18%  Praxis | Kindsthetik Infant Handling

Aus der Riicken-
in die Seitenlage

Transfers erleichtern In diesem Beitrag der Reihe Kindsthetik geht es um die
verfeinerte Durchfiihrung alltdglicher Transfers mit besonderer pflegerischer
Relevanz. Am Beispiel des Transfers aus der Riicken- in die Seitenlage soll gezeigt
werden, wie grundlegendes Bewegungsverstandnis im Sinne von Kindsthetik im
pflegerischen Alltag leicht umgesetzt werden kann, um Bewegung zu férdern und
korperliche Belastungen zu reduzieren. So erfolgt Entwicklungsférderung im Handling
von Anfang an.
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Der Transfer aus der Riicken- in die Seitenlage ist in vielen pflegerischen Situationen verwendbar.

Paavo Blafield
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— André Muesse, Stefanie Vehma, Petra
Brutscher, Sonja Eppler -
Haufig zeigt es sich, dass die Erwartung
Pflegender an Kindsthetik dort beginnt,
wo mit gewohnheitsmdRigem Heben
und Tragen kein Weiterkommen zu erzie-
len ist. Dabei geht es oft um groRraumi-
ge und komplexe Transfers von Menschen
mit schweren Bewegungseinschrankun-
gen, beispielsweise schlaffen oder spas-
tischen Ldhmungen oder ausgeprdgten
Kontrakturen. Kraftiges Zupacken, Anzdh-
len ,,auf Drei“ und ,,hau ruck!“ machen sol-
che Bewegungen fiir den Betroffenen un-
ter Umstdnden zu einem Negativerlebnis,
vor dem er sich selbst nur schwer schiit-
zen kann. Je komplexer und groBraumiger
die Transfers sind, die in dieser Weise aus-
gefiihrt werden, desto wahrscheinlicher
wird die Uberlastung sowohl der Pflegen-
den als auch der Patienten frither oder
spdter deutlich. So wird im Handling von
Frith- und Neugeborenen oft das ganze
Kind oder mehrere Korperteile gleichzei-
tig angehoben ,wie ein Paket". Bei diesen
Patienten ist der Kraftaufwand fiir die tra-
gende Person meist gut leistbar und wird
kaum als Belastung wahrgenommen. Das
Kind kann dieser Bewegung jedoch nicht
folgen, es muss sich in vorgegebenen Posi-
tionen halten, seine eigenen Bewegungs-
abldufe und Bewegungsprozesse werden
beeintrdchtigt. Da ihm die Méglichkeiten
zur eigenen Bewegungssteuerung genom-
men werden, wird die Interaktion beein-
trachtigt. Die Fremdbestimmung hemmt
die Orientierung im eigenen Korper. Hiau-
fig reagieren Kinder, die in dieser Wei-
se bewegt werden, mit Weinen oder mit
Schutzreflexen. Dass schon die all-

Selbsterfahrung
Ubung 1

tagliche Aktivitdt des Windelwechselns ei-
nes Friih- und Neugeborenen {iber die Sei-
tenlage als entwicklungsférdernder In-
teraktionsprozess gestaltet werden kann,
wird oft unterschdtzt oder nicht beachtet.

Im folgenden Beitrag soll es darum ge-
hen, wie Pflegende ganz alltdglich auftre-
tende Situationen und kleinrdumige Trans-
fers wie zum Beispiel Positionswechsel in-
nerhalb des Bettes achtsam, férdernd und
mit einer verfeinerten Beriihrungsqualitat
(siehe JuKiP 3/2017) ausfiihren kénnen.
Dabei werden einzelne Elemente des in
der JuKiP 2/2017 ausfiihrlicher dargestell-
ten Aktivierungsrituals aufgegriffen.

Einer der im Pflegealltag am haufigsten
anzutreffenden Transfers ist der von der
Riicken- zur Seitenlage. Eine gebrduchliche
Durchfiihrungsvariante stellt sich durch
Kontakt an Schulter und GesdBmuskel dar,
gefolgt von seitengleichem Ziehen an die-
sen Kontaktzonen. Der Patient wird also
»-am Stiick”, in seiner Form dhnlich einer
Walze, zur Seite gedreht. Diese Bewegung
mehrerer Korperteile gleichzeitig in eine
Richtung wird in der Kindsthetik als En-
bloc-Bewegung bezeichnet. Derartige Be-
wegungsmuster sind im Bewegungsver-
halten gesund entwickelter Erwachsener
zuhauf zu beobachten. Beispielsweise
werden beim Aufstehen aus dem Sitzen
die Kérperteile Brustkorb, Kopf und Arme
meist gleichzeitig bewegt. Diese Bewe-
gungsgewohnheiten stellen jedoch beson-
dere Herausforderungen an die Fdhigkeit
des Menschen zur Bewegungssteuerung
und -koordination, da die Kérperteile
wdhrend der Bewegung auch zueinander
in Beziehung gehalten werden miissen.
Dies erfordert meist einen relativ hohen

