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Einleitung

Riickenschmerzen stellen ein grof3es Problem im Bereich der
Kranken- und Altenpflege sowie in der privaten hduslichen
Pflege dar.

Neuere Erkenntnisse (iber den Riickenschmerz zeigen, dass nicht
nur kdrperliche und biomechanische Faktoren dabei eine Rolle
spielen. Hinter dem Symptom Riickenschmerz steht oft ein
Geflecht von biologischen, psychischen und sozialen Faktoren.
Studien zeigen, dass die Uberzeugung eines Menschen, seinen
beruflichen Anforderungen kérperlich nicht gewachsen zu sein,
entscheidend zur Chronifizierung von Riickenschmerzen beitragt.
Das Gefiihl der Uberforderung in der Pflege hat viele Ursachen.
Die hohe mechanische Belastung beim Bewegen von Patienten in
herkdmmlicher Weise ist eine der wichtigsten. Daher ist es das
Ziel des Praventionsprogramms Riickengerechter Patiententransfer,
die mechanische Belastung beim Patiententransfer zu reduzieren.
Die Arbeit soll dabei nicht nur auf lange Sicht gesiinder, sondern
unmittelbar einfacher und bequemer werden. Das Gefiihl der
Uberforderung l&dsst sich so tiberwinden. Die Arbeitszufrieden-
heit steigt.

1995 wurde im Auftrag der Unfallversicherungstrager der 6ffent-
lichen Hand das Praventionsprogramm Riickengerechter Patienten-
transfer in der Kranken- und Altenpflege entwickelt. Es wurde
erstellt von einer Arbeitsgruppe aus der Rheumaklinik Bad Bram-
stedt und der Abteilung Klinische Biomechanik der Orthopddischen
Universitatsklinik Hamburg Eppendorf.

Bei der Programmentwicklung spielten Workshops von Pflege-
experten eine wichtige Rolle. Besonders belastende Tatigkeiten
wurden von erfahrenen Pflegeexperten analysiert, Lésungsmdog-
lichkeiten diskutiert. Die Erkenntnisse dieser Workshops und der
darauf basierenden Videoanalysen und biomechanischen Analysen
bildeten die Grundlage fiir die Entwicklung dieses Programms.

Seit 1996 finden Instruktorenschulungen in dem Praventionspro-
gramm Riickengerechter Patiententransfer in der Kranken- und
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Altenpflege statt —zundchst in Bad Bramstedt und schlieBlich wie
vorgesehen bundesweit in einer Reihe von engagierten Schu-
lungszentren, deren Teams von der vorgenannten Arbeitsgruppe
ausgebildet wurden.

In der Zwischenzeit ist dieses Programm in der Praxis weiter
entwickelt worden. Die Anregungen vieler Kursteilnehmer und
Anwender sowie die Erkenntnisse einer Prozessevaluation im
Rahmen einer Studie der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin wurden in das Programm integriert. Auch wurde
in den letzten Jahren in den Kursen die Bedeutung von Liftern und
der Verbesserung der kérperlichen Fitness starker betont.

Es wurde also dringend Zeit fiir eine neue Kitteltaschenbroschiire.
Diese Broschiire kann nicht eine Schulung in dem Programm er-
setzen, sie dient vor allem als Erinnerungshilfe fiir Teilnehmer von
Schulungen und als Anregung und Information fiir Interessierte.

Wer mehr iiber die Methode wissen
mochte —wie Umsetzungsmaoglichkeiten, O
Techniktipps, biomechanische, psycho- R_ll?lsengerechter
soziale und medizinische Hintergriinde, | LAl 9IS
sowie Eigeniibungen —, fiir den bietet e
sich das Buch ,,Riickengerechter Patien-
tentransfer in der Kranken- und Alten-
pflege —ein ergonomisches Training*,
Verlag Hans Huber, ISBN 3-456-83329-6
an. Aus diesem Buch sind auch eine
groBere Anzahlvon Abbildungen {iber-
nommen.

Die Weiterentwicklung des Programmes lasst sich tiber die
Website: www.rueckengerechter-patiententransfer.de
beobachten und beeinflussen.

