu erkennen, in dem noch Aussicht auf Heilung besteht. Das Fortschrei-
ten der Krankheit kann dadurch verhindert oder ein gunstiger Verlauf der Krank-
heit herbeigefiihrt werden. Diese Malinahmen umfassen alle Friiherkennungsun-
tersuchungen (Vorsorgeuntersuchungen) (vgl. Fischer 2007, S. 21).

3.2.3 Tertiarpravention

Die Tertiarpravention kommt zum Einsatz, wenn sich eine Krankheit bereits im
klinischen Stadium befindet. Sie zielt darauf ab, den Krankheitsverlauf positiv zu

beeinflussen und Rezidive (Rlckfélle) zu verhindern (vgl. Fischer 2007, S. 32).

3.2.4 Pravention in der Pflege

In der Pflege gibt es verschiedene Mdglichkeiten, préventive Aufgaben wahrzu-
nehmen, beispielsweise das Durchfiihren von pflegerischen Prophylaxen und die
Pflegepréavention (vgl. Fischer 2007, S. 35).

Unter pflegerischen Prophylaxen werden MalRnahmen bezeichnet, die dazu die-
nen, Folgeschaden vorzubeugen, wenn bereits Risiken vorliegen (vgl. Fischer
2007, S. 35).

Von Strobel und Weidner wurde der Begriff ,,Pflegepravention” geschaffen. Es
soll durch pflegerisches Handeln der Pflegebedurftigkeit vorgebeugt bzw. entge-
gengewirkt werden (vgl. Fischer 2007, S. 35).
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Zum Erhalt von Selbstandigkeit und Gesundheit der pflegebedirftigen Personen
bedarf es dafur eines gesundheitsforderlichen, préventiven und rehabilitativen
Pflegehandelns. Ein umfassendes Pflegeverstandnis wird vorausgesetzt. Schulung,
Anleitung und Beratung zur Selbstpflege werden dabei als Aufgabe der Pflege
verstanden (vgl. Fischer 2007, S. 35).
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4 Kinasthetik

,,Bewegung ist Leben und die Qualitat der Bewegung eines Menschen zeigt auch die Qualitét

seines Lebens “* (Moshe Feldenkrais zit. n. Briiggemann o. J., 0. S.).

Die Grundlagen der Kindsthetik und die in der Pflege verfolgten Ziele werden hier

von der Autorin deklariert.

4.1  Ursprung der Kinasthetik

Bereits im Jahre 1741 beginnt mit dem Entdecken der Muskelspindel, die 1835
von Pacini genauer beschrieben wurde, die Geschichte der Kinasthesie. Allerdings
fuhrte erst die Entdeckung der Rezeptoren in den Sehnen des menschlichen Be-
wegungsapparates zum Begriff ,,Kindsthesie®. Diese Rezeptoren wurden 1880
von Golgi analysiert und beschrieben. Zahlreiche Untersuchungen uber die Ki-
nasthesie fanden statt. Daraus erfolgte die Erkenntnis, dass jede Kérperwahrneh-
mung die sensomotorische Verarbeitung der inneren und dufReren Sensationen
voraussetzt (vgl. Citron 2011, S. 4).

Der Ursprung des Wortes Kindsthesie geht auf die griechischen Worter Kinesis
(Bewegung) und aisthesis (Empfindung) zuriick. Kinasthetik leidet sich vom Wort
Kinésthesie ab und steht im deutschsprachigen Raum fiir die ,,Lehre von der Be-
wegungsempfindung“. Die Bezeichnung ,,Kinésthetik* entspricht der deutschen
Form des amerikanischen ,,Kinaesthetics“ (vgl. Hatch/Maietta/Schmidt 2005, S.
19).

Anfang der 1980er Jahre wurde das Konzept der Kinasthetik von den Amerika-
nern Dr. Frank Hatch (1940) und Dr. Lenny Maietta (1950) entwickelt (vgl. As-
mussen 2010, S. 5). Frank Hatch ist Experte im Bereich der Kybernetik und aus-
gebildeter Tanzer, und Lenny Maietta ist Psychologin. Sie befassten sich viele
Jahre mit Steuerungsvorgangen im menschlichen Kérper. Das daraus entstandene
Konzept versteht sich als Beitrag zur Gesundheitsentwicklung von pflegebedirfti-

gen Personen und von Pflegenden (vgl. Herrgesell 2006, S. 363).
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Das Programm ,,Kinésthetik in der Pflege* entstand durch die Zusammenarbeit
von Christel Bienstein und Suzanne Schmidt mit Hatch und Maietta (vgl. Herrge-
sell 2006, S. 363).

Kinasthetik ist also eine Lehre der menschlichen Bewegung. Die Aspekte der Be-
wegung werden als grundlegende Voraussetzung fir jede menschliche Funktion
beschrieben, analysiert und vermittelt. Aspekte der Bewegung in der Entwicklung
und Lernfahigkeit werden ebenso untersucht und ermittelt. Die Rolle der Bewe-
gung und der Bewegungsempfindung wird in Wahrnehmung, Interaktion und
Kognition demonstriert. Kinésthetik vermittelt zudem die F&higkeit, Bewegung
und Bewegungsempfindung als Mittel der Arbeit mit Menschen einzusetzen. Da-
bei werden systematische Programme zum Erwerb dieser Féhigkeiten fir ver-
schiedene Berufsgruppen angeboten (vgl. Hatch/Maietta/Schmidt 2005, S. 19).

4.2  Wissenschaftliche Grundlagen des Konzeptes

Hatch und Maietta integrierten Erfahrungen und Wissen aus dem Studium der
Verhaltenskybernetik, der humanistischen Psychologie und verschiedener bewe-
gungs- und tanzpadagogischer und korpertherapeutischer Ansétze in das eigen-
standige Konzept der Kinasthetik (vgl. Citron 2011, S. 5).

4.2.1 Verhaltenskybernetik

Das Konzept der Kindsthetik basiert auf kybernetischen Forschungsergebnissen,
vor allem auf den Erkenntnissen der Forschungsarbeiten von K. U. Smith. Die
Verhaltenskybernetik ist ein von K. U. Smith definierter Teilbereich der Kyberne-
tik (Behavioral Kybernetics). Dabei werden Bedingungen des menschlichen Ler-
nens, insbesondere sensomotorische Grundlagen und das soziale Lernen in Fami-
lien (Social Tracking) untersucht. ,,Social Tracking™ beschreibt eine iiber alle Sin-
neskandle vermittelte, gegenseitige Anpassung von Bewegungsverhalten in sozia-
len Beziehungen (vgl. Citron 2011, S. 8ff.).
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Die zentrale Rolle von Bewegung in Wahrnehmung, Lernen und Interaktion spielt
eine groRe Rolle. Das Forschungsgebiet der Verhaltenskybernetik ist in den
1940er Jahren in den USA entstanden und liefert dem Konzept der Kindsthetik die
Systematisierung von Erfahrung und Wissen (vgl. Hatch/Maietta/Schmidt 2005,
S. 21).

Die Grundsatze der Kinasthetik, die sich auf Selbstkontrolle, sensorische Diffe-
renzierung und Integration von menschlicher Funktion beziehen, leiten sich von
den Erkenntnissen dieses Forschungsgebietes ab. Ebenfalls basieren die Grundan-
nahmen der Gesundheitsentwicklung auf diesen Forschungsergebnissen. Daraus
wird auch die Erkenntnis, dass Gesundheit ein lebenslanger Lernprozess ist, ge-
schlossen (vgl. Hatch/Maietta/Schmidt 2005, S. 21).

4.2.2 Humanistische Psychologie

Als die Hauptgriinder gelten Abraham Maslow, Rogers, Charlotte Buhler, Fritz
Pearls, J. L. Moreno, P. Goodmann und K. Lewin. ,,Den Menschen als Ganzes zu
erforschen und zu verstehen* — so lautet der zentrale Gedanke in der humanisti-
schen Psychologie (vgl. Citron 2011, S. 19).

Kinésthetik ist ein Konzept, das sich als human und ganzheitlich bezeichnet. Das
Individuum wird in seinem Umfeld, mit seinen personlichen Lebens- und Bewe-
gungserfahrungen betrachtet. Damit wird die Forderung der individuellen Funkti-
onsfahigkeit beabsichtigt (vgl. Citron 2011, S. 18f.).

Die Beachtung der Fahigkeit des Individuums zur Selbstbestimmung ist ein zent-
raler Punkt im Konzept der Kinésthetik. Es schlief3t aus, dass Menschen nur als
Objekte behandelt werden (vgl. Hatch/Maietta/Schmidt 2005, S. 21).
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4.2.3 Weitere Ansatze der Kinasthetik

,»Nur wenn Du weif3t, was Du tust, kannst Du tun, was Du willst

(Moshe Feldenkrais zit. n. Citron 2011, S. 14).

Moshe Feldenkrais (1904-1984) war Physiker und Bewegungspadagoge. Als Be-
griinder der Feldenkrais-Methode hat er zur Entwicklung des Konzeptes der Ki-
nasthetik erheblich beigetragen und die Funktionsweise der menschlichen Bewe-
gung erfahrungsbezogen und wissenschaftlich belegt. Mit seinem methodischen
Ansatz verbessert sich die Kontrolle tiber den eigenen Korper, fehlerhafte Bewe-
gungsmuster werden korrigiert, Spannungen reduziert und Bewegungsfreude ge-
weckt (vgl. Citron 2011, S. 14).
Als Grundlagen der Kiné&sthetik gelten die Annahmen der Feldenkrais-Arbeit Uber
e die Funktion und Struktur der menschlichen Bewegung,
e die Mdglichkeit zu einem lebenslangen sensomotorischen Lernen,
e die Lerneigenschaften von Bewegung, die durch Berihrungen gefihrt
werden,
e die Erkenntnisse Uber Prozesse der Wahrnehmung und Bewegung als un-
trennbares Phanomen,
e das kybernetische Modell der menschlichen Bewegung
(vgl. Citron 2011, S. 14).

Ein weiterer Einfluss auf das Konzept der Kinésthetik kommt vom tanzpadagogi-
schen Ansatz. Martha Graham, eine Tanzerin aus einer amerikanischen Schule,
war wie auch Rudolf von Laban davon Uberzeugt, dass der Tanz auf Erfahrungen
des Ténzers aufbauen mdisste. Dabei sollten Kdrper, Intellekt und Emotionen vol-
lig in die Bewegung integriert sein. Die Atmung spielt eine wichtige Rolle beim
Tanz und wurde auf das Anspannen und Entspannen des Korpers bezogen. Betont
wurden auch die Schwerkraft und das Fallenlassen des Korpers. Ebenso sind die
spiralférmigen Drehungen des Koérpers typisch fur den Tanz. Aus dem Verhaltnis
von Schwerkraft und Gleichgewichtslage des Korpers entsteht also die Dynamik
des Tanzes. Der Ausgangspunkt liegt in der Pendelbewegung zwischen kontrol-

lierter Balance und Bewegung (vgl. Citron 2011, S. 17).
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4.3 Ziele der Kinasthetik

Das Konzept der Kinasthetik ist keine Bewegungstechnik, sondern beschreibt eine
Interaktion zwischen Pflegeperson und pflegebedirftigem Menschen. Ein haufiger
Fehler ist es, dass Pflegepersonen sich nicht nach den Bewegungsmoglichkeiten
des pflegebedirftigen Menschen richten, sondern ihren eigenen Vorstellungen
folgen (vgl. Kirschnick 2010, S. 166). Das Entdecken der geeignetsten Mobilisa-
tionsarten in einem gemeinsamen Lernprozess gilt als Grundidee der Kindsthetik
(vgl. Ammann 2010, S. 58).

Die Entwicklung der sensomotorischen Kompetenz ist dabei die Basis, um die
pflegende, therapeutische oder padagogische Arbeit mit anderen Menschen als
einen kommunikativen Prozess gestalten zu konnen (vgl. Citron 2011, S. 11).
,Das sensomotorische System ist ein Mechanismus, der allem Erleben und Ver-
halten zugrunde liegt* (Thomas Hanna zit. n. Citron 2011, S. 17).

Diese sensomotorische Fahigkeit soll gefordert werden, um ein ,,Wiedererlernen*
eines organischen Bewegungsverhaltens zu ermdglichen. Ein organisches Bewe-
gungsverhalten entspricht der Struktur und Funktion des menschlichen Organis-
mus (vgl. Citron 2011, S. 11).

Das wichtigste Lernmittel dafir ist die korperliche Selbsterfahrung der eigenen
Bewegungen und die Kommunikation durch taktil-kinasthetische Mittel mit ande-
ren Personen. Pflegepersonen spiren, was sie tun. Sie bekommen eine kinastheti-
sche Ruckmeldung im eigenen Koérper tber die Wirkung ihrer Bewegungsinfor-
mation von dem unmittelbar betroffenen Interaktionspartner. Sie lernen, die Ant-
wort des Interaktionspartners Uber die im eigenen Koérper wahrnehmbaren Sensa-
tionen zu beachten und zu interpretieren (vgl. Citron 2011, S. 11).

Die Gesundheitsentwicklung der Kinésthetik erfolgt also fur die Pflegeperson und
den pflegebediirftigen Menschen durch die Erweiterung der sensomotorischen
Kompetenz der Pflegeperson. Belastende Bewegungen in der Arbeitswelt und
auch im alltaglichen Leben werden von der Pflegeperson modifiziert und korper-
liche Belastungen reduziert. Vorhandene Bewegungspotenziale der pflegebedirf-
tigen Person werden dadurch mit einbezogen. Die Eigenbeteiligung der pflegebe-

durftigen Person wird ermoglicht (vgl. Citron 2011, S. 14).
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Die sensomotorische Kompetenz wird dadurch wiederum gestérkt, erweitert und/
oder erhalten. Hohe Stressbelastungen, die sich auf den Korper auswirken, werden
reduziert. Eine praventive und rehabilitative Wirkung fur pflegebedirftige Men-
schen und fiir Pflegepersonen tritt somit ein (vgl. Citron 2011, S. 14).

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass durch das Konzept der Ki-
nasthetik Handlungs- und Bewegungsfahigkeiten der Pflegeperson geschult wer-
den, sodass sie bewegungsbeeintrachtigte Personen anleiten kann, eigene Res-
sourcen wahrzunehmen und zielgerecht einzusetzen (vgl. Menche 2007, S. 496).
Dabei soll die Pflegeperson die Bewegung gemeinsam mit dem pflegebedurftigen
Menschen durchfiihren. Die Bewegung des pflegebedirftigen Menschen soll
angst- und stressfrei erfolgen. Die Abldufe der Bewegung sollen dabei physiolo-
gisch und krafteschonend sein, denn das Konzept soll eine Gesundheitsprophylaxe
fur Pflegepersonen darstellen. Heben und Tragen sollen vermieden werden.
Zugleich ist das Ziel dieses Konzeptes, dass die Gesundheit der pflegebedurftigen
Personen gefordert wird. Der pflegebediirftige Mensch soll ein mdglichst selbst-
bestimmtes Leben fuhren kénnen. Durch das Bewegungs- und Beruihrungskonzept
der Kinasthetik kommen sich die Interaktionspartner naher. Eine Beziehung zwi-
schen der Pflegeperson und dem pflegebedirftigen Menschen wird dadurch auf-
gebaut. Wichtig ist es herauszufinden, wie viel Ndhe oder Distanz erwiinscht ist.
Wird diese Nahe von einer Seite nicht ausgehalten, ist das zu respektieren (vgl.
Menche/Bazlen/Kommerell 2001, S. 218).
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5 Die Konzepte der Kinasthetik

Die Autorin beschreibt in diesem Kapitel die sechs Konzepte der Kindsthetik von
Frank Hatch und Lenny Maietta.

Diese sechs Konzepte bilden die Basis der Kinasthetik, um die menschliche Be-
wegung und Interaktion zu erklaren:

e das Konzept der Interaktion

e das Konzept der funktionalen Anatomie

e das Konzept der menschlichen Bewegung

e das Konzept der Anstrengung

e das Konzept der menschlichen Funktion

e das Konzept der Umgebungsgestaltung

(vgl. Menche 2007, S. 497).

5.1 Das Konzept der Interaktion

Wie schon erwahnt, wird eine Beziehung zwischen der Pflegeperson und dem
pflegebedurftigen Menschen aufgebaut. Ziel ist es, diese Wechselbeziehung, auch
Interaktion genannt, bewusst zu gestalten. Dadurch kann die Pflegeperson die
Ressourcen des pflegebedurftigen Menschen besser erkennen und bei der Bewe-
gungsanleitung einsetzen. ,.Interaktion* beschreibt das Finden eines gemeinsamen
Weges fiir eine Bewegungsform. Die Pflegeperson bezieht immer Ideen und Ak-
tivitaten des pflegebedurftigen Menschen in die jeweilige Methode ein. Fir das
Konzept der Interaktion sind die Sinne, Bewegungselemente und Interaktionsfor-
men wichtig (vgl. Menche 2007, S. 497).

Sinne

Die Beriihrung ermdglicht den direkten Kontakt zwischen der Pflegeperson und
dem pflegebedirftigen Menschen. Sie soll Sicherheit vermitteln und eindeutig
sein (vgl. Menche/Bazlen/Kommerell 2001, S. 219).
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Deshalb ist es wichtig, dass die Pflegeperson den pflegebedurftigen Menschen mit
der ganzen Hand beruhrt und nicht nur mit den Fingern. Um Eigenaktivitat der
pflegebedirftigen Person zu ermdglichen, soll die Beriihrung ruhig und abwartend
erfolgen. Durch den Sehsinn wird das Erfassen einer Bewegung ermdglicht. Die
pflegebedurftige Person kann eine Bewegungsform von der Pflegeperson beo-
bachten und daraus lernen. Fir die Interaktion ist auch das Ohr von groRer Bedeu-
tung. Dadurch wird die Aufnahme akustischer Informationen ermdglicht (vgl.
Menche/Bazlen/Kommerell 2001, S. 219).

Bewegungselemente

Die Bewegungselemente Zeit, Raum und Kraftaufwand spielen bei jeder Interak-
tion eine wichtige Rolle. Eine Pflegeperson soll mit dem pflegebedirftigen Men-
schen die passende Geschwindigkeit, den entsprechenden Bewegungsraum und
den richtigen Kraftaufwand beim Ausfuhren einer Bewegung finden (vgl. Men-
che/Bazlen/Kommerell 2001, S. 219).

Zeit:

Beim Bewegungselement ,.Zeit“ gilt es, die Geschwindigkeit der Bewegung
(langsam oder schnell), die Dauer der Bewegung und die Folge der Bewegung
(gleichzeitig, nacheinander) richtig einzuschatzen (vgl. Menche/Bazlen/Komme-
rell 2001, S. 219).

Raum:

Die Pflegeperson soll sich auch vor der Bewegung gewisse Gedanken Uber den
Raum machen. Entscheidend sind der Ort der Bewegung, die Richtung der Bewe-
gung (vorwarts, ruckwarts, rechts, links usw.), die Stellung im Raum (sitzend,
liegend, stehend), die Entfernung der Bewegung und die Eigenschaften der Um-
gebung (beispielsweise: Ist die Umgebung rutschig?) (vgl. Men-
che/Bazlen/Kommerell 2001, S. 219).
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Kraftaufwand:

Das Bewegungselement ,,Kraftaufwand* beschreibt die Qualitdt und die Quantitét
der Kraft, den Ort und die Richtung, auf die sich der Kraftaufwand bezieht. Mit
der Qualitat der Kraft ist gemeint, wie effektiv und krafteschonend sie eingesetzt
werden kann. Die Quantitat beschreibt, ob viel oder wenig Kraft ausgetbt werden
muss (vgl. Menche/Bazlen/Kommerell 2001, S. 219).

Interaktionsformen

Drei Interaktionsformen werden unterschieden: die einseitige Interaktion, die

schrittweise Interaktion und die gleichzeitig-gemeinsame Interaktionsform.

Einseitige Interaktion:

Die einseitige Interaktion wird angewendet, wenn ein pflegebedurftiger Mensch
relativ selbstandig ist. Diese Person bendtigt eine einmalige Information, um die
Bewegung durchfuhren zu kdnnen. Unter einer einseitigen Interaktion versteht
man ebenfalls, wenn die Pflegeperson bei einem beispielsweise bewusstlosen
Menschen eine einseitige Bewegung durchfiihren muss (vgl. Menche 2007, S.
497).

Schrittweise Interaktion:

Wenn viele Handlungsanweisungen notwendig sind, spricht man von einer
schrittweisen Interaktion (vgl. Menche 2007, S. 497).

Gleichzeitig-gemeinsame Interaktion:

Auch eine gleichzeitig-gemeinsame Interaktion kann stattfinden, wenn der pflege-
bedirftige Mensch diese bendtigt. Dabei wird der taktile Informationsaustausch
zwischen pflegebedirftigem Menschen und Pflegeperson nicht unterbrochen (vgl.
Menche 2007, S. 497).
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5.2 Das Konzept der funktionalen Anatomie

Dieses Konzept beschreibt Knochen/Muskeln, Massen/Zwischenradume und das

Geben der notwendigen Orientierung.

Knochen und Muskeln

Um eine Bewegung kraftschonend durchzufiihren, ist das Wissen anatomischer
Grundlagen Voraussetzung. Dabei gilt es, die Aufgaben der Knochen und Mus-
keln zu verstehen. Knochen stiitzen passiv das Korpergewicht und haben eine
stabilisierende, feste Struktur. Muskeln bringen die Knochen in eine bestimmte
Position und sind in ihrer Struktur weich und flexibel. Das kinésthetische Prinzip
nutzt die Funktionen des Korpers. Demnach soll das Korpergewicht tiber kno-
cherne Strukturen geftihrt und nicht getragen werden (vgl. Menche 2007, S.
497f).