Legen Sie sich flach auf den Boden und versuchen Sie sich in die Seitenlage zu
drehen. Versuchen Sie dabei, alle Korperteile gleichzeitig zu bewegen. Welchen
Einfluss nimmt diese Art der Bewegung auf Ihren Muskeltonus? Wie kénnen Sie die
Bewegung anders ausfiihren, damit sie leichter fallt?

Ubung 2

Versuchen Sie, in Riickenlage nacheinander die Beine und anschlieBend das GesaR
vom Boden anzuheben. Die Bewegung dhnelt der, die Kinder erleben, die beim
Windelwechsel an FiiBen oder Beinen angehoben werden. Welchen Einfluss nimmt
diese Bewegung auf Ihren Muskeltonus? Welche Verdnderungen spiren Sie an Ihrer

Atmung, im Bauch und im Kopf?*“
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Kraftaufwand. Diese Fahigkeit entwickelt
sich erst im Kleinkindalter. Beobachtet
man Kinder im 1. und 2. Lebensjahr in ih-
ren Bewegungsabldufen, findet man keine
En-bloc-Bewegungen.

Handlungsgewohnheiten
hinterfragen

Legt man sich selbst flach auf den Riicken
und versucht sich aus eigener Kraft in die-
ser Form in die Seitenlage zu drehen, wird
dies, wenn {iberhaupt, nur unter grofSter
Anstrengung, d.h. mit maximal erhéhtem
Muskeltonus gelingen kénnen.

Eben diesen hohen Muskeltonus zwin-
gen Pflegende auch ihren Patienten auf,
wenn sie versuchen, diese in der oben ge-
nannten Weise zu bewegen. Dies kommt
zum einen durch die ungeeigneten Kon-
taktzonen an Korper, Schulter und Gesaf3-
muskel zustande, die in ihrer Beschaffen-
heit weniger geeignet sind, Kérpergewich-
te zu bewegen (vgl. auch JuKiP 3/2017,
angemessene Kontaktzonen). Damit beim
Zug an der instabilen und in mehreren
Richtungen beweglichen Schulter sowie
am weichen GesdBmuskel iiberhaupt ein
Gewichtstransfer von einer Position in
eine andere zustande kommt, muss der
Patient Muskeltonus im Sinne einer schiit-
zenden Abwehrspannung aufbauen. Die
Tonuserhéhung macht wiederum einen
gesteigerten Kraftaufwand vonseiten der
Pflegekraft nétig, um den auftretenden
Widerstand zu {iberwinden. Dies ge-
schieht unabhdngig vom Gesamtkorperge-
wicht des Patienten, also bei Kindern
ebenso wie bei Erwachsenen, fdllt bei ers-
teren aber oft nicht auf, da besagter Wi-
derstand bei geringerem Koérpergewicht
natiirlich leichter zu iiberwinden ist. Lang-
fristig werden Pflegende mit dieser Vorge-
hensweise an ihre Grenzen stof3en, was
sich in kérperlichen und seelischen Uber-
lastungssymptomen duflern kann. Vor al-
lem aber entspricht sie in keiner Weise
den Grundideen entwicklungsférdernden
Handlings oder bewegungsférdernder Un-
terstiitzung, da der Patient kein Bewe-
gungsmuster angeboten bekommt, das er
aus seiner Bewegungserfahrung einsetzen
konnte, um den Positionswechsel aus eige-
ner Kraft zu vollziehen. Entwicklungsfor-
derndes Handling kniipft an die intrauteri-
nen Vorerfahrungen des Kindes an. Ein
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Abb. 1 Es wird zundchst ein Bein durch AuBen-
rotation in die Richtung gerollt und gebeugt, in
die die Seitwartsdrehung erfolgen soll. Erfolgt
diese Bewegung mit Kontakt zur Unterstiit-
zungsflache, wird das Gewicht des Beins nicht
gehoben. Ein Aufrichten des Beins kann auRer-
dem dazu verleiten, es als Hebel fir die Kérper-
drehung einzusetzen. Dies sollte vor allem bei
geringem Muskeltonus dringend vermieden
werden, um das Hiftgelenk zu schiitzen.