Hamburg im November 2002 Matthias Soyka und Stella Hermann



Grundsatze fiir das ergonomische Arbeiten

Das Praventionsprogramm soll die Pflegenden in die Lage ver-
setzen, selbst zu Experten ihrer eigenen Arbeitsokonomie und
Ergonomie zu werden.

Ergonomie ist die Wissenschaft von den Gesetzmafigkeiten der
Arbeit. Aus ergonomischer Sicht gibt es einige allgemeine Grund-
sdtze fiir ein bequemeres und gesundes Arbeiten in der Pflege.

B Ergonomisch planen

Einen Arbeitsablauf zu analysieren, heifit: ihn auflosen in ver-
schiedene Teilschritte und Unteraufgaben. Dies ist die Vorausset-
zung dafiir, den Ablauf strategisch besser zu planen. Die Zeit, die
man hierfiir aufwendet, gewinnt man schnell wieder durch rei-
bungslosere, zufriedenstellendere und schnellere Arbeitsabldufe.

M Die Rdumlichkeiten und Arbeitsmittel vorbereiten

Es lohnt sich sehr, die Patientenzimmer und Funktionsraume
unter dem Gesichtspunkt der Ergonomie zu betrachten und zu
verdandern —z.B. Rdume aufrdumen und Hindernisse beseitigen.
Die Positionen bestimmter Mébel im Patientenzimmer zu tiber-
denken und diese umzustellen, kann eine sehr entlastende Wir-
kung haben.

Wenn Arbeitsmittel am richtigen Ort bereitgestellt werden, spart
das viel Zeit, Wege und Miihe.

B Sich giinstig zum Patienten stellen

Die richtige Ausgangsstellung sollte tiberlegt werden, bevor man
mit der eigentlichen Handlung beginnt. Um das Bett herum-
gehen, den Nachtschrank beiseite schieben, das Bett von der
Wand abziehen, all das kann den Riicken wirksam entlasten.
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M Einfache Hilfsmittel benutzen

Einige sehr einfache Hilfsmittel, die schnell dort verfiigbar sind,
wo man sie braucht, kénnen die Arbeit sehr erleichtern. Wir emp-
fehlen bei vielen Techniken den Einsatz von Stecklaken oder Plastik-
folien. Das konnen ganz einfache Miillsacke oder Abdeckfolien
von Patientenbetten sein. Wichtig ist, diese Hilfsmittel rechtzeitig
bereitzustellen, z.B. beim Patienten zu lagern.

B Tragen vermeiden

Man sollte anstreben, auf das vertikale Anheben beim Bewegen
von Patienten vollig zu verzichten. Hebt man einen normalge-
wichtigen Patienten (von z.B. 75 kg) zu zweit an, hat man die
empfohlenen Hochstwerte der Lastgewicht fiir berufliche Tétig-
keiten von Frauen bereits tiberschritten.

H Den Patienten aktivieren

Alles, was der Patient selbst macht, entlastet den eigenen
Riicken. Oft ist die aktive Mitarbeit auch gut geeignet, so genannte
»passive Transfers“ zu erleichtern.

B Dierichtige Ansprache

Damit Patienten sich selbst aktiv bewegen, passive Transfers
richtig unterstiitzen oder auch nur verstehen kénnen, wie man
sie passiv bewegt, miissen sie von den Pflegenden vorher richtig
angesprochen werden. Der Patient muss verstehen, wie er sich
am besten bewegt. Damit wir es ihm erklaren kénnen, miissen
zundchst wir uns {iber die einzelnen Teilschritte der Bewegung
wirklich klar sein.
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M Lifter und hohenverstellbare Betten benutzen

Bestimmte Aufgaben lassen sich manuell tiberhaupt nicht
riickengerecht durchfiihren — hierzu gehort der Transfer in die
Badewanne. Andere —wie das Aufheben von gestiirzten Patien-
ten vom Boden —funktionieren mit Lifter viel sicherer. Daher sollte
ein Lifter zur Pflichtausstattung jeder Einrichtung der Pflege
gehoren.

Das gilt ebenso fiir hohenverstellbare Betten, die heutzutage in
der Pflege obligat sein sollten.

Jedoch gilt sowohl fiir Lifter als auch fiir Betten, dass nicht alle
angebotenen Gerdte auch geeignet sind und dass sie oft falsch
benutzt werden.