Massen und Zwischenrdaume

Abbildung 1: Massen und Zwischenrdume
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(Quelle: EiBing 2007, S. 73)
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Viele Pflegepersonen méchten den Korper der pflegebedirftigen Person als Gan-
zes bewegen. Doch ein schrittweises Bewegen ,,Masse fliir Masse* ermoglicht,
dass pflegebedirftige Menschen ihre Ressourcen besser mit einbeziehen kénnen.
Die Kinasthetik teilt deshalb den Korper in Massen und Zwischenrdume ein (Ab-
bildung 1) (vgl. Menche 2007, S. 498).

Die Massen sind fest, stabil und besitzen viele kndcherne Strukturen. Zu ihnen
gehoren Kopf, Brustkorb, Becken, Arme und Beine. Die Zwischenrdume hinge-
gen sind instabil, beweglich und besitzen viele muskulére Strukturen. Dazu zéhlen
Hals, Taille, Schultergelenke, Huftgelenke. Sie liegen zwischen den Massen. In
der Kinéasthetik gilt es, die Massen zu fassen und die Zwischenrdume baumeln zu
lassen. Denn der Kontakt mit den Zwischenrdumen wiirde die Bewegung bzw. die

Eigenaktivitat der pflegebedurftigen Person hemmen (vgl. Menche 2007, S. 498).

Orientierung

Um ein gemeinsames Ziel beim Durchfiihren einer Bewegung zu erreichen, muss
die Orientierung bei der Pflegeperson und beim pflegebedirftigen Menschen
gleich sein. Eine eindeutige Beriihrung der Massen und Anleitung muss seitens

der Pflegeperson erfolgen (vgl. Menche/Bazlen/Kommerell 2001, S. 219f.).

5.3 Das Konzept der menschlichen Bewegung

Jede menschliche Aktivitat besteht aus dem Zusammenspiel von Haltungs- und
Transportbewegungen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S.49).

Bei jeder Aktivitat entstehen durch die Kombination von Haltungs- und Trans-
portbewegungen verschiedene Bewegungsmuster. Diese kénnen dem parallelen
oder dem spiraligen Bewegungsmuster entsprechen (vgl. Hatch/Maietta 2007, S.
28).
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Haltungs- und Transportbewegungen

Abbildung 2: Haltungs- und Transportbewegungen

(Quelle: Hatch/Maietta 2007, S. 26)

Entscheidend fur Bewegungsabldufe sind Haltungs- und Transportbewegungen
(Abbildung 2). Die Haltungsbewegung beschreibt Bewegungen nur in eine Rich-
tung, zum Beispiel Beugen und Strecken. Bei der Transportbewegung sind mehre-
re Richtungen moglich, zum Beispiel das Drehen (vgl. Menche/Bazlen/Komme-
rell 2001, S. 220f.).

Parallel- und Spiralbewegungen

Abbildung 3: Parallele und spiralige Bewegungsmuster

(Quelle: Hatch/Maietta 2007, S. 26)

Bei Parallelbewegungen handelt es sich um Beuge- und Streckbewegungen. Sie
haben nur eine Bewegungsachse (Abbildung 4, a) (vgl. Menche/Bazlen/Komme-
rell 2001, S. 220f.).

Um eine Bewegung mit einem geringen Kraftaufwand durchzufiihren, sind Spi-
ralbewegungen geeignet (Abbildung 4, b). Sie sind Drehbewegungen um zwei

Bewegungsachsen (vgl. Menche/Bazlen/Kommerell 2001, S. 220f.).
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Abbildung 4: Parallelbewegung und Spiralbewegung

a

(Quelle: EiRing 2007, S. 75)

5.4 Das Konzept der Anstrengung

Dieses Konzept hat das Ziel, die Anstrengung zu reduzieren. Zwei Formen der

Anstrengung werden beschrieben: Zug und Druck (vgl. Menche/Bazlen/Komme-

rell 2001, S. 221).

Abbildung 5: Zug und Druck

(Quelle: Hatch/Maietta 2007, S. 29)
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Zug

Ein Zug entsteht, wenn das Gewicht der Pflegeperson vom Kontaktpunkt weggeht
(vgl. Menche/Bazlen/Kommerell 2001, S. 221).

Druck

Ein Druck entsteht, wenn das Gewicht der Pflegeperson auf den Kontaktpunkt
zugeht. Ein gezielter Einsatz von Zug und Druck verringert die Anstrengung bei
Bewegungsaktionen (vgl. Menche/Bazlen/Kommerell 2001, S. 221).

5.5 Das Konzept der menschlichen Funktion

Einfache und komplexe Funktionen werden hier n&her beschrieben.

Einfache Funktionen

Als einfache Funktionen werden Positionen und Grundpositionen bezeichnet. Hier
geht es um die Fahigkeit, eine Position einzunehmen und diese zu halten (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 58).

Die Kinasthetik beschreibt sieben Grundpositionen (Abbildung 6). Diese sind:
Rickenlage, Ellenbogen-Bauch-Lage, Sitzen, VierfuRlerstand, Einbein-Kniestand,
auf einen Bein Stehen und auf zwei Beinen Stehen. Kleinkinder lernen mit Hilfe
dieser Grundpositionen aufzustehen. Wenn pflegebedrftige Personen das Aufste-
hen wieder erlernen missen, helfen die Grundpositionen ebenfalls (vgl. Men-
che/Bazlen/Kommerell 2001, S. 221).
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Abbildung 6: Grundpositionen
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(Quelle: EiRing 2007, S. 76)

Komplexe Funktionen

Als komplexe Funktionen werden Fortbewegungen und Bewegungen am Ort be-

zeichnet.

Fortbewegqung:

Eine Fortbewegung wird ausgefiihrt, wenn sich das Gewicht der Massen an einen

neuen Ort verlagert, zum Beispiel beim Gehen. Viele Bewegungsablaufe sind fiir

eine gehende Fortbewegung notwendig. Es ist wichtig, diese Bewegungsablaufe

Schritt fir Schritt durchzufihren. Schwierigkeiten entstehen, wenn pflegebedrf-

tige Personen zu schnell grof3e Schritte versuchen. Sowohl fur den pflegebedirfti-

gen Menschen als auch fir die Pflegeperson bedeutet das mehr Anstrengung (vgl.

Hatch/Maietta 2003, S. 63).
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Aktivitdten am Ort:

Als Aktivitaten der ,,.Bewegung am Ort* werden z.B. Essen, Trinken, Ankleiden
usw. bezeichnet. Eine professionelle Herausforderung der Pflegepersonen liegt
darin, dem pflegebedurftigen Menschen eine individuelle Hilfestellung zu ge-
waéhrleisten (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 62).

5.6 Das Konzept der Umgebungsgestaltung

Die Umgebung ist sicher und einfach zu gestalten. Ressourcen des pflegebedurfti-
gen Person sollen mit einbezogen werden, und adéquater Einsatz von Hilfsmitteln

ist winschenswert (vgl. Menche/Bazlen/Kommerell 2001, S. 222).

Abbildung 7: Umgebung

(Quelle: Hatch/Maietta 2007, S. 36)
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6 Das Pflegemodell nach Monika Krohwinkel

In der vorliegenden Arbeit stellt dieses Pflegemodell den Rahmen fiir das Konzept
der Kinéasthetik dar. Die Autorin klart zunachst Begrifflichkeiten und beschreibt in
diesem Kapitel die Entstehung bzw. den Hintergrund des Pflegemodells.

6.1 Konzepte, Theorien und Modelle in der Pflege

Theorien und Modelle haben eine wichtige Funktion, die zur Professionalisierung
der Pflegeberufe erheblich beitrédgt. Sie bilden eine wissenschaftlich fundierte
Basis, an der sich die Pflegepraxis orientieren kann. Viele Dokumentationsformu-
lare in der Pflegepraxis haben ihren Ursprung in den Pflegetheorien. Auch die
Ausbildung zu Pflegeberufen orientiert sich an Pflegetheorien, z.B. nach den Le-
bensaktivitdten von Roper/Logan und Tierney. Doch nicht jede Theorie ist in der
Praxis umsetzbar. Viele Faktoren sind vor der Anwendung einer Theorie zu be-
ricksichtigen. Pflegetheorien sind Ausdruck des vorhandenen Wissens in der
Pflege, geben allerdings auch den AnstoR zu neuen Forschungen. Somit tragen die
Pflegeforschung wie auch die Entwicklung der Pflegetheorien zur Verbesserung
der Pflegepraxis bei, wodurch die Qualitat der Pflege gesteigert wird (vgl. Lauber
2001, S. 103f.).

Konzepte

Ein Konzept ist der kleinste Bestandteil einer Theorie. Im Englischen wird ,,con-
cept” als Begriff bezeichnet. Im deutschsprachigen Raum verstehen wir unter
,,Konzept* eine Idee - einen Plan. Ein Konzept ist das Ergebnis betrachtlicher Ge-
dankenarbeit und wird als Uberbegriff fiir ein oder mehrere dhnliche Phianomene,
mit denen wir in der taglichen Praxis konfrontiert sind, bezeichnet (vgl. Neu-
mann-Ponesch 2011, S. 57f.).
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Theorien

Ideen, Thesen oder Konzepte entwickeln sich zu Theorien, wenn sie eine Struktur
aufweisen, um einzelne Phdnomene systematisch zu betrachten. Theorien werden
entwickelt, um einen bestimmten Zweck zu erfiillen. Sie helfen, Phanomene bes-
ser zu verstehen (vgl. Lauber 2001, S. 105f.).

Modelle

Modelle stellen die Wirklichkeit in einer verkleinerten und vereinfachten Form
dar. Durch diese Darstellung soll der Gegenstand oder der Sachinhalt verstandli-
cher werden. Ein Modell wird als ,konzeptionelles Modell“ beschrieben, wenn
die Theorie dahinter eine grof3e Reichweite aufweist. Die beschriebene Wirklich-
keit ist weiter entfernt — die Theorien sind abstrakter (vgl. Lauber 2001, S. 106).

6.2 Biografie von Monika Krohwinkel

Abbildung 8: Monika Krohwinkel

(Quelle: Krohwinkel 2008, S. 11)

Monika Krohwinkel (Abbildung 8) wurde 1941 in Hamburg geboren. Sie absol-
vierte eine Hebammen- und Krankenpflegeausbildung in Deutschland und in Eng-
land. Im Anschluss trat sie das Studium fur Pflegewissenschaft und Erziehungs-

wissenschaft in Manchester an (vgl. Rossa 2000, o. S.).
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Monika Krohwinkel war als Hebamme und Krankenschwester im In- und Ausland
sowie als Lehrerin flr Pflegepraxis, Pflegepaddagogik, Pflegeforschung und Pfle-
gewissenschaft in pflegerischen Aus- und Weiterbildungsinstituten tatig. An der
Agnes-Karll-Krankenpflegehochschule war sie stellvertretende Direktorin, und
1988-1991 iibernahm sie das Forschungsprojekt ,,Der ganzheitliche Pflegeprozess
am Beispiel von Apoplexickranken®. Als Instituts- und Forschungsleiterin war sie
1988 am Aufbau des Agnes-Karll-Instituts fir Pflegeforschung beteiligt. Monika
Krohwinkel wurde 1993 zur Grundungsprofessorin fur Pflegewissenschaften er-
nannt und bernahm Beratungstatigkeiten zur Entwicklung einer professionellen
Pflegepraxis. Im selben Jahr veroffentlichte sie die 13 AEDL (Aktivitaten und
Existenziellen Erfahrungen des Lebens) (vgl. Rossa 2000, o. S.).

6.3 Rehabilitierende Prozesspflege am Beispiel von

Apoplexiekranken

Die Pflege alter, kranker oder behinderter Menschen darf nicht nur auf Tradition
und Intuition beruhen, sondern muss sich auf wissenschaftliche Erkenntnisse stuit-
zen. Deshalb ist die Forderung der Pflegeforschung von groRer Bedeutung. Das
hat auch das deutsche Bundesministerium fur Gesundheit erkannt und das For-
schungsprojekt von Monika Krohwinkel geférdert (vgl. Krohwinkel 2008, S. 9ff.).
Im Jahr 1989 hat sie im Auftrag des Bundesministeriums die Studie ,,Der Pflege-
prozess am Beispiel von Patientinnen und Patienten mit der Diagnose ,,Schlagan-
fall“ — Eine Studie zur Erfassung ganzheitlich-rehabilitierender Prozesspflege in
Akutkrankenhdusern® durchgefiihrt (vgl. Lauber 2001, S. 142). Diese Studie von
Monika Krohwinkel ist das erste pflegespezifische Forschungsprojekt in der Bun-
desrepublik Deutschland. Allerdings erforderte es einige Uberredungskiinste von
Monika Krohwinkel, das Ministerium zu (iberzeugen, dass eine angemessen aka-
demisch qualifizierte Krankenschwester keinen Arzt als Leiter des Projekts beno-
tigt. Das damalige Bundesministerium fur Jugend, Familie, Frauen und Gesund-
heit hat dieses Projekt drei Jahre lang gefordert. Das neue Krankenpflegegesetz
von 1985 war Anlass fur diese Forderung (vgl. Krohwinkel 2008, S. 9ff.).
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Als primdres Ausbildungsziel wird im Krankenpflegegesetz die sach- und fach-
kundige, umfassende, geplante Pflege von Patientinnen und Patienten beschrie-
ben. Das weitere Ausbildungsziel betrifft die Gesundheitsberatung. Aufgrund die-
ser Ausbildungsziele muss das Pflegepersonal eine entsprechende Qualifikation
aufweisen. Rahmenbedingungen miissen geschaffen werden, um die Umsetzung
der Ziele zu ermoglichen. Als Grundvoraussetzung flir eine zielorientierte Aus-,
Fort- und Weiterbildung des Pflegepersonals gelten die Erkenntnisse aus dem
Forschungsprojekt nach Monika Krohwinkel. Diese Erkenntnisse betreffen die
Umsetzung des Pflegeprozesses wie auch die Gesundheitsentwicklung pflegeab-
hangiger Menschen am Beispiel von Apoplexiekranken (vgl. Krohwinkel 2008, S.
off.).

6.3.1 Theoretische Grundlagen der Fordernden Prozesspflege

Christlich-humanistische Uberzeugungen, langjahrige praktische Erfahrungen in
Pflegezusammenhéngen sowie das Wissen aus der humanistischen Psychologie,
der Phdnomenologie und den Systemtheorien als dritte theoretische Grundlage
beeinflussten Monika Krohwinkel bei der Entwicklung der Férdernden Prozess-
pflege (vgl. Krohwinkel 2008, S. 207f.).

Als Voraussetzung der Fordernden Prozesspflege gelten in der humanistischen
Psychologie vor allem die Verdffentlichungen von Maslow und Carl Rogers
(1967, 1969), welche die Entwicklung von Personen, die Bedeutung von Wert-
schatzung und Respekt vor dem Menschen als Person beschreiben. Die Erkennt-
nisse aus der humanistischen Psychologie bedeuten fur die Férdernde Prozess-
pflege, dass es oft erforderlich ist, einzelne Teile analytisch zu betrachten, aber
immer wieder als Ganzes zu sehen. Die Teile sollen also in ihren Zusammenhan-

gen und Wechselwirkungen betrachten werden (vgl. Krohwinkel 2008, S. 207f.).

Die Erkenntnisse der Phanomenologie bilden die zweite theoretische Grundlage
der Fordernden Prozesspflege. Sie besagt, dass erst durch Zuweisen der Bedeu-
tung die Realitét einen Sinn bekommt (vgl. Krohwinkel 2008, S. 207f.).
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Fur die Fordernde Prozesspflege wiederrum ist dieses Phdnomen folgendermalen
zu verstehen: Die Bedeutung, die eine Person ihrer Situation, ihrer F&higkeit, ih-
rem Bedirfnis, ihrem Problem oder ihrem Ziel gibt, die einzige Realitét ist, tber
die diese Person verfiugt. Die Grundlage der Systemtheorien (von Bertalanffy
1949) hebt nochmals deutlich die Wichtigkeit hervor, Systeme oder Subsysteme
nicht nur in Einzelteilen zu betrachten, sondern als dynamisches Ganzes zu erfas-
sen (vgl. Krohwinkel 2008, S. 207f.).

Weiters wurde das Werk von Monika Krohwinkel von den Pflegetheoretikern
Martha Rogers (1970), Hildegard Peplau (1952), Joyce Travelbee (1971), Virginia
Henderson (1960, 1966) sowie Dorothea Orem (1971) und Roper et al. (1980)
mafRgeblich beeinflusst. Zum Beispiel ist die Sichtweise von Rogers zur Person,
zur Umgebung und deren Wechselwirkungen fur die Férdernde Prozesspflege
wichtig geworden. Auch die Erkenntnisse zur interpersonalen Beziehung von
Peplau und Travelbee haben das Pflegemodell nach Krohwinkel gepragt. Vor al-
lem im Managementmodell nach Krohwinkel spiegeln sich Erkenntnisse von
Henderson wieder, die die Hauptverantwortung und Hauptaufgaben der professi-
onellen Pflege umfassen. Auch bei der Strukturierung und Erforschung des Pfle-
geprozesses lehnt sich Krohwinkel an die Begrifflichkeiten der Lebensaktivitaten
von Roper et al. (vgl. Krohwinkel 2008, S. 208).

6.3.2 Methodischer Vorgang des Forschungsprojektes

Krohwinkel benutzte vor allem die Methodologien und Methoden von Glaser und
Strauss (1967, 1969, 1978) sowie von Strauss und Corbin (1990). Als For-
schungsmethoden kamen teilnehmende Beobachtung, Tiefeninterviews und Me-
thoden qualitativer Dokumentationsanalysen zum Einsatz. Krohwinkel verbindet
und erganzt quantitative Methoden, wo diese die Validitat und Reliabilitat stiitzen,
mit qualitativen Verfahren. In ihrer Arbeit werden deduktive und induktive Pro-
zesse verknlpft. Aus den theoretischen und den empirischen Erkenntnissen hat
sich nun das System der fordernden Prozesspflege gebildet. Krohwinkel betont,
dass diese Entwicklung nicht als abgeschlossen betrachtet werden soll (vgl.
Krohwinkel 2008, S. 210).
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6.3.3 Kernaussage der Fordernden Prozesspflege

Aus den Untersuchungen von Monika Krohwinkel resultieren die Erkenntnisse,
dass die Unabhangigkeit, das Wohlbefinden und das Leben selbst beeinflusst
werden von den Fahigkeiten und von den Ressourcen der Umgebung des pflege-
bedurftigen Menschen (Abbildung 9) (vgl. Krohwinkel 2008, S. 219f.).

Abbildung 9: Kernaussage

Lebens- und Entwicklungsprozesse, Krankheits- und Gesundheitsprozesse, unter Umstanden das Leben
selbst, hangen ab von den Fahigkeiten und Ressourcen des Menschen, die es ihm erméglichen:

P Lebensaktivitat zu realisieren
» soziale Beziehungen und Bereiche zu sichern und zu gestalten
» mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen und sich dabei entwickeln zu kénnen.

© Krohwinkel 1997

(Quelle: Krohwinkel 2008, S. 220)

6.3.4 Funf Kategorien der Fordernden Prozesspflege

Abbildung 10: Kategorien defizitar-versorgender Pflege

Fordernde Prozesspflege als System

gorien g Pflege

Unsichtbarkeit

Pflegeprobleme/Bediirfnisse in Lebensaktivitaten und Beziehungen werden nicht oder eher vage erkannt.
Die fiir den pflegebediirftigen Menschen und/oder seinen personlichen Bezugspersonen wesentlichen
existenziellen Erfahrungen werden nicht oder nur oberflachlich erkannt und beriicksichtigt. Auswirkungen
von Pflegehandlungen werden nicht erkannt.

Fragmentierung und Linearitat

Zusammenhange und Wechselwirkungen zwischen den einzelnen ABEDLs werden nicht erkannt.
Pflege wird in Einzelteile zerlegt und/oder nicht zusammenhangend durchgefihrt.

Es besteht keine Ubereinstimmung zwischen der physisch-funktionalen und der willentlich-emotionalen Verhaltens-
ebene innerhalb einer beobachtbaren bzw. von der pflegebediirftigen Person erfahrbaren Pflegehandlung

Diskontinuitat

Pflegeablaufe werden haufig unterbrochen oder Menschen erhalten bei Wechsel von Pflegepersonal
unterschiedliche Pflege.

Abhéngigkeit

nach: © Krohwinkel 1984, 1992, i.d Fassung 1997

Pflege ist an Problemen und Defiziten orientiert und wird tiberwiegend versorgend durchgefiihrt. Unsichtbarkeit,
Fragmentierung und Linearitat sowie Inkongruenz und D verstarken Abh. gkeiten pflegeb ftiger
Personen und ihrer persénlichen Bezugspersonen bei der Realisierung ihrer Lebensaktivitaten, der Sicherung

und Gestaltung der fiir sie wichtigen sozialen Kontakte und Beziehungen und im Umgang mit ihren existenziellen
Erfahrungen.

(Quelle: Krohwinkel 2008, S. 255)
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Aus der Untersuchung von Monika Krohwinkel haben sich Kategorien defizitarer
Praxis in der Pflege herauskristallisiert: Unsichtbarkeit, Fragmentierung, Lineari-
tat, Inkongruenz, Diskontinuitat und Abhangigkeit (Abbildung 10). Die fordernde
Prozesspflege beschreibt Krohwinkel jedoch mit diesen flinf Kategorien: Sicht-
barkeit, Ganzheitlichkeit, Kongruenz und Kontinuitat sowie Unabhangigkeit und
Wohlbefinden der betroffenen Person (Abbildung 11) (vgl. Krohwinkel 2008, S.
82, S. 253ff.).