Abb. 2 Mit dem anderen Bein wird in gleicher
Weise verfahren. Durch Innenrotation folgt es
der Bewegungsrichtung.

Abb. 3 Die Bewegung libertrdgt sich auf das
Becken. Die Hand wechselt und unterstiitzt
am Beckenkamm.

Abb. 4 Die Drehung iibertrégt sich auf den
Brustkorb. Das Gewicht des Arms und beson-
ders auch des Beatmungssystems machen
Unterstiitzung notwendig.

Abb. 5 Die Bewegung wird mit Kontakt am
Brustkorb weitergefiihrt. Addquate Zugsiche-
rung am Beatmungssystem.

Abb. 6 Zumeist folgt der Kopf der Bewegung
nach. Gegebenenfalls wird die Position noch-
mal optimiert.

Abb. 7 Die Position wird durch geeignetes
Material an den Kontaktzonen unterstiitzt, das
Beatmungssystem gesichert.
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Abb. 8 BegriiRung des Kindes am hochsten Punkt und an den tiefsten
Punkten des Korpers.

Abb. 9 Asymmetrischer Handkontakt auf beiden Kérperseiten unter-
stiitzt die Spiralbewegung.

Abb. 10 Zug am Bein/Becken und Druck am Brustkorb initiieren die
Drehung.

Abb. 11 Die Bewegung des Beins und des Beckens lassen den Brust-
korb nachfolgen.

Abb. 12 Der Korper erreicht die Seitenlage.
Abb. 13 Das Frithgeborene liegt ruhig auf der Seite.

Abb. 14 Langsam und behutsam wird das Frithgeborene durch die
Hande der Pflegenden zuriick in die Riickenlage begleitet.

Abb. 15 Die Verabschiedung erfolgt, wie die BegriiRung, am Kopf und
an den FiRen.
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sanfter Ubergang in der Anpassung an das
extrauterine Leben soll ermoglicht wer-
den. Das Ziel der bewegungs- und ent-
wicklungsfordernden Pflege ist ein indivi-
duell angepasstes Angebot entsprechend
dem Alter und Entwicklungsstand eines
jeden Kindes.

Pflegerische Relevanz

Zundchst soll erdrtert werden, warum aus-
gerechnet der Transfer aus der Riicken-
zur Seitenlage hier ausfiihrlich dargestellt
wird. Dabei geht es zum einen um die pfle-
gerische Relevanz, also die Haufigkeit, mit
der die Bewegungssequenz und die Kor-
perposition Pflegenden im Alltag begeg-
nen und in welcher Weise sie sinnvoll ge-
nutzt werden kénnen.

Mit der Geburt muss sich das Neugebo-
rene in einer vollig neuen Umgebung zu-
rechtfinden. Veranderungen, die nach der
Geburt Einfluss auf die Bewegung der
Frith- und Neugeborenen haben, sind:

Schwerkraft. Sie zieht den Koérper mit
zehnfacher Kraft zu Boden.

Beriihrungsflache. Sie verdndert sich zu
punktuellen bis flichigen Kontaktzonen.

Bewegung. Eigenen Bewegungen fehlt
hdufig die Kontaktfliche, Bewegungen
werden durch einen Interaktionspartner
ermoglicht.

Die neue Umgebung wirkt nun direkt
und ungefiltert auf das Kind (siehe JuKiP
42017, Nah- und Fernsinne).

Die Riicken- und die Seitenlage sind die
ersten stabilen Kérperpositionen, die ein
Neugeborenes nach der Geburt einneh-
men kann. Erst wenn es diese beiden Posi-
tionen mit all seinen Méglichkeiten erfah-
ren und fiir sich perfektioniert hat, findet
ein aktiver Positionswechsel in die Seiten-
lage statt. Aus der embryonalen Beugehal-
tung entwickelt sich mit Einfluss der
Schwerkraft die Streckung des gesamten
Korpers, was die aktive Eigenbewegung in
die Seitenlage ermoglicht. Dieser Entwick-
lungsprozess kann im alltdglichen Hand-
ling unterstiitzt werden.