Sachkunde bei der Auswahl der Gerdte und Schulung vor dem
Gebrauch sind daher die Bedingungen fiir den erfolgreichen Ein-
satz.

B Kollegen zu Hilfe holen

Eine der wichtigsten Entlastungsmoglichkeiten bei der Arbeit ist
die Zusammenarbeit mit Kollegen. Oft lasst sich diese optimieren.
In Abteilungen, wo dies zum Alltag gehdrt, ist meist auch die
Arbeitszufriedenheit groBer.



Prinzipien des Riickengerechten
Patiententransfers -
Wie das Praventionsprogramm funktioniert

M Nicht heben, wo man ziehen kann

Meist muss in der Pflege {iberhaupt nicht gehoben werden. Fast
alle Aufgaben lassen sich so gestalten, dass stattdessen gezogen
wird. Man kann dabei Laken und Stecklaken zu Hilfe nehmen.

B Arme ,,verldangern“ durch Laken

Um sich nicht unnétig weit nach vorne zu beugen, lassen sich die
,Hande und Arme verlangern“, indem man Laken und Stecklaken
verwendet. Diese Methode benutzen professionelle Trdger von
Lasten (z.B. Mdbeltransporteure) schon seit langem. Das Bewe-
gungsgefiihl der Patienten bei einem Lakentransfer ist sehr
sicher.

B Schwerpunktverlagerung

Das Ziehen wird noch effektiver und Riicken schonender, wenn
die Kraft dazu nicht aus den Armen kommt. Statt aus den Armen
zu ziehen, ldsst sich das eigene Korpergewicht einsetzen. Die
Kraft kommt aus der Schwerpunktverlagerung — wie beim Judo.

B Auf gerade Korperlangsachse achten

Dabei sollte die Kdrperldngsachse moglichst gerade bleiben,
um die Riickenbelastung niedrig zu halten. Dariiber hinaus muss
man sich aber um die Riickenform keine weiteren Gedanken
machen. Wichtiger ist es, sich auf den Bewegungsablauf zu kon-
zentrieren.

B Reibung reduzieren

Oft wird in der Pflege nur gehoben, weil Reibung zu tiberwinden
ist. Besser ist es jedoch, zu ziehen und die Reibung zu verringern
—z.B. mit Plastikfolien.

B Patienten kompakt machen

Auch das Kompakt-Machen des Patienten reduziert die Reibung
und erleichtert den Transfer.
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B ,Eingraben“ des Patienten vermeiden

Wenn der Patient auf einer Seite angehoben wird, gréabt er sich
bei weichen Matratzen in die Unterlage ein. Hierdurch erhght sich
der Reibungswiderstand. Die Basistechniken des Programms
ermoglichen es, die richtige Gleitlage beim Ziehen herzustellen.

B Hohengefille ausnutzen - bergab statt bergauf ziehen

In vielen Fallen kann man die Schwerkraft auch fiir sich einsetzen
und Hohendifferenzen ausnutzen — also moéglichst immer ,,berg-
ab“ und nicht ,,bergauf“ ziehen. Das ist vor allem mit h6henver-
stellbaren Betten oder mit hohenverstellbaren Tragen moglich.

B Schiefe Ebenen und Rampen einsetzen

Wo einmal wirklich ,,bergauf” gezogen werden muss, lassen sich
Hohendifferenzen auch mit selbst gebauten Rampen und schiefen
Ebenen tiberwinden.

M Hebel benutzen

Die eigene Kraft lasst sich durch die Nutzung von Hebeln deutlich
besser einsetzen. Bessere Wirkung und geringere Belastung sind
der Lohn.

B Arbeitshohe einstellen

Mit der optimalen Arbeitshdhe lassen sich viele Arbeiten viel
schonender ausfiihren. Bei den meisten Arbeiten am Krankenbett
ist die Arbeitshdhe optimal, wenn im Stehen bei locker hdngen-
den Armen die Handfldachen auf die Matratze des Bettes aufge-
legt werden konnen. Wenn zwei Pflegekréfte am gleichen Bett
arbeiten, immer am Kleineren orientieren.
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Einige Basistechniken

Es gibt eine Reihe von Basistechniken, die immer wieder einge-
setzt werden: Hier einige der Wichtigsten.