Abbildung 11: Kategorien fordernder Prozesspflege

Kategorien fordernder Prozesspflege

Sichtbarkeit

Fahigkeiten, Bediirfnisse und Probleme von pflegebediirftigen Personen und ihren personlichen Bezugspersonen
werden bewusst gemacht, gezielt beriicksichtigt und dargestellt. Auswirkungen von Pflegehandlungen werden
sichtbar gemacht.

Ganzheitlichkeit

Fahigkeiten, Bedirfnisse, Probleme und MaBnahmen in relevanten ABEDLs werden in ihren prioritaren Bedeutungen
sowie in ihren Zusammenhangen und Wechselwirkungen erkannt. Ergebnisse werden prioritatsorientiert und unter
Einbeziehung der Gesamtsituation systematisch ausgewertet

Es besteht eine fordernde Ubereinstimmung in den physisch-funktionalen und den willentlich-emotionalen Ver-
haltensdimensionen innerhalb einer beobachtbaren bzw. von der betroffenen Person erfahrbaren Pflegehandlung

Der fordernde Beziehungs-/Problembearbeitungs- und Entwicklungsprozess wird kontinuierlich realisiert. Die
pflegerischen Ablaufe werden personen- und situationsbezogen von pflegerischen Bezugspersonen gewahrleistet

Unabhéngigkeit und Wohlbefinden

Pflege ist ausgerichtet auf die Forderung der pflegebedirftigen Person und ihrer personlichen Bezugsperson in den
fir diese wesentlichen und moglichen Anteilen von Unabhangigkeit und Wohlbefinden in ihren ABEDLs.

Das AusmaB von Sichtbarkeit, Ganzheitlichkeit, Kongruenz und Kontinuitat beeinflussen das AusmaB solcher
Forderung.

nach: Krohwinkel 1999

(Quelle: Krohwinkel 2008, S. 256)

6.3.5 Zielsetzung der Fordernden Prozesspflege

,Die libergeordnete Zielsetzung der Fordernden Prozesspflege, das heif3t der pfle-
gerische Beitrag zur Gesundheit in unterschiedlichen Phasen des Lebensprozes-
ses, ist es, betroffene Menschen zu unterstiitzen und zu fordern beim Erhalten,
Erlangen und Wiedererlangen der Anteile von Unabhédngigkeit und Wohlbefinden
in den ABEDLs, welche flir diese Menschen bedeutend und moglich sind“
(Krohwinkel 2008, S. 253).
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Die Untersuchungsergebnisse der Studie weisen daraufhin, dass das Ausmal} von
Sichtbarkeit, Ganzheitlichkeit, Kongruenz und Kontinuitat das AusmaR der Forde-
rung von Unabhangigkeit und Wohlbefinden der betroffenen Person beeinflusst
(vgl. Krohwinkel 2008, S. 253).

6.3.6 Praxisfelder der Fordernden Prozesspflege

Krohwinkel betont, dass die Fordernde Prozesspflege in der Intensivpflege, der
Onkologie, der Neurologie, der Psychiatrie, der Padiatrie und in der Behinderten-
pflege Anwendung findet. Doch vor allem in der stationdren Altenpflege und in
der ambulanten Pflege wird dieses Pflegemodell in die Praxis umgesetzt (vgl.
Krohwinkel 2008, S. 205f.).

Die Autorin mochte aufgrund ihrer beruflichen Laufbahn (2009) hinweisen, dass
das Pflegemodell nach Monika Krohwinkel in der ,,Rehabilitation Bad Radkers-
burg - Klinik Maria Theresia“ als Grundlage der rehabilitierenden Pflege ebenso
angewendet wird. Aus Erfahrungswerten kann die Autorin berichten, dass das
Pflegemodell von den pflegebedirftigen Personen gut angenommen wird. Vor
allem das System der Bezugspersonenpflege, die im Modell integriert ist, wird

sehr positiv erlebt.

Monika Krohwinkel stellt selbst die Personen mit langerem Pflegebedarf und de-
ren Bezugspersonen in stationdren wie in hduslichen Lebens- und Pflegesituatio-
nen in den Mittelpunkt ihrer Untersuchungen sowie ihrer Schulungen. Doch ihr
Augenmerk richtet sie auch auf Personen, die pflegebedirftige Menschen im

Rahmen ihres Berufes pflegen und betreuen (vgl. Krohwinkel 2008, S. 206).
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7 Das Rahmenkonzept zur ganzheitlich-fordernden

Prozesspflege

Die Autorin stellt in diesem Abschnitt das tatsachliche Pflegemodell anhand die-
ses theoretischen Konzeptes nach Monika Krohwinkel vor. Die fordernde Pro-
zesspflege wird dabei als System beschrieben. Im Anschluss wird dieses Modell
aus kritischer Sicht betrachtet.

Zum theoretischen Rahmenkonzept z&hlt Krohwinkel die pflegeparadigmatischen
Schlusselkonzepte sowie ein Rahmenmodell mit integrierten Modellen und Kon-
zepten, die die Aktivitdten und existentiellen Erfahrungen des Lebens und ihre
Auswirkungen auf Unabhangigkeit, Wohlbefinden und Lebensqualitdt von Men-
schen sowie den Pflegeprozess in der direkten Pflege, die Pflegedokumentation

und eine Arbeitsorganisation umfassen (vgl. Krohwinkel 2008, S. 28).

7.1  Die vier Schlusselkonzepte

Monika Krohwinkel beschreibt zunéachst die vier Schliisselkonzepte des pflegeri-
schen Paradigmas: Person, Umgebung, Gesundheit/Wohlbefinden, pflegerischer
Handlungsprozess (vgl. Krohwinkel 2008, S. 29).

7.1.1 Person

Die Person steht im Mittelpunkt der Pflege. Krohwinkel meint damit den pflege-
bedirftigen Menschen, schliel3t aber die pflegende Person nicht aus (vgl. Kroh-
winkel 2008, S. 29). Die Person ist definiert als ,,einheitliches integrales Ganzes,
das mehr und anders ist als die Summe seiner Teile, mit einer eigenen ldentitét
und Integritat” (Rogers 1970 zit. n. Krohwinkel 2008, S. 29).
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7.1.2 Umgebung

Der Mensch und seine Umgebung stehen in einem stdndigen Austausch miteinan-
der. Andere Menschen, Lebewesen wie auch 6kologische, physikalische, materiel-
le, gesellschaftliche Faktoren, aber auch die Arbeitsumgebung beeinflussen das
Leben, die Gesundheit und die Lebensqualitat eines Menschen. Die Auswirkun-
gen dieser Faktoren sind in der Pflege zu berlcksichtigen (vgl. Lauber 2001, S.
142f.).

7.1.3 Gesundheit/Wohlbefinden

Monika Krohwinkel bezeichnet Gesundheit und Krankheit nicht als Zusténde,
sondern als dynamische Prozesse, wodurch sich die Sichtweise erheblich dndert.
Bislang war die Konzentration auf die Defizite eines Menschen gelenkt. Doch nun
werden Ressourcen und Féahigkeiten eines Menschen berticksichtigt und integriert
(vgl. Lauber 2001, S. 143). Unter Gesundheit ist jener Teil gemeint, der vom be-
troffenen Menschen selbst als Wohlbefinden und Unabhangigkeit erfahren wird
(vgl. Krohwinkel 2008, S. 30)

7.1.4 Pflegerischer Handlungsprozess

Bedurfnisse und Fahigkeiten eines Menschen werden im pflegerischen Hand-
lungsprozess mit einbezogen. Krohwinkel entwickelte vier Kategorien, um diese
Bedurfnisse und Fahigkeiten einzuordnen: physisch-funktional, willentlich-
rational, emotional und kulturell-sozial. Die Kategorisierung erfullt den Zweck,
die Bedirfnisse genauer zu betrachten. Krohwinkel betont jedoch die ganzheitli-
che Sichtweise der Bedirfnisse und Fahigkeiten. Demzufolge sollen die Bedrf-
nisse nicht isoliert voneinander betrachtet werden. Vor allem die Auswirkungen
der Bedirfnisse und Féahigkeiten eines Menschen auf seine Gesundheit und seiner
Unabhéngigkeit stellen den zentralen Punkt pflegerischen Handelns dar (vgl. Lau-
ber 2001, S. 143).
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Diese Auswirkungen sind in der Pflege zu berticksichtigen, um den Menschen in
seinen Selbstpflegeaktivitaten optimal unterstutzen zu kénnen (vgl. Lauber 2001,
S. 143).

7.2 Die Foérdernde Prozesspflege als System

Zum System der Fordernden Prozesspflege gehdren das Rahmenmodell, das Pfle-
geprozessmodell, das ABEDL-Strukturierungsmodell, das Managementmodell
sowie das Qualitatsentwicklungsmodell (Abbildung 12). Diese Modelle sind in
der Studie von Monika Krohwinkel erprobt und evaluiert worden (vgl. Krohwin-
kel 2008, S. 210).

Abbildung 12: Fordernde Prozesspflege als System

Fordernde Prozesspflege als System

Rahmenmodell

Pflegeprozessmodell Konzeptionen und Konzepte Managementmodell

Kategorien

Prinzipien

*ABEDL
Strukturierungsmodell

Qualitats-

Verfahren und Methoden entwicklungsmodell

Instrumente

© Krohwinkel 1994

(Quelle: Krohwinkel 2008, S. 207)
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In den flnf Modellen sind weitere Konzeptionen und Konzepte, Kategorien und
Prinzipien integriert (Abbildung 13) (vgl. Krohwinkel 2008, S. 211ff.).

Abbildung 13: Fordernde Prozesspflege

Fordernde Prozesspflege als System

Modelle

» Rahmenmodelle
— Pflegeprozessmodell — ABEDL-Strukturierungsmodell

- Managementmodell - Qualitatsentwicklungsmodell

Konzeptionen und Konzepte

» Person und Umgebung
— Unabhangigkeit und Wohlbefinden

— Aktivitaten des Lebens, Beziehungen und Existentielle Erfahrungen des Lebens (ABEDLS)

Kategorien

— ABEDL-Kategorien, Pflegeprozesskategorien
— Kategorien zur Erfassung und Entwicklung von Pflegequalitat

Prinzipien

© Krohwinkel 1993, 1998, i.d. Fassung 2000, begriffliche Anpasssung v. AEDLs zu ABEDLs 2004, ® 2006

» Dynamische Ganzheitlichkeit
— Offenheit,
komplementére Wechselwirksamkeit und
— Synergie
» Personen- und Beziehungsbezogenheit
— Entwicklungs- und Lebensprozessbezogenheit
— Fahigkeits-Ressourcen- und Férderungsorientiertheit
— Sinn- und Kontextbezogenheit

— Prioritatsorientiertheit

(Quelle: Krohwinkel 2008, S. 211)

Unter dem Konzept ,,Person ist ein ganzheitlich-dynamisches Menschenbild zu
verstehen. Beim Konzept ,,Umgebung* sind Ressourcen und Defizite mit einge-
schlossen. Krohwinkel beschreibt die Umgebung als wichtigste externe Kompo-
nente fir den betroffenen Menschen. Als Teile der Umgebung kdnnen andere
Menschen wie auch andere Lebewesen verstanden werden. Die Kategorien zur
Erfassung und Entwicklung von Pflegequalitat stehen in Verbindung mit defizita-
rer Pflegepraxis und fordernder Pflegepraxis. Krohwinkel nennt auch Prinzipien,
diese sollen die (bergeordnete Bedeutung des Systems ausdriicken (vgl. Kroh-
winkel 2008, S. 211ff.).
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7.2.1 Das Rahmenmodell

Krohwinkel beschreibt das Rahmenmodell als ibergeordnetes Modell fordernder
Prozesspflege, da die inhaltlichen Aussagen dieses Modells in allen anderen Mo-
dellen wiederzufinden sind. Das Rahmenmodell beschreibt das primare pflegeri-
sche Interesse, die primére pflegerische Zielsetzung und die primére pflegerische
Handlung (vgl. Krohwinkel 2008, S. 215).

Das primare pflegerische Interesse

Die pflegebedurftige Person und die wichtigsten Bezugspersonen stehen im Mit-
telpunkt. Auch deren Fahigkeiten und personliche Ressourcen, die helfen kénnen,
Probleme zu vermeiden, sind zu berticksichtigen, damit auf die Bedirfnisse der
Person nach Unabhangigkeit und Wohlbefinden in ihren Lebensaktivitaten, der
Sicherung und Gestaltung sozialer Kontakte und Beziehungen sowie im Umgang
mit den existentiellen Erfahrungen des Lebens optimal eingegangen werden kann
(vgl. Krohwinkel 2008, S. 215ff.).

Héaufig kommen die Begriffe ,,Féhigkeiten* und ,,Ressourcen* vor. Krohwinkel
ordnet diese Begriffe folgendermalen zu: Fahigkeiten sind dem Konzept Person
zugeordnet und Ressourcen dem Konzept Umgebung (vgl. Krohwinkel 2008, S.
215ff.).

Das primére pflegerische Interesse richtet sich auf alle Faktoren, die die Unab-
hangigkeit und das Wohlbefinden der Personen beeinflussen. Diese Faktoren sind:
e Lebens- und Entwicklungsprozesse,
e Lebens- und Pflegesituationen in Gesundheits- und Krankheitsprozessen,
e zusammenhangende Ressourcen und Defizite der Umgebung
(vgl. Krohwinkel 2008, S. 215ff.).
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Die primére pflegerische Zielsetzung

Die pflegerische Zielsetzung umfasst die Erhaltung, die Erlangung und die Wie-
dererlangung von Unabhéngigkeit und Wohlbefinden in den Aktivitaten des Le-
bens und bezieht den Umgang mit existenziellen Erfahrungen des Lebens mit ein.
Die vorhandenen Fahigkeiten der pflegebedirftigen Person und der Bezugsperso-
nen sind ebenso mit einzubeziehen (vgl. Krohwinkel 2008, S. 33).

Die Ziele berucksichtigen den Zustand der Gesundheit, der Krankheit und den
Sterbeprozess. Krohwinkel beschreibt Sterben als einen Teil des Lebensprozesses.
Gerade in dieser Phase der Begleitung haben Bezugspersonen eine grolRe Bedeu-
tung fur den Betroffenen. Deshalb sind die Bezugspersonen standig mit einzube-
ziehen. Bedeutend sind flr den betroffenen Menschen vor allem die Anteile der
Gesundheit, die fur die Unabhéngigkeit und das Wohlbefinden in den ABEDL,
die vom Menschen erfahren werden, entscheidend sind (vgl. Krohwinkel 2008, S.
217f).

Die primare pflegerische Handlung

,Primére pflegerische Handlungen* beziehen sich auf die Kommunikation: Mit
den Personen fordernd kommunizieren, sie unterstitzen, sie anleiten, sie beauf-
sichtigen, sie informieren und beraten, sie begleiten, in ihrem Sinne handeln. Das
kommunikativ-fordernde Verhalten ist allen Handlungen tbergeordnet. Voraus-
setzungen daflr sind bestimmte Werthaltungen. Dazu gehdren: Authentizitat der
helfenden Person, Wertschatzung, Achtung und Respekt flr die pflegebedirftige
Person und ihre Bezugspersonen. Krohwinkel betont in diesem Zusammenhang
auch die Fahigkeit der Empathie — also sich ,,einfiihlen* k6nnen, dem Menschen

auf emotionaler Ebene nahe zu sein (vgl. Krohwinkel 2008, S. 215ff.).
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7.2.2 Das Pflegeprozessmodell

Monika Krohwinkel beschreibt den Pflegeprozess mit vier Phasen:

e Phase: Erhebung

e Phase: Planung

e Phase: Durchfuhrung

e Phase: Auswertung
Der Prozess erfolgt zyklisch, die Phasen beeinflussen sich gegenseitig und die
Schritte — so zeigt die Praxis — verlaufen oft nebeneinander. Fur den Pflegeprozess
sind Informationen wie die pflegerische Lebenssituation der Patientinnen und Pa-
tienten (deren Bezugspersonen mit eingeschlossen) vor der stationdren Aufnahme
wie auch die Pflegesituation nach der Entlassung entscheidend (vgl. Krohwinkel
2008, S. 35f.).

Erhebung

In der ersten Phase beschaftigt sich die Pflegeperson mit der Pflegeanamnese und
mit den Pflegediagnosen. Das Erkennen und Beschreiben von pflegerelevanten
Problemen, Bedurfnissen und Féhigkeiten der pflegebedirftigen Person anhand
der Aktivitdten, Beziehungen und existentiellen Erfahrungen des Lebens stehen in
dieser Phase im Vordergrund. Wichtig ist es dabei, jene Probleme und Fahigkei-
ten zu definieren, die Auswirkungen auf den Gesundungs- und Lebensprozess des
pflegebedurftigen Menschen haben. Anamnesen, Diagnosen, Behandlungen ande-
rer Berufsgruppen, die ebenso die Unabhédngigkeit und das Wohlbefinden der
pflegebedurftigen Person beeinflussen, sollen in dieser Phase der Erhebung be-
ricksichtigt werden (vgl. Krohwinkel 2008, S. 36, S. 239).

Planung

Diese Phase ist gekennzeichnet von der Pflegeplanung. Die Pflegeperson ist nun
aufgefordert, Pflegeziele und MalRnahmen entsprechend den Problemen und Fé&-
higkeiten des pflegebedirftigen Menschen zu planen. Hier ist ein hohes Mal an
Kompetenz gefordert (vgl. Krohwinkel 2008, S. 36).
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Die Pflegeperson muss fur den pflegebedurftigen Menschen geeignete Methoden
auswéhlen. Empirisch, wissenschaftlich Uberprifte Methoden zur Férderung von
Unabhéngigkeit und Wohlbefinden seitens des pflegbedirftigen Menschen und
Methoden zur Anleitung der Bezugspersonen sind gefordert (vgl. Krohwinkel
2008, S. 36).

Durchfuhrung

Fir den rehabilitierenden Prozess sind Auswahl wie auch Anwendung der Pfle-
gemethoden entscheidend. Eine zielgerichtete, individuelle und flexible Anwen-
dung der ausgewahlten Methoden ist nétig. Diese Phase beschreibt also die krea-

tive Umsetzung der Pflegeplanung (vgl. Krohwinkel 2008, S. 36).

Auswertung

In dieser Phase ist es wichtig, dass die Pflegeperson den pflegebedirftigen Men-
schen so gut wie moglich aktiv in den Evaluierungsprozess mit einbezieht. Die
Auswertung mit Hilfe einer Ist-Soll-Analyse gibt das Feedback Uber die Effektivi-
tat des Prozesses (vgl. Krohwinkel 2008, S. 36f.).

In allen vier Phasen (Pflegediagnostik, Pflegeplanung, direkten Pflege, Pflegeeva-
luation) werden von den Pflegepersonen Verantwortungs- und Entscheidungs-
kompetenz, die Fahigkeit zur systematisch-ganzheitlichen Beobachtung sowie die
Féahigkeit, eine auf den pflegebedirftigen Menschen abgestimmte Kommunikation
zu fuhren, verlangt. Auch die Pflegeprozessdokumentation wird in allen vier Pha-
sen als wichtiger Bestandteil der ganzheitlich-fordernden Prozesspflege verstan-
den (vgl. Krohwinkel 2008, S. 36f.).
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7.2.3 Das ABEDL-Strukturierungsmodell

Monika Krohwinkel beschreibt das Strukturierungsmodell mit Aktivitaten, Bezie-
hungen und Existentiellen Erfahrungen des Lebens. Sie verwendet dafiir 13 Be-
reiche, die untereinander in Beziehung stehen (Abbildung 14) (vgl. Krohwinkel
2008, S. 31, S. 241). Die Bezeichnung ,,ABEDL-Strukturierungsmodell* wird seit

1999 verwendet. Untersuchungen von Monika Krohwinkel zur hduslichen Le-
bens- und Pflegesituation pflegebedurftiger Personen (1995 bis 1999) haben dazu
gefuhrt, dass sie zu den Aktivitaten und existentiellen Erfahrungen des Lebens

(AEDL) den Begriff ,,Beziehungen* hinzufligte. Die Untersuchungen ergaben,

dass soziale Beziehungen einen enormen Stellenwert in Lebens- und Pflegesitua-

tionen von pflegebedirftigen Menschen einnehmen. Seit der Veroffentlichung
dieser Erkenntnis auf dem Internationalen Theorienkongress in Nurnberg (1999),
spricht man von den Aktivitaten, Beziehungen und Existentiellen Erfahrungen des
Lebens (ABEDLs) (vgl. Krohwinkel 2008, S. 206). Krohwinkel hat die ABEDL®

markenrechtlich schiitzen lassen. Die AEDL® hat sie lediglich durch ein Copy-
right geschatzt (vgl. Léser 2008; Hieber 2006 zit. n. Mack 2009, S.34).