Dartiber hinaus wird die Seitenlage von
vielen Erwachsenen bevorzugt als Ruhe-
und Schlafposition eingenommen. Sie
ermoglicht einerseits, das Gewicht der

meisten Korperteile auf einer Unter-
stiitzungsfldche abzulegen und damit
Muskeltonus zu reduzieren. Gleichzeitig
konnen die Extremitdten an den Kérper
gezogen und dieser kann durch grof3-
rdumige Beugebewegung in Embryonal-
haltung gebracht werden. Diese Position
ist in unserem Bewegungsgeddchtnis als
intrauterine Bewegungserfahrung gespei-
chert und in der Regel positiv assoziiert.
Die starke Beugung schiitzt unsere weiche,
verletzliche Kérpervorderseite (in der Kin-
dsthetik als Beugeseite beschrieben), auf
der viele lebenswichtige Organe zu finden
sind und die uns gemeinhin als Interak-
tionsseite dient (beim Sehen, Sprechen,
Fortbewegen im Raum). Eine Decke und
gegebenenfalls ein Kissen, das die Koérper-
riickseite (Streckseite) vom Hinterhaupt
bis zum SteifSbein beriihrt und stiitzt, ver-
starkt das Empfinden von Geborgenheit,
da es den groRfldchigen Kontakt des Kor-
pers zur Uteruswand simuliert, und sorgt
daher meist fiir ein erhéhtes Wohlbefin-
den (dhnlich verhdlt es sich auch bei der
Bauchlage).

Weiterhin geniigt die Seitenlage allen
pflegerischen Bedarfen hinsichtlich Deku-
bitusprophylaxe, Atemerleichterung durch
Freilagerung der obenliegenden und somit
von Auflagedruck befreiten Lungenhdlfte.
Sie ist aufgrund der oben genannten Vor-
teile bei der Organisation von Korperge-
wichten ideal einsetzbar bei der Intimpfle-
ge von Patienten aller Altersgruppen. Die-
se Auflistung ist sicherlich um viele
weitere Punkte erweiterbar.

Bewegungs- und
Entwicklungsforderung
In der Bewegungs- und Entwicklungsfor-
derung kommt der Bewegung aus der Rii-
cken- in die Seitenlage dariiber hinaus be-
sondere Bedeutung zu. Betrachtet man die
Bewegungsentwicklung von Kindern, wird
man die Drehung in die Seitenlage als ers-
te Positionsverdanderung beobachten kon-
nen, die das Kind selbststdndig ausfiihrt;
meist flieBend eingebunden in die Dre-
hung zur aufgestiitzten Bauchlage.
Kindsthetik beschreibt im Konzept
Funktion die sieben Grundpositionen. Sie
stellen in idealtypischer Weise wesentli-
che Meilensteine der Bewegungsentwick-
lung des Menschen dar, beginnend aus der

Riickenlage bis hin zum aufrechten Stand,
der unserem groftmoglichen MafS an Auf-
richtung entgegen der Schwerkraft ent-
spricht und damit die héchsten Anspriiche
an die Bewegungssteuerung stellt.! Die
Grundpositionen werden daher manch-
mal auch als Entwicklungspositionen be-
zeichnet. In ihrer systematischen Abfolge
kénnen natiirlich beliebig viele Zwischen-
positionen hinzugefiigt oder weggelassen
werden. Die Bewegung durch die sieben
idealtypischen Grundpositionen durch
wechselnde Muster von Drehen-Beugen
und Drehen-Strecken (Spiralbewegungen)
ist eine festgelegte Bewegungssequenz, die
in ihrer idealtypischen Form die oben be-
schriebene Bewegungsentwicklung simu-
liert. Dies ermdglicht das Kennenlernen
menschlichen Bewegungsverhaltens und
dient zudem als wichtiges Instrument in
der Bewegungsanalyse. Da eine jede Kor-
perposition besondere Anspriiche an die
Fahigkeit zum Einnehmen und Halten die-
ser Position stellt, bauen auch die Grund-
positionen in ihrer Abfolge aufeinander
auf. Das Wissen um die Grundpositionen
kann als wichtige Orientierung dienen,
wenn es darum geht, groBraumige, kom-
plexe Transfers zu gestalten. Somit werden
Transfers aus dem Bett in den Rollstuhl,
aus dem Rollstuhl auf den Fu8boden und
zuriick sowie in eine Badewanne und wie-
der heraus planbarer und sicher durch-
fiihrbar. Kennt die Pflegekraft also einzel-
ne Zwischenschritte eines komplexen
Transfers, z.B. eines beatmeten Patienten
in die 135°-Lage, erleichtert dieses Wissen
die Ablauforganisation erheblich und er-
moglicht auch die Durchfiihrung in einfa-
chen Einzelschritten. Die Bewegung er-
folgt eindeutiger, in einer angemesseneren
Zeit, und sorgt fiir ein héheres Sicherheits-
empfinden bei Patient und Pflegekraft.