B Ziehen durch Gewichtsverlagerung

Die Pflegende steht in Schrittstellung oder Fechterstellung.

Zundchst ist das Gewicht auf dem vorderen Bein. Sie fasst das

Laken sehr fest und ,,verriegelt* ihren Schultergiirtel. (Das Ver-

riegeln geschieht durch das Anspannen der Schultermuskeln und

durch Herandriicken der Arme an den Kdrper.)

Das Laken muss sehr straff gefasst werden.

Diese Ausgangsstellung gestattet es, Kraft unmittelbar auf das

Laken zu {ibertragen.

Um diese Kraft auszuiiben, verlagert die Pflegende ihr Gewicht

vom vorderen auf das hintere Bein.

e DerRiicken bleibt dabei gerade.

e Der Schwerpunkt wandert nach hinten, bleibt aber innerhalb
der Unterstiitzungsfldche der FiiBe.

¢ Die Zehenspitze des vorderen Beins wird angehoben.

11
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B Standwaage

Eine Methode, die viele Menschen intuitivanwenden, um den
Riicken zu entlasten.

Die Pflegende steht dabei auf einem Bein, das locker gestreckt
wird. Wahrend sie sich nach vorne beugt, wird das andere Bein
als ,,Gegengewicht“ benutzt.

12
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B Koffertriger-Technik (Richtiges Knieheben)

Knieheben ist nicht das Allheilmittel fiir das Bewegen von Lasten,
erst recht nicht fiir den Patiententransfer. Wir wollen ja auf das
vertikale Heben véllig verzichten. Das Heben aus den Knien
bringt keinen schiitzenden Effekt fiir den Riicken, wenn sich die
Last deutlich vor den Fii3en befindet.

Knieheben bringt aber eine Belastungsreduktion, wenn sich die
Last neben dem Korper befindet. Das ist zum Beispiel beim Tragen
von Koffern der Fall.

In der Pflege ldsst sich die Koffertragertechnik z.B. beim Anheben
einer Trage benutzen.

Ein anderes Beispiel ist Technik Nr. 14.

B Fufistellung

Fiir eine gute Arbeitstechnik ist nicht so sehr die Riickenhaltung,
sondern mehr die richtige FuBBstellung wichtig. Wir unterscheiden
3 Stellungen.

Parallelstellung: Die FiiBe stehen parallel nebeneinander, etwa
schulterbreit auseinander.

Schrittstellung: Die FiiRe stehen leicht versetzt. Ein Fu3 vor dem
anderen. Eine leichte Drehung der Fii3e — meist nach auBen —ist
fiir die meisten Menschen dabei normal.

Fechterstellung: Sie sieht dhnlich aus wie die Schrittstellung,
jedoch ist dabei der hintere Fuf} etwas mehr nach au3en gedreht.

B Korper in die Bewegungsrichtung orientieren

Um zu starke Rotationen des Rumpfes zu vermeiden, sollten die
Nase und die FiiBe immer in anndhernd gleiche Richtung zeigen.

13



Anwendungsbeispiele

14

Die folgenden Techniken sind Beispiele. Diese Beispiele sind
nicht fiir alle Situationen, fiir alle Patienten und fiir alle Pfle-
genden gleichermaRen geeignet (aber fiir viele). Um das
Programm zu nutzen, geht es nicht darum, die Techniken zu
100 Prozent so auszufiihren, wie wir es hier empfehlen.

Es geht vielmehr darum, die Prinzipien zu verstehen und
einige Basistechniken zu beherrschen. Mit diesem Grund-
stock an Wissen und Fertigkeiten lasst sich fiir jede Situation
die eigene und geeignete Technik finden.

Natiirlich miissen diese Techniken erst gelernt und eingetibt
werden. Und natiirlich tut man sich mit dem einen oder
anderen anfangs noch schwer.

Bei den ersten eigenen Fahrten nach dem Fiihrerschein fiihlt
man sich auch noch nicht véllig sicher. Ahnlich ist es auch
mit dem Lernen der hier beschriebenen Bewegungen.

Wichtig ist es, gezielt zu iben und Praxis zu erwerben. Dabei
sollte man nicht gleich mit den schwersten Techniken und
den schwersten Patienten beginnen.