Abbildung 14: ABEDL-Strukturierungsmodell

Fordernde Prozesspflege als System

ABEDL-Strukturierungsmodell
© Kommunizieren kénnen

© Sich bewegen kénnen

| \|N”‘""'°“°

© Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten kénnen

© Sich pflegen kénnen

© Sich kleiden kénnen

© Ausscheiden konnen

@ Essen und trinken kénnen

g
E
Ruhen, schlafen, entspannen kénnen

Sich beschaftigen, lernen, sich entwickeln zu kénnen

@ Die eigene Sexualitat leben konnen*

@ Fiir eine sichere/fordernde Umgebung sorgen kénnen

@ Soziale Kontakte, Beziehungen und Bereiche sichern und gestalten konnen

® Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen

(Quelle: Krohwinkel 2008, S. 242)
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Die Nummerierung der 13 ABEDL stellt keine Hierarche dar. Die ersten 11
ABEDL weisen auf die Lebensaktivitaten von Roper hin (vgl. Krohwinkel 2008,
S. 31, S. 241f.), wobei die Lebensaktivitdten ,,Atmen und ,,die Korpertemperatur
regulieren® bei Krohwinkel als 3. Punkt ,,Vitale Funktionen des Lebens aufrecht
erhalten* zusammengefasst sind (vgl. Lauber 2001, S. 144). Der 12. Punkt nennt
sich ,,Soziale Kontakte, Beziechungen und Bereiche sichern und gestalten kdnnen®.
Der 13. Punkt beschreibt ,,Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen
konnen®. Der 12. und 13. Punkt wurden von Monika Krohwinkel entwickelt.
Krohwinkel sieht das ABEDL-Strukturierungsmodell als ein Instrument an, um
den Pflegeprozess zu strukturieren. Als weitere Diagnoseinstrumente dienen die
von Krohwinkel entwickelten Subkategorien. Diese betreffen die Bereiche
,Kommunizieren®, ,,Sich bewegen®, ,,Vitale Funktionen®, ,,.Soziale Bezichungen*
und den Bereich der ,existentiellen Erfahrungen® (vgl. Krohwinkel 2008, S. 31, S.
241f)).

Soziale Kontakte, Beziehungen und Bereiche sichern und gestalten kénnen

Der 12. Punkt ,,Soziale Kontakte, Beziehungen und Bereiche sichern und gestal-
ten kdnnen* umfasst vor allem die Vorbereitung auf die Situation nach der Entlas-
sung aus dem stationdren Aufenthalt. Dabei ist die Anleitung und Beratung der
personlichen Bezugspersonen des pflegebedirftigen Menschen unabdingbar (vgl.
Krohwinkel 2008, S. 31, S. 242). Dieser Punkt hat gerade flr die Geriatrie eine
grofRe Bedeutung, da mit einer Umsiedelung in ein Altenpflegeheim die sozialen
Beziehungen gefahrdet werden kénnen. (vgl. Léser 2008 zit. n. Mack 2009, S.
35).

Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen

Im Punkt 13 beschreibt Krohwinkel die ,.existentiellen Erfahrungen des Lebens‘
(Abbildung 15). Krohwinkel betont in diesem Bereich die Notwendigkeit, die
lebensgeschichtlichen Erfahrungen mit einzubeziehen (vgl. Krohwinkel 2008, S.
233ff.).
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Diese umfassen unter anderem kulturelle Erfahrungen wie Weltanschauung,
Glaube und Religionsaustibung, welche sich ebenfalls auf die Gegenwart und den
Erwartungen des pflegebediirftigen Menschen auswirken. Diese Erfahrungen
kdnnen die Existenz des pflegebedurftigen Menschen fordern oder gefahrden. Sie
sind zu bertcksichtigen (vgl. Krohwinkel 2008, S. 233ff.).

Abbildung 15: Existentielle Erfahrungen

Hierzu benétigt der Mensch Fahigkeiten und Ressourcen, um ...

» Fordernde Erfahrungen machen zu kénnen

Unabhéngig sein SEndn.. sich wohl befinden
— im Denken Wertschatzung, Achtung, Respekt erfahren
sicher sein
— im Wollen vertrauen
— im Entscheiden Zuwendung/Liebe erfahren
im Verantworten sich zugehorig fiihlen
Geborgenheit erfahren
— in der Emotionalitat und fiir Andere da sein/Gutes tun
im Ausdruck von Gefiihlen sich freuen
hoffen
glauben
— im Handeln Zuversicht erfahren
Sinn finden

» Mit belastenden und gefahrdenden Erfahrungen umgehen zu kénnen

unter Abhangigkeit leiden ...und ... sich hilflos fiihlen

— im Denken Nichtachtung, Geringschatzung erleben
unter Ungewissheit leiden

— im Wollen Angst haben/in Angst sein
sich sorgen

unter Unruhe leiden
isoliert sein, einsam sein

— im Entscheiden kraftlos sein
im Verantworten sich ekeln
— in der Emotionalitat und sich schamen
im Ausdruck von Gefiihlen unter Langeweile leiden

Schmerzen haben/unter Schmerzen leiden
Trennung/Verlust erfahren
— im Handeln Hoffnung verlieren

» Erfahrungen, die die Existenz fordern oder gefahrden unterscheiden zu kénnen

hierzu gehéren auch kulturgebundene Erfahrungen, wie
Weltanschauung, Werte, Glaube und Religionsausiibung

» Lebensgeschichtliche Erfahrungen einbeziehen kénnen

fordernde Erfahrungen

- belastende/gefahrdende Erfahrungen

— Erfahrungen im Zusammenhang mit sozialen Kontakten und Beziehungen
— Erfahrungen im Zusammenhang mit Lebensaktivitaten

Beispiele: © ® Krohwinkel 1984, 1993, 1997, 2002, Fassung 2006

(Quelle: Krohwinkel 2008, S. 233)

55



7.2.4 Das Managementmodell

Das Managementmodell wurde von Monika Krohwinkel in ihrer Forschungsarbeit
entwickelt und Gberprift. In diesem Modell ist klar definiert, welche Aufgaben-
und Verantwortungsbereiche professionelle Pflegepersonen ubernehmen. Die
Hauptaufgaben der Pflegepersonen betreffen die direkte Pflege, die Pflegedoku-
mentation und die pflegerische Arbeitsorganisation. In diesen Bereichen hat die
Pflegeperson die Entscheidungs-, Durchfiihrungs- und Evaluationsverantwortung
zu tragen. Anders in der medizinischen Diagnostik und Therapie. Hier liegt die
Entscheidungs-, Delegations- und Evaluationsverantwortung beim &rztlichen Per-
sonal. Die Pflegeperson tbernimmt lediglich die Durchfiihrungsverantwortung.
Bei der Mitarbeit an Hauptaufgaben und Verantwortungsbereichen von anderen
Berufsgruppen wird der Pflegeperson eine sogenannte ,,Mitverantwortung* Gber-
tragen. Daruber hinaus Gbernimmt die Pflegeperson die Verantwortung in der Ko-
operation mit allen beteiligten Personen und Gruppen (vgl. Krohwinkel 2008, S.
37 ff., S. 242 ff.).

Alle MalRnahmen, die zur Quantitat, Qualitdat und Kontinuitat von Pflegeleistun-
gen fihren, betreffen das Pflegemanagement und die Pflegeorganisation. Dazu ist
es erforderlich, dass strukturelle, personelle, zeitliche und materielle Ressourcen
gezielt eingesetzt werden. Auch das System der Bezugspersonenpflege ist im
Aufgabenbereich des Pflegemanagements verankert. In der Bezugspersonenpflege
werden Pflegepersonen den pflegebedirftigen Menschen zugeordnet. Im Gegen-
satz zur Funktionspflege werden Pflegepersonen den Tétigkeiten zugeordnet. Der
Vorteil ist, dass durch das System der Bezugspersonenpflege ein kontinuierlicher
Pflegeprozess am ehesten umgesetzt werden kann, da die Bezugsperson 24 Stun-
den fur diesen pflegebedirftigen Menschen zustandig ist. In ihrer Abwesenheit
Ubernimmt eine Vertretung die Verantwortung flr den pflegebedirftigen Men-
schen (vgl. Krohwinkel 2008, S. 39, S. 243ff.).

Krohwinkel betont ebenso, dass vor allem in langerfristigen Pflegeprozessen ein
hohes Mall an Normalitéat gefordert ist. Sie meint damit, dass Arbeitsablaufe sei-
tens der Pflegeperson dem Tagesrhythmus des pflegebedirftigen Menschen ange-

passt werden mussen (vgl. Krohwinkel 2008, S. 244).
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7.2.5 Das Qualitatsentwicklungsmodell

Prozesse zu Veranderungen sind von Monika Krohwinkel ebenfalls umgesetzt
und Gberpruft worden. Solch einen Prozess hélt Krohwinkel im Qualitatsentwick-
lungsmodell, auch Modell zum reflektierenden Erfahrungslernen, fest (vgl.
Krohwinkel 2008, S. 252f.).

Die Qualitatsentwicklung wird im Modell in zyklischen, miteinander verbundenen
Prozessen beschrieben. Um Veranderungen nun in Gang zu setzen, ist es zunachst
wichtig, die konkrete Ausgangssituation ,,vor Ort“ zu erfassen. Dieser Prozess
ahnelt dem Pflegeprozess. Die Durchfuhrung einer sorgféltigen Anamnese sowie
die Festlegung der Diagnosen unter Berlicksichtigung der Rahmenbedingungen,
der Ressourcen (personelle, zeitliche, materielle und strukturelle Ressourcen) und
der Defizite des jeweiligen Praxisfeldes sind in der Anfangsphase erforderlich.
Nach der Phase des Erfassens schlielen nun die Schritte der Planung, der Durch-
fuhrung und der Evaluierung an. Im Vorfeld sind auch Ressourcen fir die Nach-
haltigkeit der Veranderung mit einzuplanen. Nach der Evaluierung kommt also
die Stabilisierung der erreichten Veranderung. Bedeutsam ist es, dass diese Schrit-
te zielgerichtet ablaufen und sich an Personen, Féhigkeiten und Ressourcen orien-
tieren. Somit sind praktische Erfahrungen der beteiligten Personen, theoretische
Reflexionen und Reflexionen aus den Erkenntnissen der Erprobung in Praxissitua-
tionen mit einzubeziehen. Theoretische Erkenntnisse verbinden sich hier mit prak-
tischen Erfahrungen. Dadurch findet ein Zuwachs an Qualitat und Weiterentwick-
lung statt (vgl. Krohwinkel 2008, S. 252ff.).

7.3 Kiritische Auseinandersetzung

Adelheid von Stdsser wurde im Jahr 1953 geboren und ist eine bekannte Autorin
auf diesem Sektor. Ihre berufliche Laufbahn begann mit der Ausbildung zur
Krankenschwester 1970. Nach Praxiserfahrungen mit Schwerpunkt auf innerer
Medizin erwarb sie 1978 die Qualifikation zur Lehrerin fir Pflegeberufe an der
Gesundheitsakademie in KdIn-Hohenlind. Adelheid von Stdsser ist seit 1986 frei-

beruflich tatig (vgl. Stésser 0. J., 0. S.).
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Uber mehrere Jahre Gibernahm sie als Leiterin Projekte zur Umstrukturierung der
Arbeitsabldufe und Dokumentationsverfahren an den Unikliniken in Tubingen,
Heidelberg und Ulm. Spéater war sie als Beraterin zahlreicher Pflegeheime und
ambulanter Dienste tétig. Sie ist bekannt durch ihre Verdffentlichungen der
Bundbénder unter dem Begriff ,,Stdsser-Standard. Nun legt sie ihren Fokus auf
die Situation in der Altenpflege. Ihre Kritik richtet sie gegen eine Praxis, die in
dem Pflegebedirftigen einen Versorgungsfall sieht, den es zu managen und anzu-
passen gilt. Sie setzt sich flr ein person- und ergebnisorientiertes Gesundheitssys-
tem ein (vgl. Stosser 0. J., 0. S.).

Ihre Maxime lautet: ,,Wenn ich will, dass sich eine Situation bessert, muss ich das
mir mogliche dazu beitragen“ (Stdsser 0. J., 0. S.).

In dem Artikel ,,ATL: Die Pflege eines pflegebediirftigen Pflegemodells* veran-
schaulicht sie die Probleme des Pflegemodells ,,Aktivitdten des tdglichen Lebens
(ATL) nach der Theorie von Nancy Roper et. al.. In der deutschen Krankenpflege
hat weder eine Reflexion der bisherigen Erfahrungen stattgefunden, noch wurden
Vergleiche mit bereits vorhandenen Pflegemodellen angestrebt. Dieses Modell
bietet eine Checkliste an, die eine liickenlose Ganzheitlichkeit versprach. Folglich
wurde die Problematik bei der Umsetzung jedoch nicht beim Modell selbst ge-
sucht, sonder bei der Praxis. Adelheid von Stdsser kritisiert vor allem die schwie-
rige Zuordnung von Problemen der pflegebedirftigen Personen zu einer bestimm-
ten ATL. Sie weist darauf hin, dass es viel einfacher, klarer und durchaus im
ganzheitlichen Sinne moéglich ware, wenn jedes Pflegeproblem einfach so benannt
wird, wie es normalerweise festgestellt wird: Angst vor ..., Schmerzen im ...,
offene Wunde am ... und so weiter. Durch die zwanghaften Bemiihungen um eine
ATL-gemale, vollstandige Problemzuordnung wirken Pflegepersonen demgegen-
uber sehr verkrampft. Adelheid von Stosser deutet auf die Gefahr hin, dass mdgli-
cherweise Probleme nicht berticksichtigt werden, die aus diesem Zwdlf-Punkte-
Raster fallen. Auch die inhaltliche Zuordnung im Curriculum kann je nach Be-
trachtungsweise und Argumentation sowohl begriindet als auch in Frage gestellt
werden (vgl. Stosser 1992, S. 1ff.).
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Aus heutiger Sicht, so meint Adelheid von Stésser, muss ein Mittelweg gefunden
werden zwischen den einerseits zu starren Abldufen und den andererseits zu indi-
viduellen Vorstellungen der einzelnen Pflegepersonen. Die Orientierung bei der
Pflegeplanung nach den Aktivitdten des téglichen Lebens verkompliziert ihrer
Meinung nach die Pflegearbeit zusatzlich, ohne dass erkennbare Vorteile im wei-
testen Sinne sichtbar werden. Aufgrund der fehlenden Wirksamkeit dieses Mo-
dells geht die zeitliche Zuwendung, die das Modell bereits fur sich bendtigt, letzt-
endlich dem pflegebediirftigen Menschen verloren. Verunsicherung, Uberlastung,
verzweifelte Anstrengung und mittlerweile kritische Berichterstattungen der Me-
dien kennzeichnen die heutige Situation in der Krankenpflege. Die Pflege braucht
eine Orientierung. Sinnfallige, moderne Arbeitsmethoden, die leicht erlernbar
sind, dem Beruf ein neues Ansehen geben und einen Anreiz schaffen, den Beruf
weiterhin auszuiben, mussen geschaffen werden. Die Pflege soll dabei konkret
definiert werden. Denn so vielfaltig, wie der Beruf ist, kann auch das Berufshild
sein. Dabei kdénnen durchaus mehrere Theorien und Modelle in die Pflege einflie-
Ren, sofern sie miteinander harmonisieren. Doch das entstandene Bild soll fiir alle
Beteiligten gleichermafRen sichtbar sein und sich je nach Bedarf verandern lassen
(vgl. Stosser 1992, S. 1ff.).

Die kritischen Gesichtspunkte der ATL-Orientierung von Adelheid von Stdsser
aufzuzeigen, war fiir die Autorin insbesondere wichtig, da sich auch Monika
Krohwinkel bei ihnrem Pflegemodell an diese Orientierung lehnt. Ein weiterer Kri-

tikpunkt am Pflegemodell kommt von Markus Hieber.

Markus Hieber ist der Autor von , AEDL-Strukturmodell von Monika
Krohwinkel“. Er veroffentlichte sein Werk am Institut fur berufliche Bildung im
Gesundheitswesen (IbBG) im Jahr 2006. Markus Hieber meint zum Pflegemodell
nach Monika Krohwinkel, dass Vergleichsstudien fehlen, bei denen man die
Wirksamkeit anderer Pflegemodelle hatte testen kénnen. Er berichtet auch Uber
das Problem Zeitfaktor und weist darauf hin, dass es in der Pflege zu viel ,,Papier-
kram* gibt. Viel 6konomischere, kiirzere Pflegeplanungen, in denen nur die ganz
wesentlichen Probleme aufgezeigt werden und man nur auf Standards verweist,

waéren seiner Ansicht nach wunschenswert (vgl. Hieber 2006, S. 11f.).
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Die Autorin dieser Arbeit mdchte durch Aufzeigen dieser Kritikpunkte nochmals
hervorheben, dass Pflegemodelle, die in der Praxis Anwendung finden, unbedingt
auf ihre Tauglichkeit bzw. Wirksamkeit Uberprift werden und immer wieder an
die Praxis angepasst werden sollen. Dazu kénnen auch —wie auch Adelheid von
Stosser beschreibt — mehrere Theorien und Modelle angewandt werden, wenn sie
fur das dementsprechende Praxisfeld tauglich sind. Bei jedem Pflegemodell diir-
fen die tatséchlichen Bedurfnisse der pflegebedirftigen Personen nicht unter-
gehen. Ganz im Gegenteil soll die ganzheitliche Erfassung der Bedirfnisse, Fa-
higkeiten und Probleme der pflegebediirftigen Person im Vordergrund stehen. Das
Pflegemodell nach Monika Krohwinkel ist um diese ganzheitliche Erfassung sehr
bemiiht und bringt gute Ansétze mit sich, die vor allem fur die Langzeitpflege gut
geeignet sind. Trotz allem ist die Autorin der Ansicht, dass der Zeitfaktor auch in
Langzeitpflegeeinrichtungen - wie es auch Markus Hieber beschreibt - zu bertick-
sichtigen ist. Deshalb ist die Autorin seiner Meinung, wenn er behauptet, es gabe
zu viel ,,Papierkram®. Das Wohlbefinden pflegebedurftiger Personen darf auf kei-
nen Fall unter diesem Papierkram leiden. Deshalb sollen Pflegeplanungen kiirzer
und ubersichtlicher sein. Sie sollen vor allem erfassen, welche Probleme, Bedurf-
nisse und Fahigkeiten fur die pflegebedirftige Person in der jeweiligen Situation
und im jeweiligen Praxisfeld im Vordergrund stehen. Die Ganzheitlichkeit soll
gegeben sein, und Verweise auf Standards oder sonstiges sollen die Pflegeplanung

vereinfachen.
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8 Kinasthetik im Kontext des Pflegemodells nach
Monika Krohwinkel

An die Pflege werden Herausforderungen gestellt. Strenge SparmalRnahmen, um
die Kostenexplosion im Gesundheitswesen zu stoppen, werden durchgefihrt. Die-
se MaBBnahmen haben Auswirkungen auf alle Berufsgruppen im Gesundheitswe-
sen. Doch die Berufsgruppe ,,Pflege kann diese schwierige Situation als Chance
nutzen, um Konzepte fur die Zukunft zu gestalten. Diese Konzepte sollen mit an-
deren Berufsgruppen Genesungsprozesse unterstiitzen und Gesundheit fordern.
Die komplexe Situation erfordert ein Handeln. Das Pflegeleitbild in einer Einrich-
tung orientiert sich am Unternehmensleitbild. Auf Basis des Pflegeleitbildes wird
das entsprechende Pflegemodell gewéhlt. Das Pflegemodell muss wiederum mit
dem Pflegeleitbild inhaltlich Gbereinstimmen. Die Pflege orientiert sich an Pfle-
gemodellen, die uns den Weg weisen. Dieser Weg kann fir die tagliche Arbeit mit
einem Handlungskonzept erweitert werden. Kindsthetik ist ein Handlungskonzept,
kein Pflegemodell. Es unterstiitzt die Krankenpflege in der Praxis mit dem Ziel,
pflegebedurftige Menschen zu bewegen und sie zu befahigen, Bewegungsfunktio-
nen selbsténdig durchzufiihren bzw. mit Bewegungseinschrdnkungen umgehen zu
lernen. Dabei gilt es, die Bewegungsressourcen von pflegebedirftigen Menschen
zu erkennen und zu fordern. Ein weiteres Ziel der Kinésthetik ist die Erleichte-
rung des Bewegens von Pflegepersonen — ohne Heben und Tragen. Der Schwer-
punkt liegt in der menschlichen Bewegung und Beziehung. Die Bewegung wiede-
rum ist die Grundlage aller menschlichen Funktion. Kinésthetik ist kein Pflege-
modell, sondern ein praktisches Modell. In seinen Konzepten kann es in die Praxis

als Handlungshilfe integriert werden (vgl. Kirchner/Rettenberger 1997, o. S.).

In diesem Kapitel wird nun fortlaufend das Konzept der Kinasthetik nach einigen
Aktivitaten, Beziehungen und Existentiellen Erfahrungen des Lebens (ABEDLS)
von Monika Krohwinkel mit den daraus folgenden Auswirkungen auf die Ge-

sundheit beschrieben.
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8.1 Kommunizieren kdnnen

Die Kommunikation zwischen lebenden Systemen beruht nicht nur auf Worten.
Wir kommunizieren standig, durch Worte, Mimik, Korpersprache, durch Aktivité-
ten unseres Korpers, durch Berlihrung oder durch die Organisation unserer Um-
gebung. Die Sprache ist ein Teil der Kommunikation. Sie ist das Produkt von or-
ganisierten Gedanken (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 80ff.).

K. U. Smith meint sogar, dass der rein abstrakte Vorgang des Denkens die ,,phy-
siologische* Effizienz beeinflusst, demnach kdnnen Abweichungen zu organi-
schen Storungen fuhren (vgl. Wiley, 1988 zit. n. Hatch/Maietta 2003, S. 80).