Kraftokonomie

Um den Transfer fiir die Beteiligten leich-
ter zu gestalten, empfiehlt es sich, den Be-
wegungsablauf am physiologischen Bewe-
gungsverhalten zu orientieren. Kinder be-
wegen sich in ihrer Bewegungsentwicklung
nicht in den oben genannten, eher anstren-
genden En-bloc-Bewegungen. Stattdessen
bewegen sie Korperteile einzeln nachein-
ander. Es entsteht eine ,,Bewegungskette®,
die als sequenzielle Bewegung bezeich-
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Der Transfer aus
der Ricken- in die
Seitlage kann bei
jedem Windelwech-
seln als entwick-
lungsfordernder
Interaktionsprozess
gestaltet werden.

net wird. Sequenzielle Bewegungen zeich-
nen sich dadurch aus, dass nur das Gewicht
jeweils eines Korperteils bewegt werden
muss, der im Ablauf den gegebenen Bewe-
gungsmoglichkeiten des Patienten folgen
kann. Heben oder Tragen der Korperteile
durch die Pflegekraft ist dabei in der Regel
nicht notwendig. Vielmehr soll sie geziel-
te und eindeutige Bewegungsimpulse ge-
ben, denen der Patient (sofern dies méglich
ist) folgt. Da die Bewegung sich von einem
Korperteil auf den benachbarten tibertragt,
entsteht ein Bewegungsfluss, der fiir die In-
teraktionspartner leicht ist, da er weniger
Kraftaufwand und weniger Spannung er-
fordert als die eingangs beschriebene Vor-
gehensweise.

Praktische Durchfiihrung

Im hier betrachteten Transfer {ibertragt
sich die Bewegung also begonnen bei den
Beinen zundchst auf das Becken, vom Be-
cken auf den Brustkorb, vom Brustkorb auf
die Arme und schlieBlich auf den Kopf. Die
Hdnde der Pflegenden wechseln in diesem
Bewegungsfluss von einem Korperteil zum
ndchsten und unterstiitzen an den jeweils
geeigneten Kontaktzonen.

Die in — Abb. 1-7 dargestellte Sequenz
zeigt den Transfer in individueller Anwen-
dung bei einem Patienten mit stark redu-
ziertem Muskeltonus und ist als eine mog-
liche Variante zu sehen. Abhdngig von den
individuellen Umstdnden kénnen die An-
forderungen an das Handling bei anderen
Patienten variieren. Wie sich die Beweg-
lichkeit darstellt, kann zum Beispiel mit-
tels des in der JuKiP 2/2017 vorgestellten
Aktivierungsrituals ermittelt werden.

Die zweite Bildreihe (— Abb. 8-15)
zeigt den Transfer zur Seitenlage beim
Frithgeborenen in kleinen Teilschritten.

Dabei sind die Hinde der Pflegenden
auf den unterschiedlichen Kérperseiten
des Kindes zu sehen. So wird eine Spiral-
bewegung initiiert, die das Frithgeborene
bereits im Mutterleib ge{ibt hat.

Nach der BegriiBung an Kopf und FiiRen
wird es mit Druck am Brustkorb und Zug
iiber das Bein und das Becken aufgefor-
dert, sich zur rechten Seite zu drehen.

Es wird deutlich, wie im Bewegungsab-
lauf das Becken vorangeht, den Brustkorb
nach sich zieht und anschlieRend Schulter
und Kopf folgen. Das Frithgeborene ist ori-
entiert, da es die Unterstiitzungsfliche zu
keinem Zeitpunkt verldsst. Es wird nicht
fremdbestimmt, sondern ist aktiv am Trans-
fer beteiligt. Das Tempo der Pflegenden ist
dem Bediirfnis des Kindes angepasst und
der Positionswechsel wird zu einem wech-
selseitig gemeinsamen Interaktionsprozess.

Dass diese Bewegungssequenz in die
alltdgliche Aktivitdt des Windelwechselns
eines Friith- und Neugeborenen {iber die
Seitenlage als entwicklungsférdernder In-
teraktionsprozess integriert werden kann,
wird oft unterschdtzt oder nicht beachtet.

In den nachfolgenden Artikeln dieser
Reihe werden wir an den hier vorgestell-
ten Transfer ankniipfen und ihn in an-
schlieRende Aktivitdten einbinden. Hierzu
zdhlen Transfers im Liegen, z.B. kopfwadrts
(im Bett nach oben), fuBwadrts oder seit-
wadrts zur Bettkante hin. Spdter fiigen wir
diese Sequenzen zusammen und entwi-
ckeln daraus den Transfer in 135°-Lage
beim beatmeten Kind.

Bis dahin wiinschen wir wieder viel
Freude beim Bewegen und Ausprobieren.
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