Bei Schwierigkeiten sollte man den Fall mit geschulten Kolle-
gen oder den Instruktoren diskutieren.

Wenn man eine verniinftig dosierte Strategie wahlt, die Prin-
zipien und Basistechniken anzuwenden, zeigt die Lernkurve
bald nach oben. Dann kann man auch grofere Herausforde-
rungen angehen.

Fiir jede Technik gibt es jedoch drei wichtige Handlungen,
mit der jeder Patiententransfer beginnt.

Ansprache des Patienten: Dem Patienten genau erkldren,
was man vorhat. Dabei sollen die wesentlichen Teilschritte
erldutert werden. Es ist sehr wichtig, dass der Patient weif3,
wie er sich bewegen kann, um den Transfer zu unterstiitzen
oder ihn sogar selbst zu vollbringen. Die Ansprache dient
nicht nur dem Vertrauen des Patienten und der Versicherung
seiner Mithilfe. Sie hilft auch uns, die Ablaufe des Transfers
noch einmal zu rekapitulieren. Wir empfehlen, auch bei
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Patienten, die uns scheinbar nicht mehr verstehen, die
Ansprache nicht zu unterlassen.

Hohe der Arbeitsflache einstellen. Das ist meist die Hohe des
hohenverstellbaren Bettes, oft auch die der Trage.
Ausgangsstellung wahlen. Vorher iiberlegen, ob man lieber
in der Parallel-Stellung, der Schrittstellung oder der Fechter-
stellung arbeiten mochte. Die FuBstellung sollte so gewahlt
werden, dass die Rotation im Rumpf moglichst gering bleibt.

Diese drei immer wiederkehrenden Handlungen am Beginn
jeder Transfertechnik merken wir uns mit dem Kiirzel AHA
(Ansprache, Hohe einstellen, Ausgangstellung). Dieses Kiir-
zel verwenden wir in dieser Broschiire vor der Beschreibung
jeder Technik. Man kann das Kiirzel auch vor jedem Transfer
als Merkhilfe mehr oder weniger laut denken.

15



1-Seitverlagerung im Bett
AHA (Ansprache - Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

u Der Patient liegt auf dem Riicken. Die Arme kdnnen vor der
Brust gekreuzt werden. Wichtig ist, dass sie nicht bremsen
(Prinzip Kompakt machen).

Die Pflegerin benutzt ein Stecklaken zum Ziehen (Prinzip
Arme ,,verldngern®).

Anwendung des Prinzips Reibung reduzieren durch eine
Gleithilfe —z.B. eine Plastikfolie.

Wir arbeiten in Etappen.
1. Etappe

u Die Pflegerin zieht erst Kopf und Schulter, dann die Beine
des Patienten zu sich hiniiber.
Dadurch erfahrt der Patient eine leichte C-férmige Verbie-
gung (patientenabhangig!). Um sich nicht unnétig vorzunei-
gen, benutzt die Pflegerin beim Hin{iberziehen die Stand-
waage.

2. Etappe

u Jetzt muss nur noch der Rumpf heriibergezogen werden.

Die Pflegerin steht in Schrittstellung mit geradem Oberkor-
per, senkrecht zur Bettkante.

Sie fasst das Laken sehr straff, Verriegelt ihren Oberkorper.
Mit Gewichtsverlagerung zieht sie den Patienten zu sich hin-
liber. Zundchst ist das Gewicht auf dem vorderen Fu3. Dann
verlagert sie ihr Gewicht auf den hinteren Fufs.

Auch dieses Ziehen geschieht in Etappen. Meist muss man
mehrfach nachfassen und das Laken fest straffen, bevor man
erneut mit Gewichtsverlagerung zieht.

P Will man den Patienten ganz auf die andere Seite hiniiber-
ziehen, miissen die Teilschritte mehrfach wiederholt werden.

16
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2 - Transfer vom Bett auf eine Trage
(1-Personen-Technik)
AHA (Ansprache — Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

Die Trage wird neben dem Bett aufgestellt. Wir nutzen das
Prinzip ,,Hohengefille ausnutzen — bergab statt bergauf
ziehen“ und stellen das Bett etwas hoher als die Trage.
(Wir kénnen natiirlich auch die Trage tiefer stellen!)