Um Irrtimer jedoch zu vermeiden, ist es erforderlich herauszufinden, was pflege-
bedurftige Menschen tatséchlich brauchen. Denn eine erfolgreiche Kommunikati-
on mit Patientinnen und Patienten tragt wesentlich zu deren Gesundheitsentwick-
lung bei. Deshalb ist es wichtig herauszufinden, welches sensorische System die
pflegebedurftige Person fur die Kommunikation benutzt - also welche Sinne be-
vorzugt werden. Die Pflegeperson kann dies, indem sie aufmerksam beobachtet,
wie die pflegebedirftige Person auf diverse empfangene Informationen reagiert
und ob ihre Worte den visuellen oder auditiven Eindriicken, Geftihlen oder Bewe-
gungen entsprechen. Der Austausch soll in weiterer Folge mit den bevorzugten
Sinnen der pflegebedurftigen Person und unterstiitzend durch bertihrungsgelenkte
Bewegungsmitteilungen stattfinden (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 80ff.).

Wenn pflegebedirftige Menschen an einer Aktivitat mitwirken sollen, missen sie
zuerst verstehen, worum es geht — was mit ihnen geschieht. Nicht immer reichen
Worte fur das Verstandnis aus. Desorientierung, sensorische Stérungen, Schmer-
zen, unterschiedliche Sprachen und Dialekte kénnen Ursachen fiir eine erschwerte
verbale Kommunikation sein. Bertihrung ber Bewegung ist dabei die wirkungs-
vollere Methode der Kommunikation. Fehler bei der Durchfiihrung und beim Ver-
standnis werden seitens der pflegebedirftigen Person wie auch von der Pflegeper-
son rasch korrigiert. Denn ein taktiler Austausch erzeugt ein sensorisch-moto-
risches Feedback. Dieses Feedback wird von allen beteiligten Personen fast un-
mittelbar und gleichzeitig verstanden. So kénnen Pflegepersonen unabhéngig von
Worten kommunizieren (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 80ff.).
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Die erste Kontaktaufnahme durch sensorische Systeme erfolgt mit einer druckori-
entierten Anstrengung. Danach sollen sich Zug und Druck in der Bewegung ab-
wechseln, damit die Aufmerksamkeit der pflegebedurftigen Person erhalten bleibt.
Um die Kommunikation zu fordern, soll darauf geachtet werden, dass die Kopf-
masse der pflegebedirftigen Person in einer ausbalancierten Beziehung zu den
anderen Massen steht. So sind die Sinne frei, um Informationen zu empfangen.
VVon Vorteil ist es ebenfalls, die Massen und nicht die Zwischenrdume zu beriih-
ren. Durch die Berlhrung der Zwischenrdume werden ndmlich das Zuhéren und
die Reaktion der pflegebedurftigen Person erschwert. Zu berticksichtigen gilt es
auch, dass die pflegebedirftige Person eine Position einnimmt, die die Sprache
nicht erschwert. Fallen Kopf oder Brustkorb nach vorne oder zur Seite, sind Mus-
keln mit der Haltung dieser Position beschéftigt. Jedoch wiirde die pflegebedurfti-
ge Person diese Muskeln zum Sprechen brauchen. Die Muskeln der Vorderseite
sollen frei sein. Deshalb soll die Pflegeperson das Gewicht der Massen auf der
Rickseite des Korpers unterstiitzen. Bei der Kommunikation durch Unterstitzung
berihrungsgelenkter Bewegungen ist es auch wichtig, dass die Bewegungsele-
mente (Zeit, Raum, Anstrengung) an die Ressourcen der pflegebeddiirftigen Person
angepasst sind. Um die Selbstkontrolle der pflegebedirftigen Person zu verbes-
sern, bedarf es der Wahl der passenden Interaktionsform. Zum Einen kdnnen ein-
seitige taktile Interaktionen dem bewusstlosen oder stark verwirrten Menschen
helfen, seinen Korper wahrzunehmen, zum anderen ist es wichtig den Gesund-
heitszustand der pflegebedirftigen Person durch schrittweise oder gleichzeitig-
gemeinsame Interaktionen zu aktivieren bzw. zu fordern. Die Kommunikation
findet in einer Umgebung statt. Die Umgebung soll deshalb so gestaltet sein, dass
sie die Kommunikation mit der pflegebedirftigen Person férdert. Die Patientinnen
und Patienten sollen sich wohlfiihlen. Wenn die pflegebedurftige Person nun ver-
steht, was passieren soll, kann sie sich sicher fiihlen, ist motiviert und entwickelt
neue Bewegungsfahigkeiten, um Funktionen auszufihren, die fur sie von Bedeu-
tung sind (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 80ff.).
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8.2  Sich bewegen kénnen

Unter diesem Aspekt mochte die Autorin anhand des Konzeptes der Kinésthetik

einfache und komplexe Funktionen beschreiben.

8.2.1 Einfache Funktion: Position halten

Unter einer menschlichen Aktivitat versteht man auch, eine Position zu halten.
Dabei muss das Gewicht der Massen in einer gewissen Form auf einer Unterstt-
zungsflache liegen. Mit den sieben Massen kdnnen Menschen zahlreiche Positio-
nen einnehmen. Hatch und Maietta beschreiben in ihrem Konzept sieben Positio-
nen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 92ff.).

Diese sieben Grundpositionen - wie anfangs schon beschrieben - sind:

e Rickenlage

e Bauchlage mit Ellbogenstitze

e Sitzen

e VierfuRlerstand

e Einbein-Kniestand

e Einbeinstand mit Unterstiitzung des anderen Beines

e Zweibeinstand
Diese kinasthetischen Grundpositionen ergeben die stabilste Kombination zur
Organisation mit den Kdrpermassen in verschiedenen Haltungen. Jede Position
zeigt eine andere Gewichtsverteilung. Beispielsweise kann in der Position der
Rickenlage jede Masse ihr Gewicht direkt an die Unterstutzungsflache ableiten.
In den Ubrigen Grundpositionen geben einige Massen ihr Gewicht indirekt Gber
die benachbarten Massen ab. Eine Pflegeperson soll die Gewichtsverteilung und
die Mechanismen der Grundpositionen verstehen, um den pflegebedirftigen Men-
schen bei Einnahme dieser Positionen unterstitzen zu kénnen (vgl. Hatch/Maietta
2003, S. 92ff.).
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Um eine Position zu halten, missen wir uns in dieser Position bewegen kénnen.
Eine angemessene Gewichtsverteilung hilft uns dabei, uns in einer Position zu
bewegen. Kontinuierlich nehmen wir kleine Positionsanpassungen vor, um die
Bequemlichkeit dieser Position zu erhéhen. Pflegebedirftige Personen bendtigen
oft Hilfe, um solche Positionsanpassungen vornehmen zu kdnnen. Oftmals sind
jedoch die Betten zu weich und geben kaum Widerstand zur Unterstiitzung von
Bewegungen. Wir sinken darin ein, verlieren unser kin&sthetisches Gefiihl und
nehmen unseren Korper nicht mehr wahr. Eine feste Unterlage zwischen den
Massen und der Unterstutzungsflache ist dabei vorteilhaft, wenn Bewegungen
stattfinden sollen. Kissen zwischen den Beinen oder unter den Knien, Waden oder
Fersen zu stopfen sieht bequem aus. Jedoch schrankt dies auf langerer Sicht die
Bewegung der pflegebedrftigen Person ein, und das Gewicht wird von den Bei-
nen zum Becken verlagert. Mit der Zeit kann diese Stelle am Becken sogar wund
werden. Die Unterstiitzung soll der spiraligen Muskelorganisation der Riickseite
der Beine folgen. Das Gewicht wird dadurch eher Gber die gesamte Riickseite des
Beines auf das Bett verteilt. Beispielsweise ermdglichen zusammengerollte Hand-
tlcher eine moglichst gleichmaRige Gewichtsverteilung. Dadurch wird die Be-
weglichkeit unterstitzt. Die Bewegungskontrolle seitens der pflegebedirftigen
Person beim Halten einer Position wird verbessert, und das Dekubitusrisiko wird
verringert (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 92ff.).

Durch die Organisation der Massen in Relation zueinander werden also die unter-
schiedlichen Positionen definiert. Wenn pflegebediirftige Personen beispielsweise
auf den Riicken liegen, kann jeder Korperteil sein Gewicht direkt an die Unterfla-
che abgeben. Damit dies der Fall ist, muss ein Zustand der neutralen Spannung
zwischen den Massen erreicht werden. Von einer neutralen Spannung spricht
man, wenn jede Korpermasse leicht alleine oder auch im Zusammenspiel mit den
anderen Massen bewegt werden kann. Fir den pflegebedurftigen Menschen mis-
sen also Bedingungen geschaffen werden, damit er die Mdglichkeit hat, sein Ge-
wicht an das Bett abgeben und Anpassungsbewegungen vornehmen zu kénnen. In
allen Positionen sollen die Korperteile eben so organisiert werden, dass zwischen
ihnen eine neutrale Spannung herrscht, um die Position halten und Anpassungen
vornehmen zu kénnen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 92ff.).
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Fur die Anpassungen missen die Zwischenrdume frei sein. Minimale Anstren-
gungen sowohl von ziehenden als auch von driickenden Bewegungen sollen zur
Anpassung der Positionen genutzt werden. Damit der pflegebedurftige Mensch
die fir ihn am besten geeignete Position findet, kann eine schrittweise oder
gleichzeitig-gemeinsame Interaktionsform helfen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S.
92ff.).

Um eine Tétigkeit sicher ausfuhren zu kénnen, muss die Position dementspre-
chend gestaltet werden. Zum Agieren soll die Vorderseite frei bleiben und das
Gewicht Uber die Riickseite des Korpers organisiert werden. Auch die Umgebung
soll der Aktivitat optimal angepasst sein. Beispielsweise muss das Gewicht beim
Sitzen von Kopf und Brustkorb uber den Sitzknochen ausbalanciert sein, damit
die pflegebedurftige Person nicht umkippt. Dabei bendtigt der pflegebedirftige
Mensch mdglicherweise eine Unterstitzung in Form einer festen Unterlage, um
darauf zu sitzen, eine Stitze auf dem Boden unter den FiiRen oder eine Armlehne.
In Positionen, in denen das Gewicht auf beiden Seiten des Korpers ruht, werden
parallele Bewegungsmuster unterstitzt. Wenn das Gewicht mehr auf eine Seite
verlagert wird, werden spiralige Bewegungen geférdert. Dabei erfolgt der Wech-
sel von einer Position in eine andere am einfachsten durch spiralige Bewegungen.
Auch die sieben Grundpositionen kénnen beim Versuch eines Positionswechsels,
zum Beispiel vom Liegen zum Sitzen, unterstiitzen. Die Grundpositionen kénnen
als Zickzack-Muster angesehen werden. Der Vorteil dabei ist, dass das Gewicht
immer nur auf einer Korperseite ruht und auf die Massen verteilt ist. Dadurch ist
ein Anhalten in einer Position zum Ausruhen oder zu einem Richtungswechsel
mdglich (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 92ff.).

8.2.2 Komplexe Funktionen: Fortbewegung

Die Fortbewegung ist ein Bewegungsprozess von einem Ort zu einem anderen Ort
durch die Veranderung einer Position. Unterschiedliche Kérpermassen geben da-
bei ihr Gewicht abwechselnd an eine Unterstltzungsflache ab. Wenn Pflegeperso-
nen pflegebedirftige Menschen heben, erfolgt der Gewichtstransfer in der Luft
(vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 119ff.).
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Diese Form der Anstrengung kann zu Verletzungen von pflegebedirftigen Perso-
nen und Pflegepersonen fiihren. Dadurch wird auch verhindert, dass pflegebedurf-
tige Personen die Gewichtsverlagerung spiiren und Ressourcen einsetzen konnen,
die jene internen Funktionen aktivieren, die zur Genesung und Gesundheit beitra-
gen. Pflegepersonen sollen also den Prozess der ,,gehenden* Fortbewegung ver-
stehen und einsetzen kdnnen, um Schadigungen ihres Korpers durch unnotiges
Heben und Tragen zu vermeiden. Durch diesen Prozess lernen auch die pflegebe-
durftigen Personen, ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden wieder neu zu entwi-
ckeln (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 119ff.).

Die ,,gehende Fortbewegung® verlduft in drei Phasen. In der ersten Phase wird das
Gewicht auf eine oder mehrere Massen ubertragen. Beispielsweise verlagert sich
zunéchst das Gewicht auf ein Bein. Die nun frei gewordene Masse bewegt sich in
der zweiten Phase auf einen neuen Platz. AbschlieRend wird das Gewicht auf die
neu positionierte Masse verlagert. Die Korpermassen befinden sich nun wieder im
Gleichgewicht (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 119ff.).

Héufig werden pflegebediirftige Personen beim Bewegen im Bett, zwischen Bett
und Stuhl oder in und aus einer Badewanne unterstiitzt. Wird diese Bewegung als
»gehende Aktivitat“ ausgeflihrt, bei der der Gewichtstransfer unter standigem
Kdrperkontakt zum Boden erfolgt, missen Pflegepersonen keine pflegebedirfti-
gen Menschen mehr heben oder tragen. Auch Kleinkinder erlernen die Féhigkeit
der Fortbewegung in verschiedenen Positionen. Mit ahnlichen Lernsituationen
sind auch pflegebediirftige Menschen konfrontiert. Wenn sie die ,,gehende* Fort-
bewegung im Bett bereits lernen, dann ist das ,,Aus-dem-Bett-Gehen nur ein
Kleiner Schritt im Genesungsprozess. Die Bewegung soll allerdings beziglich
Raum, Zeit und Anstrengung auf den pflegebedirftigen Menschen abgestimmt
sein. Auch die geeignete Interaktionsform muss erkundet werden. Zu Beginn ist
es wichtig festzustellen, welche Massen fiir die Gewichtsverlagerung zur Verfi-
gung stehen bzw. auch welche Bewegungsform eingeschrankt ist. Hier gilt es
dann, diese Bewegung zu unterstitzen, eventuell die Funktion der Bewegung zu
ubernehmen. Drehende Transportbewegungen sollen im Vorgang des Gehens in-
tegriert werden (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 119ff.).
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Der Einsatz von Stdcken, Kricken und anderen Gehhilfen ist dabei auf Zug und
Druck bei der Ausfihrung der Fortbewegung zu beurteilen. Zu beriicksichtigen
sind auch die Umgebungsfaktoren, die eine Fortbewegung unterstitzen, wie Ge-
genstdnde zum Abstutzen oder glatte Boden, oder eventuell behindern kdnnten,
wie unebene Boden (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 119ff.).

8.3  Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten kdnnen

In diesem Zusammenhang werden folglich die Zirkulation und die Atmung naher

beschrieben.

8.3.1 Zirkulation

Zirkulation beschreibt den Vorgang der Bewegung von Substanzen in unserem
Korper. Diese Bewegung ist eine Aktivitat, basierend auf der Kontraktion der
Muskeln im gesamten Korper. Die Muskelkontraktionen veranlassen eine einfa-
che mechanische Wirkung auf die Bewegung von Flussigkeiten. In den Flissig-
keiten befinden sich wiederum chemische Mitteilungen, die die Kontraktion der
Muskeln aktivieren. Wenn wir unseren Korper zur Ausiibung der Funktionen des
taglichen Lebens ausreichend bewegen, entwickeln und verbessern wir diesen
komplexen bioenergetischen Feedback-Prozess. Die Aktivitat dieser Muskeln halt
also den gesamten Kreislauf bei der Bewegung in Gang. Der wichtigste Beitrag
zur Erhaltung und Entwicklung einer gesunden Zirkulation ist demnach die eigene
aktive Bewegung. Im zirkulierenden Netzwerk stellt vor allem auch das Lymph-
system einen wichtigen Teil dar. Wir werden trdge und mude, wenn wir bei-
spielsweise lange sitzen. Wenn wir eine Aktivitat ausfiihren, bringt dies die Lym-
phe wieder in Bewegung. Dadurch wird der Korper sozusagen von innen gerei-
nigt. Jede Interaktion, die Pflegepersonen mit pflegebedirftigen Menschen aus-
fuhren, wird einen Einfluss auf deren Zirkulation haben. Das Ubliche Heben und
Tragen hat eine negative Wirkung auf diese vitale Funktion (vgl. Hatch/Maietta
2003, S. 170ff.).
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Kdnnen pflegebedirftige Personen keine Anstrengung mehr ausuben, bringen ihre
Muskeln den Prozess der Zirkulation nicht mehr in Bewegung, womdglich wird
die Tatigkeit ganz eingestellt. Die Gefahren eines Druckgeschwiirs und anderer
Folgen der Inaktivitat wie Pneumonien oder Kontrakturen steigen. Die Zirkulation
beschreibt eine Aktivitat der Bewegung am Ort. Sie findet also statt, unabhéngig
davon, ob wir uns bewegen oder nicht. Jedoch wird die Zirkulation besonders
durch den Vorgang des Positionswechsels stimuliert. Das Gewicht der Massen
soll demnach in jeder Position verteilt werden, um den Fluss der Zirkulation zu
unterstitzen. Doch durch die Fortbewegung wird eine schnelle Zirkulation am
meisten angeregt. Die pflegebedirftige Person soll aufgefordert werden, mit eige-
ner Anstrengung - und sei sie noch so gering - an allen Bewegungsvorgangen ak-
tiv teilzunehmen, um die Zirkulationsfunktion zu verbessern. Dieser Vorgang
kann als aktive Gesundheitsentwicklung betrachtet werden. Selbst bewusstlose
Menschen kdnnen davon profitieren, wenn man sie so bewegt, dass ihre Muskeln
aktiviert werden und der Kreislauf angeregt wird (vgl. Hatch/Maietta 2003, S.
170ff.).

8.3.2 Atmung

Durch aktive Muskelkontraktionen wird der Atemprozess in unserem Korper an-
getrieben. Wir nehmen Sauerstoff auf und scheiden Kohlendioxyd (CO,) und an-
dere Abfallprodukte aus. Die Atmung ermdglicht diesen Vorgang. Der Thorax ist
der ausfiihrende ,,Apparat®. Pflegepersonen sollen verstehen, welche Rolle der
Thorax fur die Atmung wie auch fir andere Aktivitaten einnimmt. Der Thorax
liegt in der Mitte des Kdrpers. Dadurch bestimmt er in jeder Position die Vertei-
lung der anderen Massen und nimmt so Einfluss auf unsere Fortbewegung und
Atmung. Die Ein- und Ausatmung ist das Ergebnis der Muskelaktivitat. Muskeln
jedoch, die mit der Haltung einer Position oder mit der Fortbewegung beschéftigt
sind, kdénnen nicht zur Atmung eingesetzt werden. Das heilt, dass jede Aktivitat
und jede Position andere spezifische Atemmuster erfordert. Demnach werden un-
unterbrochen neue Konstellationen muskuldarer Tatigkeiten aktiviert (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 175ff.).
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Um zu erfahren, wie der Atemprozess am besten unterstutzt werden kann, ist es
wichtig, bei Einnahme der unterschiedlichen Grundpositionen auf die Auswirkun-
gen der Atmung zu achten, ebenso bei der Unterstutzung der Korperteile mit Kis-
sen. Die Pflegeperson kann gemeinsam mit dem pflegebedirftigen Menschen Ak-
tivitdten, bei denen ein bewusstes, gleichzeitig-gemeinsames Atmen stattfindet
oder ein Atmen nacheinander erfolgt, durchfuhren. Die Atemfunktion erfolgt
teilweise willkdrlich, meistens jedoch unwillkirlich. Deshalb bietet sich auch die
Moglichkeit, die Atembewegungen mit Phantasievorstellungen zu verknupfen,
statt nur die korperliche Anstrengung zu mobilisieren (vgl. Hatch/Maietta 2003, S.
175ff.).

8.4  Sich pflegen kdnnen

Die Korperpflege ist eine der intimsten Aktivitaten des Lebens. Die gesamte
Oberflache des Korpers wird dabei berthrt. Wir waschen uns, um uns sauber zu
fuhlen, zu entspannen oder um wach zu werden. Die Qualitat der Berthrung ist
dabei abhangig von dem, was wir mit dem Waschvorgang erreichen wollen und
wie wir uns fiihlen. Das korperliche Befinden wird dadurch beeinflusst. Um bei-
spielsweise den Korper in einen schlafrigen Zustand zu versetzen, sollen die
Waschbewegungen uber die Vorderseite jeder Korpermasse nach unten und ent-
lang der Rickseite nach oben verlaufen. Im jeweiligen Kdérperteil wird ein Zu-
stand der Wachsamkeit bei Waschbewegungen in der entgegengesetzten Richtung
erzeugt, also wenn die Bewegungen uber die Rickseite der Korpermassen nach
unten und Uber die Vorderseite jeder Masse nach oben verlaufen. So werden bei-
spielsweise die Beine angeregt, zu stehen und Gewicht zu tragen (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 128ff.). Auch bei der Kontrakturenprophylaxe wird diese
Waschbewegung angewendet. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass bei Beuge-
kontrakturen nur auf der Korperriickseite und bei Streckkontrakturen nur auf der
Korpervorderseite Druck ausgeiibt wird. Uber die positiven Auswirkungen der
Kinésthetik hat auch Irmengard Ott in ihrer Arbeit ,,Kindsthetische Streichungen
in der Orthopadie* berichtet (vgl. Ott 1994, o. S. zit. n. Thomas 2001, S. 15).
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Kinasthetische Streichungen lindern muskuldr bedingte Schmerzen und verbes-
sern die Beweglichkeit der Gelenke, so die Resultate aus der Untersuchung von
Irmengard Ott (vgl. Ott 1994, o. S. zit. n. Thomas 2001, S. 15). Diese Bewegun-
gen betreffen aber nicht nur das Waschen, sondern auch das Abtrocknen und das
Massieren der Haut mit Ol oder Cremes. Die Bewegungen stimulieren die Zirku-
lation an der Korperoberflache, wirken auf sdmtliche physiologische Funktions-
ebenen und filhren zu einem Zustand des Wohlbefindens (vgl. Hatch/Maietta
2003, S. 128ff.).

8.5 Sich kleiden kdnnen

Eltern kleiden ihr Kind mit liebender Firsorge. Sie sorgen dafiir, dass die Klei-
dung den Temperaturen der jeweiligen Jahreszeit angepasst, sauber, trocken und
hibsch ist. Durch das standige An- und Auskleiden lernt das Kind, sich selbst
aktiv zu bewegen und an Interaktionen teilzunehmen. Das Kind erwirbt dadurch
funktionale Féhigkeiten, die den Gesundheitszustand bis in die molekulare und
zelluldre Ebene hinein beeinflussen. Das gleiche gilt fur Patientinnen und Patien-
ten. Diese Interaktion stellt eine Gesundheitsentwicklung dar. Die Patientinnen
und Patienten wie auch die Pflegepersonen erlernen Fahigkeiten im Body-
Tracking und im Social-Tracking, also Féhigkeiten, die die physiologische und
soziale Ebene des Seins beeinflussen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 137ff.).

Um nun die Selbstandigkeit der pflegebedurftigen Person zu férdern, soll die
Pflegeperson eine Masse nach der anderen unterstiitzend kleiden. Dabei sind viele
kleine Schritte notwendig, die viele Handlungsanweisungen mit sich bringen.
Deshalb ist hier eine schrittweise Interaktion am geeignetsten, wobei die ldeen
und Ressourcen der pflegebedurftigen Person bertcksichtigt werden sollen. Wich-
tig ist es, der pflegebedirftigen Person fir diese Schritte Zeit zu lassen. Weite
Kleidung erleichtert das An- und Auskleiden. Eine Hilfe bietet auch das Prinzip
der ,,gehenden Fortbewegung®. Dabei wird beispielsweise beim An- und Ausklei-
den im Bett das Korpergewicht von der einen auf die andere Seite verlagert (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 137ff.).
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So wird es auch sehr schwachen pflegebedirftigen Personen ermdglicht, sich an
der Aktivitat zu beteiligen, wodurch wiederum ihre Gesundheit gefordert wird.
Hilfreich sind auch ziehende Bewegungen beim An- und Auskleiden. Driicken ist
ineffektiv. Wird die Funktion des An- und Auskleidens durch eine begrenzte Be-
wegungsfreiheit in einem Bereich eingeschrénkt, sollen die Ressourcen der ande-
ren Bereiche mobilisiert werden. Um auch das Wohlbefinden von pflegebedurfti-
gen Personen zu fordern, sollen sie ihre Kleidung selbst auswéhlen. Die Kleidung
soll behaglich und leicht an- und ausziehbar sein sowie ihrem Nutzen dienen. Ent-
sprechende Tages- und Nachtkleidung fordert die Orientierung der pflegebedurf-
tigen Personen. Durch die Kleidung wird auch die Umgebung angenehmer gestal-
tet. Kleidung beeinflusst ebenfalls das Selbstwertgefiihl. Deshalb sollen pflegebe-
durftige Personen ermutigt werden, sich in ausdrucksvollem Stil und lebhaften
Farben zu Kleiden (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 1371f.).

8.6  Ausscheiden kdnnen

Die Ausscheidung gilt als privater und personlicher Vorgang. Bei diesem Prozess
werden Abfallprodukte aus dem Korper entfernt - Gber den Stuhl, den Urin, durch
die Nase und durch den Mund. Pflegebedurftige Personen leiden haufig an Aus-
scheidungsproblemen. Eine hdufige Reaktion darauf ist die Verabreichung von
Medikamenten oder anderer Behandlungen wie z.B. die Katheterisierung. Bevor
man jedoch zu solchen Mitteln greift, sollte man die verschiedenen Arten der
Ausscheidung als Funktionen verstehen, die durch Bewegungen ausgefuhrt wer-
den und durch funktionale Hilfsmittel unterstitzt werden kdénnen (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 157ff.).

8.6.1 Stuhlgang

Zum Schluss wird der Stuhl durch den Beckenboden bewegt. Lastet jedoch das
Korpergewicht auf dem Becken, kann kein Stuhl hindurch beférdert werden. Der
Beckenboden ist physikalisch blockiert (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 158ff.).
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Die Funktion des Haltens einer Position muss also von der Funktion der Bewe-
gung des Stuhlganges getrennt werden. Beim Sitzen auf der Toilette missen nun
die Beinmassen das Korpergewicht tragen. Die Beine miissen auf den Boden drii-
cken, um ihr Gewicht dort abgeben zu kénnen. Somit ist der Beckenboden frei.
Die Muskeln im Becken kénnen ohne Probleme die Anstrengung meistern und
den Stuhl bewegen. Unterstiitzend kann es auch sein, mit den Armen an einer ent-
sprechenden Vorrichtung zu ziehen. Wenn die pflegebedurftige Person bei der
Aktivitat des Stuhlganges im Bett bleiben muss, hilft es ihr, wenn sie die Fifle
kréaftig ans Bettende driickt und mit den Armen an eine Vorrichtung zieht. Da-
durch wird der Beckenboden ebenfalls entlastet. Die erforderliche Privatsphare ist
bei dem Vorgang zu ermdglichen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 158ff.).

8.6.2 Urinausscheidung

Wenn das Urinieren schwierig oder unkontrolliert ist, wie bei einer Inkontinenz,
kann durch Einsatz funktionaler Lésungen die Kontrolifahigkeit des Urinierens
verbessert werden. Bei der Urinausscheidung sind vor allem die Bedurfnisse und
Gewohnheiten der pflegebedirftigen Person wahrzunehmen. Meist haben sie das
Bedurfnis nach Privatsphare und nach der erforderlichen Zeit, die sie fiir den Vor-
gang bendtigen. Zeitdruck ist hier zu vermeiden. Um die Urinausscheidung zu
fordern, kann der pflegebedirftige Mensch lauwarmes Wasser tber die Haut sei-
ner Genitalien laufen lassen. Auch das Horen des Gerdusches von platscherndem
Wasser kann hilfreich sein. Der pflegebedirftige Mensch soll beim Einnehmen
seiner gewohnten Position unterstitzt werden. Die Richtung des Urinflusses wird
dabei am besten durch parallele Bewegungen kontrolliert. Die Bewegung am Ort
ist hier zu unterstltzen. Wahrend der Austibung der Funktion der Urinausschei-
dung ist eine Fortbewegung zu vermeiden. VVorhandene Ressourcen der pflegebe-
durftigen Person sind mit einzubeziehen, und die Umgebung ist dem Vorgang
entsprechend forderlich zu gestalten. Beispielsweise ist es wichtig, dass die Fule
den Boden bertihren. Sind die Beine zu kurz, kann eine Unterstiitzung unter den
FulRen helfen, damit sie den Boden erreichen kénnen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S.
162ff.).
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8.6.3 Erbrechen

Gewaltige Kontraktionen des Abdomens, des Diaphragmas und der anderen Mus-
keln im Bereich von Brustkorb und Kehle fiihren zum Erbrechen. Gertiche und
Geschmacksempfindungen, die Unbehagen auslésen, sind zu meiden. Am besten
schliel3t die pflegebedurftige Person ihre Augen, um einer Verschlimmerung des
Zustandes durch visuelle Bewegungen auszuweichen. Eine vorteilhafte Position
ist der VierfiRlerstand. Die Extremitaten sollen dabei auf die Unterstiitzungsfla-
che driicken. Die zentralen Massen sind somit frei. Dabei wird die Bewaltigung
der krampfartigen Anstrengung am besten unterstiitzt. Riickenlage ist unbedingt
zu vermeiden, da die Gefahr einer Aspiration des Erbrochenen besteht. Dem pfle-
gebediirftigen Menschen ist bei der Einnahme einer geeigneten Position durch
parallele Bewegungen Hilfestellung zu leisten. Raum fiir Bewegungsfreiheit soll
dabei geschaffen werden. Die Pflegeperson soll ebenso fiir einen geeigneten Be-
halter sorgen, um das Erbrochene aufzufangen, damit sich die pflegebedirftige
Person auf die Anstrengung des Erbrechens konzentrieren kann (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 165f.).

8.6.4 Husten, Niesen, Naseputzen, Spucken und AufstoRen

Die Reinigung der Luftwege erfolgt durch das Husten und Niesen. Die Nasenne-
benhéhlen, der Mund und der Hals werden durch bewusstes Naseputzen und Spu-
cken gereinigt. Beim AufstoRen werden meist unfreiwillig Luft oder Magengase
ausgestolRen. Die genannten Aktivitaten sind in der Rickenlage ineffektiv. Um fir
die Aktivitaten die erforderlichen Bewegungen ausfiihren zu kénnen, sollen die
Massen von Brustkorb und Kopf in einer vertikalen Position frei sein. Parallele
Bewegungen sind dafiir am besten geeignet. Fir das Husten, Niesen und Aufsto-
Ben ist die Position ,,Sitzen* am wirkungsvollsten. Das Putzen der Nase und das
Spucken erfolgt am leichtesten im Stehen. Um die Korperflissigkeiten leichter
ausscheiden zu konnen, sollen sie vorher in Bewegung gebracht werden. Dies
geschieht durch den Einsatz von Fortbewegungen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S.
167ff).
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Eine Unterstitzung durch Anwendung einer schrittweisen Interaktion ist vorteil-
haft. Die Umgebung ist forderlich zu gestalten, z.B. durch Bereitstellen von Pa-
pierttichern, die beim Reinigen der Nase behilflich sind (vgl. Hatch/Maietta 2003,
S. 167ff.).

8.7 Essen und trinken kénnen

Was wir essen und trinken und die Art und Weise, wie wir es tun, wirkt sich auf
unsere Gesundheit aus. Bei der menschlichen Aktivitat des Essens und Trinkens
sind unterschiedliche Bewegungen erforderlich. Pflegepersonen missen also ver-
stehen, in welcher Form Transport- und Haltungsbewegungen fur die Funktion
der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme kombiniert werden missen, damit sie
geschwéchte Patientinnen und Patienten anleiten und unterstiitzen kdnnen, um
deren Einschrankungen durch andere Bewegungen zu kompensieren. Wenn der
Essvorgang im Zusammenhang mit den Massen und Zwischenrdumen betrachtet
wird, gelangt das Essen von der Masse ,,Kopf* durch den Zwischenraum des Hal-
ses in die Verdauungsorgane ,,innerhalb des Brustkorbs und zum Zwischenraum
im Bereich der Taille. Werden Spiralbewegungen im Bett, aus dem Bett oder
beim Aufstehen von einem Stuhl durchgeflhrt, drehen sich die Massen des Kor-
pers nacheinander. Diese Bewegungen bieten sich als effektive Behandlungsme-
thode an, um Verdauungsprobleme, wie Verstopfungen oder Blahungen entge-
genzuwirken. Spiralbewegungen sind fur die Beforderung der Speisen durch den
Verdauungstrakt erforderlich und helfen, Gase und Abfallprodukte aus dem Kor-
per auszuscheiden. Die Mahlzeiten kénnen die zeitliche Orientierung der pflege-
bedirftigen Menschen fordern, und das Interesse am Essen kann durch einen an-
genehmen Geruch und Geschmack gesteigert werden. Das Essen und Trinken in
Zwischenpositionen ist zu meiden. Zum Ausruhen, Essen oder Trinken ist das
Sitzen eine optimale Position. Das Gewicht soll dabei Uber die Rickseite des
Kdrpers Uber den Sitzknochen organisiert werden, damit die Extremitaten und
Muskeln auf der Vorderseite fir den Essvorgang frei sind. Die Schulterblatter
mussen ebenfalls frei beweglich sein (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 148ff.).
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Drickende und ziehende Anstrengungen der Arme sind notwendig, um das Essen
mit einer Gabel oder einem Lo6ffel zu zerteilen, aufzunehmen und zum Mund zu
fuhren. Die Umgebung ist zudem unterstutzend zu gestalten. Dem pflegebedurfti-
gen Menschen ist das Sitzen mit der geringsten Anstrengung zu ermdglichen, und
vorhandene Utensilien sind als Hilfestellung beim Essvorgang zu verwenden. Da-
bei sind individuelle Ressourcen und Féhigkeiten der pflegebedurftigen Person zu
berlicksichtigen und an die Faktoren Zeit, Raum und Anstrengung anzupassen.
Fir viele Menschen ist das Essen auch ein soziales Ereignis. ES ist eine wichtige
Zeit fur den zwischenmenschlichen Austausch. In Krankenhdusern findet oft ein
isoliertes Essen statt. Die Gesundheitsentwicklung auf sozialer Ebene wird da-
durch eingeschrankt. Deshalb ist es wichtig, diese Situation so angenehm wie
maglich zu gestalten und den sozialen Aspekt zu berlicksichtigen. Durch den Ein-
satz kindsthetischer Konzepte kdnnen Ressourcen der pflegebedirftigen Person
entdeckt und mit einbezogen werden. Dadurch kann die Person den Essvorgang
selber durchfithren oder zumindest daran teilnehmen. Der Prozess des Essens und
Verdauens wird so zu Gunsten der Gesundheit normalisiert (vgl. Hatch/Maietta
2003, S. 148ff.).

8.8  Ruhen, schlafen und entspannen kénnen

Im Schlaf entspannt sich die Skelettmuskulatur, die Atemfrequenz wird regelmé-
Rig und verlangsamt, der Puls nimmt ab. Dieser Prozess lauft beim Aufwachen
umgekehrt ab. Wenn pflegebedirftige Personen nicht einschlafen kénnen, gibt es
zunéachst andere Methoden als gleich zur Schlaftablette zu greifen. Zuhdren bei
den Angsten und Problemen der pflegebedirftigen Person, Phantasiereisen, kurze
Spaziergange vor dem Schlafengehen oder Bewegungstibungen im Krankenbett
sind MaRnahmen, die den Kdrper entspannen lassen und das Einschlafen fordern.
Die Umgebung ist dementsprechend anzupassen. Das Licht und die Gerdusche
sind zu reduzieren. Eine sichere, warme und trockene Umgebung begunstigt einen
gesundheitsférdernden Schlaf. Um auch die Orientierung zu fordern, soll das Bett
in eine Position gebracht werden, die fur den pflegebediirftigen Menschen vertraut
ist (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 184ff.).
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Das Bett soll ebenfalls der korperlichen Spannung der pflegebedurftigen Person
entsprechen. Kissen und zusammengerollte Decken sollen dabei unterstiitzen, die
Spannung zwischen den Massen auszugleichen. Die pflegebedurftige Person soll
die bevorzugte Schlafposition zeigen. Kissen verschiedener Festigkeit sind nun
erforderlich, um die richtige Unterstitzung bei den Schlafpositionen zu bieten.
Korperteile, die beim Schlafen nicht bewegt werden sollen, kénnen durch weiche
Kissen stabilisiert werden. Dadurch wird die Bewegung eingeschrankt. Doch Vor-
sicht ist geboten! Driickt man zu weiche Kissen seitlich gegen das Gesicht, kann
die Sauerstoffaufnahme beeintrachtigt werden. Massen, die beweglich bleiben
sollen, bedirfen einer hérteren Unterlage. Doch zu harte Kissen kdnnen dazu flh-
ren, dass die Massen instabil oder unbequem liegen. Einschlafférdernd kann auch
das sanfte Massieren der Zwischenrdume groRer Kdrpermassen sein, was zur Ent-
spannung von Muskelgruppen fiihrt. Das Streichen an den Vorderseiten der Mas-
sen nach unten und an den Rickseiten nach oben kann zu einem schlafrigen Zu-
stand fuhren. Umgekehrt ausgefiihrt, kann dieser Vorgang beim Aufwachen be-
hilflich sein. Die pflegebedirftige Person soll auf keinen Fall aus dem Schlaf ge-
rissen werden. Die erste Kontaktaufnahme bei schlafenden Personen, um sie zu
wecken, soll Gber die Arm- und Beinmassen erfolgen und nicht tber das Gesicht.
Licht, Gerdusche und frische Luft unterstlitzen auch den pflegebedirftigen Men-
schen beim Aufwachen (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 184ff.).

8.9  Die eigene Sexualitat leben kénnen

Durch eine Berlihrung vermitteln wir einem Menschen eine Mitteilung. Dieser
Mensch interpretiert die Mitteilung und sendet sie wieder zuriick. Dadurch haben
wir die Mdglichkeit, bei einem Missverstandnis die Originalnachricht zu korrigie-
ren. Wenn die Beruhrung, die die Pflegeperson fir pflegerische Aktivitaten aus-
fuhrt, far den pflegebediirftigen Menschen sexuell stimulierend ist, entsteht ein
Problem. Verbale und visuelle Signale sollen zu den taktilen Mitteilungen unter-
stutzend eingesetzt werden, um solche Missverstandnisse zu vermeiden (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 144ff.).
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Umgebungsbedingungen sollen geschaffen werden, dass die pflegebediirftige Per-
son bei ihren Bewegungskontrollen so wenig wie moglich von der Pflegeperson
abhéngig ist. Positionen des pflegebedurftigen Menschen, die eine stérkere sexu-
elle Wirkung haben, sind zu &ndern. Weniger bedenkliche Positionen sind zu be-
vorzugen, beispielsweise vom Liegen ins Sitzen. Um Irrtimer diesbeziglich zu
vermeiden, soll die Pflegeperson den Fokus auf die aktuell gegebene Aufgabe
richten (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 144ff.).

8.10 FuUr eine sichere und fordernde Umgebung sorgen

kdnnen

Alles, was wir tun, geschieht in einem bestimmten Umfeld. Dieses Umfeld beein-
flusst unser Tun. Doch das wiederum beeinflusst die Umgebung. Wenn Pflegeper-
sonen also die Umgebung den Bedingungen und Féhigkeiten der pflegebedirfti-
gen Menschen anpassen, kénnen sie dadurch deren gesunde Entwicklung und
Selbstandigkeit unterstiitzen. Beispielsweise sollen Betten, Rdume, Stiihle so or-
ganisiert sein, dass die Aktivitaten so einfach wie mdglich auszufuhren sind. Fur
die Gesundheitsentwicklung der Pflegepersonen gilt das ebenfalls. Sie sollen die
Umgebung ihren Bedirfnissen und Fahigkeiten anpassen (vgl. Hatch/Maietta
2003, S. 65ff.).

8.11 Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

kénnen

Als existentielle Erfahrung des Lebens mochte die Autorin hier den Sterbeprozess

naher erlautern.

Der Tod als nattrliche Vollendung des Lebens ist die letzte Aktivitat eines leben-
den Systems. Sterbende Menschen bendtigen eine umfassende Betreuung mit Fur-
sorge und grofitem Respekt (vgl. Hatch/Maietta 2003, S. 191ff.).
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Der Sterbeprozess ist oft mit Schmerzen verbunden. Die Haut der sterbenden Per-
sonen ist sehr empfindlich. Um die Qualitat des Sterbeprozesses zu fordern, ist es
notig, den pflegebedirftigen Menschen nicht mehr zu storen als erforderlich. Ex-
terne Reize sind zu verringern, und mit der Haut ist behutsam umzugehen. Bei
einem sterbenden Menschen werden die Lebensprozesse langsamer, bis sie ganz
aufhoren. Auch die Teilnahme an Bewegungsaktivitdten nimmt ab. Spiralige Be-
wegungen sind fur den sterbenden Menschen einfacher auszufihren. Das Gewicht
wird dadurch auf mehrere Korperbereiche verteilt. Durch die Kombination von
ziehenden und driickenden Bewegungen wird Problemen wie Schmerzen und
Kraftlosigkeit der betroffenen Person ausgewichen. Um auch Belastungen der
Skelettmuskeln und der Haut zu reduzieren, soll das Gewicht der betroffenen Per-
son iliber moglichst viele Massen verteilt werden. Durch ,,gehende* Bewegungen
soll dem betroffenen Menschen beim Wechseln einer Position geholfen werden.
Heben und Rutschen wiirden den Korper belasten. Die Umgebung ist so zu gestal-
ten, dass sie der Kdrperspannung und den Schmerzen der betroffenen Person an-
gepasst ist. Damit die Muskeln frei sind, soll die betroffene Person das Gewicht
an das Bett abgegeben kénnen. Dadurch wird es der Person ermdglicht, Funktio-
nen auszufiihren. Entsprechend den Bewegungsressourcen der sterbenden Person
sind die Interaktionsformen zu wahlen. Zu Beginn wird die pflegebedurftige Per-
son vielleicht noch alle Funktionen alleine ausfiihren. Man spricht von einer ein-
seitigen Interaktion. Wenn Unterstiitzung erforderlich ist, wird eine schrittweise
oder gleichzeitig-gemeinsame Interaktion bendtigt. Am Ende, wenn Bewegungen
zu einem Grofteil von der Pflegeperson tibernommen werden, ist wiederum eine
einseitige Interaktion nétig. Dadurch erhalt der sterbende Mensch die Bewegung,
die es ihm ermdglicht seinen Kérper bis zum Ende des Lebens zu splren. Durch
diese Selbstwahrnehmung Gber die kindsthetischen Sinne wird es der betroffenen
Person ermdglicht, aktiv am Sterbeprozess teilzunehmen. Die Person kann sich
mit Wirde und ein wenig Selbstkontrolle der Sterbefunktion stellen (vgl.
Hatch/Maietta 2003, S. 191ff.).
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9 Gesundheitsentwicklung durch Kinasthetik

Die Autorin mdchte hier nun nochmals konkret auf die Gesundheitsentwicklung
durch das Konzept der Kindsthetik eingehen. Studienergebnisse werden zu diesem
Zweck verglichen. Fort- und Weiterbildungen im Bereich der Kindsthetik werden
in diesem Zusammenhang erldutert, und das Bildungssystem wird kurz vorge-
stellt.

9.1 Effektivitat des Konzeptes

Gabriela Steinwidder, eine diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester und
Studentin der Gesundheits- und Pflegewissenschaft in Graz, beschaftigte sich im
Jahr 2008 mit der Frage, ob das Kinésthetik-Konzept, bei dem die zu betreuenden
Personen bei der Durchfiihrung ihrer Bewegungen unterstutzt werden, wissen-
schaftlich fundiert ist. Um dieser Frage nachzugehen, fiihrte sie eine Literaturre-
cherche durch (vgl. Steinwidder 2008, S. 10).

Die Ergebnisse der Literaturrecherche von Gabriela Steinwidder sind in den fol-

genden Abbildungen ersichtlich.

Abbildung 16: Schmerzreduktion

Autor/ Jahr Titel Forschungsfrage Stichprobe/Setting Ergebnis
Eisenschink ec al, Auswirkungen der kinas- | Wie konnen Pa durch das 104 P nach Die Uberlegenheit des kinasthedsch
2003 thedschen Mobilisation Konzept in Bezug auf die Acemfunktion und einer aorto-coronarer konnte nicht eindeutg nachgewiesen werden
im Vergleich zur Scand- Pneumonieprophylaxe von auBen uncersticz wer- Bypass-Operaton, Jedoch, der Anteil der Padentinnen mic Redukcion
ardmobilisation auf die den, um ihre Acmung mic Hilfe k g Reize | Ur 3 i des Schmmnluewerbrauches von Vor- zu Nach-
Atemfunktion bei Patien- | selbst zu regulieren und diese Funlmcm troz akw- Ulm. ion war in der Kinasth uppe
ten nach aorto-corona- eller Einschrinkungen und Storungen verbessern? hoher als in der Standardgruppe.
rer Bypass-Operation
Lenker, 2007 Weniger Schmerzen i die Er nach kind 74P nach Die Erhebung zeigte, dass der Schmerzanstieg in
beim Bewegen schen Konzept bei Patienten nach einer Bauch- einer Bauchoperation, der Gruppe, welche mit Kindsthetik mobilisiert
Schwerstkranker Operaton das Schmerzempfinden, den Schmerz- Kliniken Ludwigsburg- wurde, geringer war und sogar stirker wieder nach
miczelbedarf und die kiinischen Parameter Blut- Bietigheim GmbH. ﬁmf Mmumn :bnahm. Die Pauendnnen mic der
druck, Herzfrequenz, Sauerstoffsittigung und origeen erheblich
Atemfrequenz? mehr Schmerzmicel ais d;e Vergleichsgruppe.
Achinger & Projekt prioperatdve Eine Forschungsfrage ist im Text nicht enthalten. Alle Padentinnen die seit | Das pflegerische Angebot f:nd erhoht.e Aned(en
Steenebriigge, Anleitung, Kinsthetik in Das Ziel war und isc es den Patienten/ die Patientin | 2002 in den Kranken- nung bei Patiend
2002 der Pflege auf die Operation und postoperative Mobilisation hausern im Bauchraum und Beratng erfolgte |n vemnndlxher Fonn. es
akeiv vorzub und die Eigenakivitit wihrend | operiert wurden, ermbglichte schmerzarme, kontrollierte Bewegung
der Mobilisation zu fordern. Katharinen-Hospital in und d»e Patientinnen empfanden ein erhdhtes
Unna und St Elisabeth- den durch die R gung.
Sdftung in Bochum.

(Quelle: Steinwidder 2008, S. 11)
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Die Studie am Universitatsklinikum Ulm (Abbildung 16) zur Frage, wie Pflege-
personen die Genesung unterstutzen kdnnen, hat gezeigt, dass es einer ausgeprag-
ten interaktiven Kompetenz bedarf, um die Mobilisation an funktionelle und mo-
tivations- und gewohnheitsbedingte Erfordernisse der pflegebedirftigen Person
anpassen zu konnen. Die pflegerische Methodenkompetenz wurde am Universi-
tatsklinikum Ulm in der Praxis durch kinasthetisches Handeln erweitert und hat
sich durchgesetzt (vgl. Eisenschink/Bauder Missbacher/Kirchner 2003, S. 131).
Jedoch konnte nicht eindeutig nachgewiesen werden, ob die Betreuung nach Ki-
nasthetischen Prinzipien die Atemfunktion und Pneumonieprophylaxe soweit un-
terstutzen kann, dass diese Funktion trotz Einschrdnkungen und Stérungen ver-
bessert wird. Allerdings konnte nachgewiesen werden, dass der Schmerzmittel-
verbrauch bei den pflegebedurftigen Menschen, die nach kindsthetischen Prinzi-
pien betreut wurden, geringer war als in der Kontrollgruppe (vgl. Steinwidder
2009, S. 11).

Abbildung 17: Auswirkungen des Kinasthetik-Konzeptes

Autor/fahr Titel Forschungsfrage Stichprobe/Setting Ergebnis
Handlkainen et al, Bewegungsunterstiiczung | Férdert die Bewegungsunterstiizun g nach | 2 Bewohner nach einem | Die B stiiczung nach dem Kindsthedk-Ki
2006 nach Kindsthetik die Kindsthetik die Korperwahrnehmung, Schilaganfall in einem konnte, wenn konsequent, kontinuierlich und auf die
Karperwahrnehmung, Bewegungsfahigkeiten und funktionelk Altersheim in der Situation der Betroffenen angepasst, die Korperwahr-
Bewegungsfihigkeic und Unabhingigkeic der alten Menschen mit Schweiz. nehmung, die Bewegungsfihigkeit und die funkdonelle
funk lle Unabhingig: Bewegungsel gen? Unabhingigkeic von Patientinnen im hohen Alter fordern.
keit bei alten Menschen
Projeke im Effizienz- und Wie erleben und schitzen die Probanden 12 Padentinnen im Mic dieser Swdie konnte nicht nachgewiesen werden ob das
Krankenh G dhei kiung | das Konzepc . Kindsthedk in der Pflege” Krankenhaus Hietzing Konzepe der Kinasthetk in der Pflege an sich oder die ver-
Hiezing 0.V, 2007 | in der Pflege mic im Zusammenhang mic der Erlangung mic Neurologischem mehrte Zuwendung und Anleitung der Pflegepersonen zu
Kindsthetik oder Verbesserung ihrer Selbscindigkeit in | Zentrum Rosenhiigel einem hohen Gefiihl an Sicherheit und einer verbesserten
der ATL-Bewegung? der Stadc Wien. Selb: digkeic bei den P: fiihrten. Bei gezielter
Anwendung schien es aber in der Lage zu sein den
Patiend dividuelle B g stiizung zu bieten.
Frey, 2003 Auswirkungen kinisthe- | Welche Auswirkungen haben Neun Betroffene und ein | Die Kérper- und Umwelcwahrnehmung wurde
tischer Unterweisungy Unter gen nach dem kindsthecischen | Fach wurden differenziert vor allem durch ihre Steherlebnisse,
auf die Karpererfahrung | Konzepe auf die Korpererfahrung quer- interviewt, am Orc ihrer | es kam zur Verringerung der Spastk, auch behindernde
querschnittgelahmeer schnitzgelihmeer Menschen? Wahi in Deutschland. Fakcoren wurden gefunden wie Angst, Zeitmangel und
Menschen mangelnde Absprache unter den Pflegepersonen.

(Quelle: Steinwidder 2008, S. 12)

Das Projekt am Krankenhaus Hietzing (Abbildung 17) verfolgte auch das Ziel,
einen Nutzen fur die Pflegepersonen hinsichtlich der Mobilisation mit geringem
personellen Aufwand zu erreichen. Dieser Nutzen konnte mit dieser Studie nicht
erhoben werden (vgl. Burns 2007, S. 75).
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Steinwidder schliel3t aus den Ergebnissen ihrer Literaturrecherche, dass mit der
Mobilisation nach dem Kiné&sthetik-Konzept Schmerzen, an denen der Betroffene
litt, reduziert werden konnten. Diese Personen haben eigene Ressourcen neu ent-
deckt bzw. wieder erlangt. Dadurch konnten sie selbstandiger und selbstbestimm-
ter leben. Die Lebensqualitat dieser Menschen und die der Angehdrigen wurde in
diesem Zusammenhang gesteigert. Jedoch wurde im Projekt ,Hietzing* darauf
hingewiesen, dass nicht klar hervorgeht, ob diese Erfolge direkt vom Konzept der
Kinésthetik abzuleiten sind. Es kénnen auch andere Faktoren, beispielsweise eine
vermehrte Zuwendung, dafir verantwortlich sein. Die erfolgreichen Ergebnisse
wurden allerdings bei Intensivpatientinnen und Intensivpatienten, bei &lteren Be-
troffenen und bei querschnittsgelahmten Personen berichtet. Die Studien be-
schreiben zudem auch die Auswirkungen des Konzeptes bei Pflegepersonen. Die
Ergebnisse zeigen bei der Mobilisationsunterstlitzung eine geringere physische
Belastung vor allem der Wirbelsdule. In weiterer Folge wurden eine Steigerung
der psychischen Belastbarkeit und der beruflichen Zufriedenheit, die Gewinnung
von Zeit-Ressourcen, eine erhdhte Anerkennung des pflegerischen Angebotes
durch die pflegebedirftigen Personen, aber auch das Problem der kérperlichen
Néhe aufgezeigt (vgl. Steinwidder 2008, S. 13).

Erst seit den 1980er Jahren wird das Konzept der Kindsthetik angewendet. Stein-
widder erwahnt, dass es zu diesem Thema nur wenige europaische Studien gibt.
Sie weist darauf hin, dass die Erhebungen bezuglich der GroRe der Stichprobe,
des Patientenguts, der Interventionen, der Art der Studien und der Erhebungsin-
strumente unterschiedlich sind und teilweise widerspriichliche Ergebnisse bein-
halten. Eine Vergleichbarkeit ist deshalb nicht gegeben. Trotz allem wurde eine
gemeinsame Erkenntnis, ndmlich die Schmerzreduktion, in mehreren Studien er-
wéhnt. Doch Steinwidder weist darauf hin, dass keine eindeutige Empfehlung an
die Praxis gegeben werden kann. Deshalb besteht ein dringender Bedarf, das
Konzept der Kindsthetik wissenschaftlich zu untersuchen (vgl. Steinwidder 2008,
S. 13f).
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Im LKH Horgas in der Steiermark wurde ebenfalls ein Projekt (2009) durchge-
fihrt. Das Ziel war zu evaluieren, ob durch die Integration von MH-Kinaesthetics
die Vorgaben an gesundheitsfordernden MaRnahmen, wie sie in der Ottawa-
Charta beschrieben wurden, tatsachlich nachhaltig realisierbar sind. MH-
Kinaesthetics steht fur Maietta-Hatch Kinaesthetics. Es ist das Original. Da es
unterschiedliche Anbieter gibt, wurde dieser Produktname gewahlt. Als Auftrag-
geber dieser Untersuchung ist die Abteilung Pflege der steierméarkischen
Krankenanstaltengesellschaft mbH (KAGes) zu nennen (vgl. Resch-Kroll/Maietta
2009, S. 1ff).

Im LKH Hdérgas wurden alle Berufsgruppen in diese Untersuchung mit einbezo-
gen. Jedoch werden hier nur die Ergebnisse bezuglich des Pflegepersonals aufge-
zeigt. 138 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wurden zu Beginn der Untersuchung
gezahlt. 131 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben letztendlich die ausgefullten
Fragebogen zuriickgesandt. Die Rucklaufquote entspricht demnach einem Anteil
von 94,9 Prozent. Den zahlenmél3ig grofiten Anteil an teilnehmenden Personen
machte das Pflegepersonal mit 66,6 Prozent aus. Die Ergebnisse der Untersu-
chung machten deutlich, dass es nach einer Implementierungsphase von MH-
Kinaesthetics (Dauer von knapp zwei Jahren) zu offensichtlichen Veranderungen
bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in der Pflege gekommen ist. Beispiels-
weise zeigte die Untersuchung, dass der Transfer des pflegebedurftigen Menschen
vom Bett in einen Sessel durch das Pflegepersonal unter Integration von MH-
Kinaesthetics mit durchschnittlich 30 Prozent weniger Personal durchgefiihrt wer-
den konnte. Allerdings wird dafur im Durchschnitt um 14,6 Prozent mehr Zeit
bendtigt. Bei den Pflegepersonen zéhlen Riickenschmerzen und Erkrankungen des
Bewegungsapparates zu den Hauptursachen fir Krankenstéande. 45 Prozent des
Pflegepersonals sind jedoch der Auffassung, dass durch die Integration von MH-
Kinaesthetics Tatigkeiten am pflegebedurftigen Menschen wesentlich leichter
durchfiihrbar sind. 90 Prozent des befragten Pflegepersonals sind auch der Mei-
nung, dass durch die Integration von MH-Kinaesthetics eine wesentliche Erleich-
terung bei der Durchfuhrung alltaglicher Pflegesituationen gemeinsam mit dem
pflegebedirftigen Menschen erfahren werden konnte (vgl. Resch-Kroll/Maietta
2009, S. 1ff).
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Die Anstrengung beim Transfer des pflegebedirftigen Menschen konnte um bis
zu 53 Prozent reduziert werden. Eine Implementierung von MH-Kinaesthetics in
den Arbeitsalltag fuhrte also wesentlich zu einer Erleichterung der geforderten
Tatigkeiten. Diese Ergebnisse sind nicht isoliert zu betrachten. Mehrere Studien
aus unterschiedlichen Zentren bestétigen diese Ergebnisse. Fir die tagliche Praxis
lasst sich hier aus den Ergebnissen dieser Untersuchung schlussfolgern, dass die
Integration von MH-Kinaesthetics in den beruflichen Alltag als gesundheitsfor-
dernde Malinahme zu verstehen ist. Das Wissen der Kinésthetik hilft dem pflege-
bedurftigen Menschen wie auch dem Pflegepersonal, zu erkennen und zu verste-
hen, wie sie sich bei den Bewegungen am besten organisieren kénnen. Im LKH
Horgas wurde durch dieses Projekt eine Verénderung in Gang gesetzt, eine neue
Bewegungskultur ist entstanden. Der Kreis hin zur Gesundheitsforderung, wie sie
auch der Medizinsoziologe Aaron Antonovksy in seinem Konzept der Saluto-
genese versteht, schlielt sich damit (vgl. Resch-Kréll/Maietta 2009, S. 1ff.).

Eine andere Studie zu diesem Thema wurde im Jahr 2010 am Gemeinschaftskran-
kenhaus in Bonn durchgefiihrt: ,,Kinésthetik in der Gesundheits- und Kranken-
pflege”. Ob die Hypothese, dass Kindsthetik ein wichtiger Bestandteil professio-
neller Pflege ist, da optimal auf die jeweiligen Bedirfnisse des Pflegepersonals
und der pflegebedirftigen Menschen eingegangen werden kann und dadurch de-
ren Zufriedenheit deutlich gesteigert wird, zutrifft, soll mit der Studie geklart
werden. Zu diesem Zweck wurde eine qualitative Studie durchgefuhrt. Eine Pro-
bandengruppe von vier pflegebedirftigen Personen wurde ausgewéhlt. Dabei
wurde mit der Durchfihrung der Mobilisation nach nicht kinasthetischen Prinzi-
pien begonnen. Nach vier Tagen wurde seitens der pflegebedirftigen Personen
und seitens der Pflegepersonen eine subjektive Beurteilung abgegeben. Anschlie-
Rend wurde vier Tage lang die Mobilisation nach kinésthetischen Prinzipien
durchgefuhrt. Danach kam es wieder zu einer subjektiven Einschatzung durch die
pflegebedurftigen Personen und die Pflegepersonen. Eine Analyse der Daten und

Interpretation folgte im Anschluss (vgl. Luppus/Harmond 2010, S. 2f.).
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Die Untersuchung fiihrte zu folgenden Ergebnissen: Die aufgestellte Hypothese
wird zum grofiten Teil als bestétigt angesehen. Die Zufriedenheit der pflegebe-
durftigen Personen und des Pflegepersonals konnte durch die Anwendung von
Kin&sthetik deutlich gesteigert werden. Ein Bedarf zur Beherrschung der Mal3-
nahmen seitens der Pflegepersonen wird jedoch festgestellt. Die Umsetzung der
Kinasthetik wird auf vielen Stationen aufgrund der Unsicherheit in der Durchfiih-
rung nicht in den Alltag integriert. Diese Aussage ist eine subjektive Einschatzung
seitens der Autoren dieser Studie und misste durch eine andere Studie belegt bzw.
widerlegt werden. Rahmenbedingungen wie ausreichende R&umlichkeiten, Zeit
und Qualifikation der Pflegepersonen als VVoraussetzung fur eine Umsetzung des
Konzeptes missen geschaffen werden. Die Autoren dieser Studie weisen darauf
hin, dass eine groRere Probandenzahl erforderlich ist, um ein konkretes Ergebnis
zu erlangen. Diese Studie soll jedoch den AnstoR fir weitere Studien auf diesem
Sektor sein. AbschlieRend ist zu sagen, dass mehr Offenheit und Motivation fir
neue Pflegekonzepte seitens der Pflegepersonen wiinschenswert ist. RegelméRige
Fort- und Weiterbildungsangebote zu nitzen, erscheint hier als sinnvoll (vgl.
Luppus/Harmond 2010, S. 26f.).

9.2 Bildungssystem

Eine zielgerichtete Umsetzung des Konzeptes in der Pflege - im Pflegeprozess
integriert - ermdglicht es, die Effektivitat und Effizienz der Pflegequalitat nach-
haltig zu steigern. Um dies zu erreichen, ist eine Inputphase erforderlich. Alle
Mitarbeiter(innen) einer Einrichtung mussen geschult und begleitet werden, bis
die selbstandige Umsetzung des Konzeptes durchfthrbar ist (vgl. Alexander 2001,
S. 10).

Der zentrale Punkt des Bildungssystems Kinésthetik beruht dabei auf Bewegung.
Die Annahme geht davon aus, dass alles, was Menschen im Leben tun, durch Be-
wegung gestaltet ist. Demnach gestaltet Bewegung das ,,Sein“ eines Menschen
(vgl. Hatch/Maietta 2005, S. 6).
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Das Konzept der Kinasthetik wird im Rahmen von Fort- und Weiterbildungsan-
geboten und in den Ausbildungsstétten gelehrt.

Eine Befragung im Juli 2007 zeigte, dass in allen sechs Gesundheits- und Kran-
kenpflegeschulen in der Steiermark Basiskurse fir das Konzept der Kindsthetik
angeboten werden. Fur Pflegepersonen gibt es zahlreiche Kinasthetikkurse in der
Steiermark wie auch osterreichweit (vgl. Steinwidder 2008, S. 10).

Durch die unterschiedlichen Anforderungen der beruflichen Arbeit spezifizierten
sich dementsprechende Lerninhalte. Kindsthetik findet Anwendung in der Kran-
ken- und Altenpflege, in der Kinderkrankenpflege, in der Behindertenarbeit und in
der Frihforderung behinderter Kinder, in der Physio- und Ergotherapie, in der
Heilpadagogik, in der Sonder- und Heilpadagogik, in der Integrationspadagogik,
in der Kleinkindpéadagogik und in der Spiel- und Theaterpaddagogik sowie auch in
der Bewegungs- und Tanzpadagogik. Der spezifische Lerninhalt in der Kranken-
und Altenpflege umfasst die Gestaltung nichtsprachlicher Kommunikationspro-
zesse, Forderpflege von Menschen mit schwersten Einschrankungen, Gesund-
heitsforderung von Pflegenden und pflegebedirftigen Menschen sowie die Anlei-

tung von pflegenden Angehérigen (vgl. Citron 2011, S. 12f.).

Durch systematische Lernprogramme wird dieses Konzept den Pflegepersonen
angeboten und zeigt folgende Eigenschaften: Brauchbarkeit, Effektivitat, Unkom-
pliziertheit und Schnelligkeit (vgl. Citron 2011, S. 6).

Das korperliche Lernen des Konzeptes erfolgt in Schritten. Meistens steht im ers-
ten Schritt das Bewusstwerden der eigenen Bewegungsmoglichkeiten im Vorder-
grund. Als nachstes wird die Bewegungswahrnehmung geférdert und das indivi-
duelle Bewegungsverhalten erweitert. Das geschieht durch die Gestaltung von
leichten Bewegungsinteraktionen mit dem Ziel, die Bewegungssignale des ande-
ren gegenseitig zu beachten und zu beantworten. Im dritten Schritt werden Bewe-
gungsinteraktionen, die an der jeweiligen beruflichen Anforderung orientiert sind,
bewusst gestaltet. Fertigkeiten zur bewussten sensomotorischen Kommunikation
uber kinasthetische Mittel werden durch das Erlernen der Schritte vermittelt (vgl.
Citron 2011, S. 12).

86



Diese Form des Lernens durch korperliche Selbsterfahrung in Einzel-, Partner-
und Gruppenaktivitaten ist fir sehr viele Erwachsene ungewohnt und fremd. Es ist
aber sicherlich die effektivste Lernmethodik, wenn es um Inhalte geht, die, ergan-
zend zum kognitiven Wissenserwerb, vor allem die Erweiterung des Kommunika-

tions- und Handlungsvermdgens beabsichtigen (vgl. Citron 2011, S. 12).

Die Aufgaben einer Fachperson beziiglich ,,Kinésthetik in der Pflege“ sind fol-
gende:

e Die Pflegeperson hat eine hohe Empfindung fir ihre eigene Bewegung
und fur die Bewegung der pflegebedirftigen Person. Sie begleitet die pfle-
gebedurftige Person respektvoll in ihren alltdglichen Aktivitaten.

e Die Wirkung der Bewegung auf Gesundheit und Lernen ist der Pflegeper-
son bewusst.

e Sie untersttzt pflegebedirftige Personen, sich in unterschiedlichen Positi-
onen zu bewegen.

e Auch bei Fortbewegungsaktivitaten von pflegebedirftigen Personen wirkt
sie unterstutzend mit, ohne sich selbst zu gefahrden — ohne Heben und
Tragen.

e Die Pflegeperson unterstiitzt den pflegebedurftigen Menschen seine Ei-
genaktivitat (Atmung, Kreislauf, Verdauung und Lymphtransport) positiv
zu steuern.

¢ Viele Fortbewegungsprozesse kann die Pflegeperson auch alleine statt zu
zweit mit dem pflegebedirftigen Menschen durchfuhren
(vgl. Hatch/Maietta 2007, S. 7).

Ina Citron ist Diplomierte Sozialpddagogin und Sportpadagogin. Seit 1990 lehrt
sie das Konzept der Kinasthetik in Fort- und Weiterbildungen fur Fachpersonen
aus dem Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesen. Sie bildet seit 1995 Kinasthe-

tik-Trainerinnen und Kinasthetik-Trainer aus (vgl. Citron 2011, 0. S.).

Praxiserfahrungen von Ina Citron haben gezeigt, dass das Konzept der Kinésthetik
die schnelle Machbarkeit eines strukturierten Lernprogramms, das in wenigen
Stunden erarbeitet werden kann und die Mdglichkeit zu einer befédhigenden Pro-

zessarbeit gewahrt, bietet (vgl. Ciron 2011, S. 6).
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Ob die Teilnahme an einem kurzen Lernprogramm im Rahmen von Fort- und
Weiterbildungen allerdings schon die Handlungskompetenz in der beruflichen
Arbeit grundlegend veréndert und gleichzeitig auch die Gesundheit der beteiligten
Personen fordert, ist vom Interesse und der Bereitschaft zum Weiterlernen der

Einzelnen abhéngig (vgl. Ciron 2011, S. 6).
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10 Zusammenfassung und Ausblick

Alle pflegebediirftigen Menschen, ob im Krankenhaus, in Langzeitpflegeeinrich-
tungen oder im extramuralen Bereich, haben das Recht, nach besten wissenschaft-
lichen Erkenntnissen gepflegt zu werden. Die Gesundheitspflege nimmt dabei an
Bedeutung zu und ist bereits mit der Krankenpflege gleichwertig anzusehen. Das
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit, das von geschichtlichen, kulturellen,
wissenschaftstheoretischen und individuellen Einflissen geprégt ist, spielt dabei
eine wesentliche Rolle. Es nimmt Einfluss auf das Pflegeverstdndnis. Durch die
Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation nehmen die Begriffe ,,Ge-
sundheitsférderung* und ,,Pravention® einen hohen Stellenwert im Gesundheits-
wesen ein. Dabei geht es nicht nur mehr darum, die Krankheit zu heilen, sondern
auch die Gesundheit zu unterstiitzen. Die Gesundheitsforderung - auf Basis der
Salutogenese von Aaron Antonovsky - mdchte Ressourcen des Menschen bezo-
gen auf Lebensbedingungen und Verhaltensweisen unterstitzen. Dafur soll den
Menschen notwendiges Wissen und soziale Unterstitzung zur Verfligung stehen,
um ihnen Verantwortung fur die eigene Gesundheit Gbertragen zu kénnen. Die
Beratungsaufgabe zu gesundheitsforderndem Verhalten wird mit zunehmender
Professionalisierung auch den Pflegepersonen bewusst. Das Selbstideal der Pfle-
geperson flieRt dabei in das Beratungsgesprach sowie in den dazu notwendigen
Beziehungsprozess mit ein. Wenn Pflegepersonen sich auch mit gesundheitsfor-
dernden Malinahmen auseinandersetzen, dann kénnen sie die beruflichen Belas-
tungen besser meistern.

Kinésthetik bedeutet Bewegungsempfindung. Es ist eine Lehre der menschlichen
Bewegung und unterstiitzt die Gesundheitsentwicklung der pflegebedirftigen
Menschen wie auch der Pflegepersonen. Das von Dr. Frank Hatch und Dr. Lenny
Maietta in den 1980er Jahren entwickelte Konzept der Kindsthetik beschreibt eine
Interaktion zwischen Pflegeperson und pflegebedurftigem Menschen. Dabei soll
die sensomotorische Kompetenz der Pflegeperson erweitert werden, damit sie
bewegungs- und wahrnehmungsbeeintrachtigte Menschen anleiten kann, die eige-
nen Ressourcen wahrzunehmen und einzusetzen. Die Sichtweise der Gesund-

heitspflege richtet sich also darauf, was der pflegebedurftige Mensch noch kann -
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also auf seine Ressourcen. Das Ziel ist es, diese Ressourcen zu nutzen, die Selb-
standigkeit, die Mobilitat und das Selbstvertrauen zu fordern und somit die Le-
bensqualitéat der pflegebedirftigen Personen zu optimieren.

Pflegetheorien und -modelle bilden eine wissenschaftlich fundierte Basis. Ein
Pflegemodell orientiert sich an dem Pflegeleitbild einer Betreuungs- bzw. einer
Pflegeeinrichtung. Das Forschungsprojekt von Monika Krohwinkel ,,.Der Pflege-
prozess am Beispiel von Patientinnen und Patienten mit der Diagnose ,,Schlagan-
fall“ — eine Studie zu Erfassung ganzheitlich-rehabilitierender Prozesspflege in
Akutkrankenhdusern® liefert Erkenntnisse liber die Umsetzung des Pflegeprozes-
ses wie auch Uber die Gesundheitsentwicklung pflegebedurftiger Personen am
Beispiel von Apoplexiekranken.

Das Konzept der Kinésthetik wird bei der vorliegenden Arbeit im Kontext des
Pflegemodells nach Monika Krohwinkel als Handlungsanleitung integriert. An-
hand der Aktivitaten, Beziehungen und Existentiellen Erfahrungen des Lebens
(ABEDLSs) nach Monika Krohwinkel werden die jeweiligen Pflegehandlungen
und die Auswirkungen auf die Gesundheit dargestellt. Das Konzept Kinésthetik
liefert dem pflegebedirftigen Menschen wie auch dem Pflegepersonal wichtige
Fahigkeiten flr eine fachgerechte Mobilisation.

Mehrere Studien zeigen, dass eine Implementierung des Konzeptes der Kindsthe-
tik in der Betreuung und Pflege zu einer Erleichterung der geforderten Tatigkeiten
und zu einer erhéhten Lebensqualitat fuhrt. Doch geschultes Personal und ent-
sprechende Rahmenbedingungen gelten als Voraussetzung fir die Umsetzung
dieses Anspruches. Das Konzept der Kinasthetik bedarf noch weiterer wissen-
schaftlicher Untersuchungen, um spezifische und wissenschaftlich fundierte Aus-
sagen treffen zu konnen. Konzepte, Modelle und Theorien in der Pflege finden
immer mehr Eingang in den Pflegealltag und missen durch Fort- und Weiterbil-
dungen am Leben erhalten und auf den aktuellen Stand gebracht werden —

Evidence-based Nursing.

90



11 Literatur- und Quellenverzeichnis

Ammann, Angelika (2010): Rickengerechtes Arbeiten in der Pflege. Leitfaden flr

gesundheitsfordernde Transfertechniken. Hannover: Schlutersche Verlag.

Asmussen, Maren (2010): Praxisbuch Kinaesthetics. Erfahrungen zur individuel-
len Bewegungsunterstiitzung auf Basis der Kindasthetik. 2. Auflage, Miinchen:
Urban & Fischer Verlag.

Citron, Ina (2011): Kinasthetik — Kommunikatives Bewegungslernen. 3. Auflage,
Stuttgart: Georg Thieme Verlag.

Eisenschink, Anna Maria / Bauder Missbach, Heidi / Kirchner Elisabeth (2003):
Kinésthetische Mobilisation. Wie Pflegekrafte die Genesung unterstitzen kon-
nen — eine Studie am Universitatsklinikum Ulm. Hannover: Schliitersche Ver-

lag.

EiRing, Eva (2007): Riickenschonende Arbeitsweise — Primérpravention fir Pfle-
gepersonen. In: Lauber, Annette / Schmalstieg, Petra (Hrsg.): Pravention und
Rehabilitation. Verstehen und pflegen 4. 2. Auflage, Stuttgart: Georg Thieme
Verlag, S. 10.

Fischer, Renate (2007): Pravention und Rehabilitation. In: Lauber, Annette /
Schmalstieg, Petra (Hrsg.): Pravention und Rehabilitation. Verstehen und pfle-
gen 4. 2. Auflage, Stuttgart: Georg Thieme Verlag, S. 4-9, S. 21-35.

Follmann, Uta (2007): Psychohygiene. In: Lauber, Annette / Schmalstieg, Petra
(Hrsg.): Pravention und Rehabilitation. Verstehen und pflegen 4. 2. Auflage,
Stuttgart: Georg Thieme Verlag, S. 16-18.

Hatch, Frank / Maietta, Lenny (2003): Kindasthetik. Gesundheitsentwicklung und
menschliche Aktivitaten. 2. Auflage, Munchen: Urban & Fischer Verlag.

91



Hatch, Frank / Maietta, Lenny (2005): Kinaesthetics in der Pflege. Arbeitsbuch-
Grundkurs. Teilweise Uberarbeitete Auflage, European Institute for Human
Development (IHD).

Hatch, Frank / Maietta, Lenny (2007): Maietta-Hatch Kinaesthetics in der Pflege.
Grundkurs-Protokollheft. 1. Uberarbeitete Auflage, Verlag Maietta-Hatch Inc.
Santa Fe USA.

Hatch, Frank / Maietta, Lenny (2007): Maietta-Hatch Kinaesthetics. Bildungssys-
tem. Teil 1: Konzeptsystem. 1. Gberarbeitete Auflage, Bern: Verlag Kinaesthe-
tics Bildungsinstitut.

Hatch, Frank / Maietta, Lenny / Schmidt, Suzanne (2005): Kinasthetik. Interaktion
durch Beruhrung und Bewegung in der Pflege. 5. unverénderte Auflage, Deut-
scher Berufsverband flr Pflegeberufe.

Herrgesell, Sandra (2006): Das Kinasthetik-Programm in der Pflege. In: Menker,
Kerstin / Waterboer, Christina (Hrsg.): Pflegetheorie und —praxis. 2. Auflage,
Minchen: Urban & Fischer Verlag.

Hinghofer-Szalkay, Irma M. (1995): Das Gesundheitsverstandnis im Spiegel der
Zeit. In: Pflege, Band 8, Heft 3, S. 221-228.

Hinghofer-Szalkay, Irma M. (2000): Pflegephilosophie: Gesundheit und Gliick.
Pflegepadagogik — Pflegemanagement — Pflegeinformatik. In: PR-INTERNET
7/00 fur die Pflege, S. 154-157.

Kirschnick, Olaf (2010): Pflegetechniken von A-Z. 4. Auflage, Stuttgart: Georg
Thieme Verlag.

Krohwinkel, Monika (2008): Rehabilitierende Prozesspflege am Beispiel von
Apoplexiekranken — Fordernde Prozesspflege als System. 3. Auflage, Bern:

Hans Huber Verlag.

92



Lauber, Annette (2001): Leitbild und Pflege. In: Lauber, Annette (Hrsg.): Grund-
lagen beruflicher Pflege. Stuttgart: Thieme Verlag KG, S. 14-18.

Lauber, Annette (2001): Pflegetheorien. In: Lauber, Annette (Hrsg.): Grundlagen
beruflicher Pflege. Stuttgart: Thieme Verlag KG, S. 102-145.

Mack, Stefan (2009): Das Pflegemodell nach Monika Krohwinkel unter Beriick-
sichtigung der pflegerischen Aspekte des Langenloiser Modells — Angewandte
Gerontopsychologie im Rahmen des Lehrgangs fur Fihrungsaufgaben in Ein-
richtungen des Sozial- und Gesundheitswesens nach §72 GuKG: Graz.

Menche, Nicole (Hrsg.) (2007): Pflege Heute. 4. vollstandig tberarbeitete Aufla-
ge, Minchen: Urban & Fischer Verlag.

Menche, Nicole / Bazlen, Ulrike / Kommerell, Tilman (Hrsg.) (2001): Pflege
Heute. 2. Auflage, Minchen: Urban & Fischer Verlag.

Neumann-Ponesch, Silvia (2011): Modelle und Theorien in der Pflege. 2. Aufla-

ge, Wien: Facultas Universitatsverlag.

Soyka, Matthias (2000): Ruckengerechter Patiententransfer in der Kranken- und

Altenpflege. Ein ergonomisches Training. Bern: Hans Huber Verlag.

Steinbach, Herlinde (2007): Gesundheitsforderung: Ein Lehrbuch fur Pflege- und

Gesundheitsberufe. 2. aktualisierte Auflage, Wien: Facultas Verlag.

Thomas, Alexander (2001): Die Theorie der Kinasthetik im Kontext des Pflege-
modells nach Krohwinkel. Studienarbeit. 1. Auflage, Miinchen/Ravensburg:
GRIN Verlag flr akademische Texte.

Thomas, Alexander (2001): Umsetzung der Kinasthetik in den Stationsalltag. Stu-
dienarbeit. 1. Auflage, Mlnchen: GRIN — Verlag flr akademische Texte.

93



Internetquellen:

Bruggemann, Edith (o. J.): ,,Feldenkrais* BewuBtheit durch Bewegung. In:
http://www.eb-physio-blance.de/downloads/Fleyer-ATM.pdf [06.11.2011].

Burns, Evelin (2007): Effizienz- und Gesundheitsentwicklung in der Pflege mit
Kinésthetik. Projekt am Krankenhaus Hietzing mit Neurologischem Zentrum.
In: http://www.fgoe.org/projektfoerderung/gefoerderte-
projekte/FgoeProject_153508/719353 [18.08.2011].

Hieber, Markus (2006): AEDL-Strukturmodell von Monika Krohwinkel. Aufga-
ben und Konzepte der Altenpflege. In:
http://www.hausarbeiten.de/faecher/vorschau/110279.html [26.10.2011].

Kirchner, Elisabeth / Rettenberger, Klaus (1997): Pflegemodelle und Kiné&sthetik.

In: http://www.uniklinik-ulm.de/struktur/zentrale-

einrichtungen/pflegedienst/home/kinaesthetik/entwicklungen/pfl-modell-und-
kin.html [28.10.2011].

Luppus, Daniel / Hartmond, Marco (2010): Studie: Kinasthetik in der Gesund-
heits- und Krankenpflege. In: http://www.gk-bonn.de/bb_bonn/Studie-

Kinaesthetik-in-der-Gesundheits--und-
Krankenpflege.pdf?WSESSIONID=1e814cla2c46a786ad01ff3752b9e573
[18.08.2011].

Michaelis, Martina / Hermann Stella (2010): Forschung Projekt F 2196. Evaluati-
on des Pflegekonzeptes Riickengerechter Patiententransfer in der Kranken- und
Altenpflege. Langzeit-Follow-up zur Ermittlung der Nachhaltigkeit praventiver
Effekte. In:
http://www.baua.de/de/Publikationen/Fachbeitraege/F2196.pdf;jsessionid=E15
92A97DFA50750110C9E4EB131E5E4?blob=publicationFile&v=3
[19.03.2011].

94


http://www.eb-physio-blance.de/downloads/Fleyer-ATM.pdf
http://www.fgoe.org/projektfoerderung/gefoerderte-projekte/FgoeProject_153508/719353
http://www.fgoe.org/projektfoerderung/gefoerderte-projekte/FgoeProject_153508/719353
http://www.hausarbeiten.de/faecher/vorschau/110279.html
http://www.uniklinik-ulm.de/struktur/zentrale-einrichtungen/pflegedienst/home/kinaesthetik/entwicklungen/pfl-modell-und-kin.html
http://www.uniklinik-ulm.de/struktur/zentrale-einrichtungen/pflegedienst/home/kinaesthetik/entwicklungen/pfl-modell-und-kin.html
http://www.uniklinik-ulm.de/struktur/zentrale-einrichtungen/pflegedienst/home/kinaesthetik/entwicklungen/pfl-modell-und-kin.html
http://www.gk-bonn.de/bb_bonn/Studie-Kinaesthetik-in-der-Gesundheits--und-Krankenpflege.pdf?WSESSIONID=1e814c1a2c46a786ad01ff3752b9e573
http://www.gk-bonn.de/bb_bonn/Studie-Kinaesthetik-in-der-Gesundheits--und-Krankenpflege.pdf?WSESSIONID=1e814c1a2c46a786ad01ff3752b9e573
http://www.gk-bonn.de/bb_bonn/Studie-Kinaesthetik-in-der-Gesundheits--und-Krankenpflege.pdf?WSESSIONID=1e814c1a2c46a786ad01ff3752b9e573
http://www.baua.de/de/Publikationen/Fachbeitraege/F2196.pdf;jsessionid=E1592A97DFA50750110C9E4EB131E5E4?blob=publicationFile&v=3
http://www.baua.de/de/Publikationen/Fachbeitraege/F2196.pdf;jsessionid=E1592A97DFA50750110C9E4EB131E5E4?blob=publicationFile&v=3

Resch-Kroll, Ulrike / Maietta, Lenny (2009): Studie. MH-Kinaesthetics fordert

Gesundheit der Mitarbeiter. In: http://www.wolfgang-

goetzfried.de/fileadmin/user pdf/Resch Kroell Kinasthetics neu2.pdf
[18.08.2011].

Rossa, Steffen (2000): Qualitat in der Altenpflege. Biografie von Monika Kroh-
winkel. Stationen ihres Lebens. In: http://www.vision-altenpflege.de/3a.html
[08.08.2011].

Statistik Austria (2010): Bevolkerung. In:
http://www.statistik.at/web de/statistiken/bevoelkerung/index.html
[30.10.2011].

Statistik Austria (2010): Gesundheit. In:
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/index.html [30.10.2011].

Steinwidder, Gabriela (2008): die bewegungsunterstiitzung nach kinésthetik. In:
http://www.oegkv.at/fileadmin/docs/OEPZ_2008/mai08/steinwidder_lohrmann
.pdf [18.08.2011].

Stosser, Adelheid (1992): ATL: Die Pflege eines pflegebedirftigen Pflegemo-
dells. In: http://www.pflegekonzepte.de/uploads/ATL.pdf [26.10.2011].

Stosser, Adelheid (o. J.): Biografie. Adelheid von Stdsser. In:
http://www.pflegekonzepte.de/index.php?page=hintergrund [26.10.2011].

Weltgesundheitstag (2002): Jakarte Declaration on Leading Health Promotion into
the 21st Century. In: http://www.who-tag.de/2002themen_jakarta.htm
[30.10.2011].

95


http://www.wolfgang-goetzfried.de/fileadmin/user_pdf/Resch_Kroell_Kinasthetics_neu2.pdf
http://www.wolfgang-goetzfried.de/fileadmin/user_pdf/Resch_Kroell_Kinasthetics_neu2.pdf
http://www.vision-altenpflege.de/3a.html
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/index.html
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/index.html
http://www.oegkv.at/fileadmin/docs/OEPZ_2008/mai08/steinwidder_lohrmann.pdf
http://www.oegkv.at/fileadmin/docs/OEPZ_2008/mai08/steinwidder_lohrmann.pdf
http://www.pflegekonzepte.de/uploads/ATL.pdf
http://www.pflegekonzepte.de/index.php?page=hintergrund
http://www.who-tag.de/2002themen_jakarta.htm

12 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:

Massen und ZWIiSChenraumME .........cccvviiiiiieiieiee e 30
Haltungs- und Transportbewegungen............cccoooeviieniienieenienn, 32
Parallele und spiralige BewegungSmuUSEer ..........ccccovvveiverieeninennne. 32
Parallelbewegung und Spiralbewegung..........cccocveviiiiieiiniienn, 33
ZUg UNA DIUCK ..o 33
GruNAPOSILIONEN ... 35
UMQEDUNG ... 36
Monika Krohwinkel............cooooiiiii e 38
KEIMAUSSAGE .....ceeeeeeireee et 42

Kategorien defizitar-versorgender Pflege..........ccccoviiiiiniiinnn, 42
Kategorien fordernder Prozesspflege .........cccooveviiiiiiiiniininn, 43
FOrdernde Prozesspflege als SyStem ........ccccovvveiiiiiiniiieiicinn 47
Fordernde Prozesspflege........ccooveeiiiiiie i 48
ABEDL-Strukturierungsmodell ............cccoovveiiiiiiiiee e, 53
Existentielle Erfanrungen..........ccccooveeiiiie i 55
SChMErZIedUKLION ........coiiiiiiiiie e 80

Auswirkungen des Kinasthetik-Konzeptes............cccccovvvvveiiinenne, 81

96