Die Stufe, die sich dabei bildet, kdnnen wir mit einer Decke
abmildern. Aufpassen, dass die Decke nicht bremst!
Ferner benutzen wir das Prinzip Arme ,,verldngern“ durch
Laken. Wir ziehen den Patienten mit einem Laken auf die
Trage. Das Laken sollte tiber die Trage reichen, damit man
sich nicht zu weit vorneigen muss.

Man kann ferner das Prinzip Reibung reduzieren anwenden,
indem man eine Gleithilfe —z.B. eine Plastikfolie benutzt.
Das Kopfkissen unter die Schulter legen, sodass es nicht
bremst, sondern den Patienten beim Transfer stabilisiert!

1. Etappe

Die Pflegerin zieht mit dem Laken erst Kopf und Schultern,
dann die Beine des Patienten zu sich heriiber.

Dadurch erfahrt der Patient eine leichte C-formige Verbie-
gung (patientenabhangig!).

Jetzt ldsst sich der Rumpf —wie in der Technik Nr. 1—an die
Bettkante ziehen.

Um sich nicht unnétig vorzuneigen, benutzt die Pflegerin
beim Hiniiberziehen die Standwaage.

Wenn der Patient an der Bettkante liegt, werden zunéchst
die Beine auf die Trage gezogen. Der Kopf wird noch naher
an die Bettkante herangezogen, sodass er schon fast auf die
Trage rutscht.

2. Etappe

18

Jetzt muissen nur noch der Rumpf und der Kopf heriibergezo-
gen werden. Durch die innere Kérperspannung ist dies jetzt
viel einfacher, da sich die obere Kdrperpartie schon fast und
die untere Korperpartie schon ganz auf der Trage befinden.
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Die Pflegekraft steht in Schrittstellung. Das Gewicht ist auf
dem vorderen Fu3. Man muss zuerst das Laken sehr straff
fassen, fast so, als wiirde man aus den Armen ziehen.

Statt aus den Armen kommt die Kraft fiir das Ziehen jedoch
aus der Verlagerung des eigenen Schwerpunkts nach hinten.
Durch die Gewichtsverlagerung vom vorderen auf den hinte-
ren Fuf® wird der Patient auf die Trage gezogen.

') Dabei daraufachten, dass er sich nicht hinten eingrébt. Das
geschieht, wenn man den Patienten auf seiner Seite zu sehr
anhebt. Evtl. kann auf der anderen Seite des Bettes noch ein
Kollege dadurch helfen, dass er das Laken etwas spannt.

Eine grofRere Gleithilfe (Plastikfolie oder auch ein Rollboard)

ist fuir diese Technik unerldsslich.
Diese Technik ist nicht fiir alle Patienten geeignet.
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3 —Transfer vom Bett auf eine Trage
(2 Personen-Technik)
AHA (Ansprache — Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

u Diese Technik bendtigt man, wenn der Patient keine Verbie-
gung im Rumpf vertragt.
Die Trage wird neben dem Bett aufgestellt. Wir nutzen das
Prinzip ,,Hohengefille ausnutzen - bergab statt bergauf
ziehen“und stellen das Bett etwas hoher als die Trage. (Wir
kdnnen natiirlich auch die Trage tiefer stellen!)
Die Stufe, die sich dabei bildet, kdnnen wir mit einer Decke
abmildern. Aufpassen, dass die Decke nicht bremst!
Ferner benutzen wir das Prinzip Arme ,,verldngern* durch
Laken. Wir ziehen den Patienten mit einem Laken auf die Trage.
Das Laken sollte tiber die Trage reichen, damit man sich nicht
zu weit vorneigen muss.
Man kann ferner das Prinzip Reibung reduzieren anwenden,
indem man eine Gleithilfe —z.B. eine Plastikfolie — benutzt.
Das Kopfkissen unter die Schulter legen, sodass es nicht
bremst, sondern den Patienten beim Transfer stabilisiert!

1. Etappe

u Die Pflegekréfte stehen in Schrittstellung. Das Gewicht ist
auf dem vorderen Fuf. Die Arme auf der den Kollegen zuge-
wandten Seite werden liber Kreuz gehalten. Man muss
zuerst das Laken sehr straff fassen —fast so, als wiirde man
aus den Armen ziehen.

Statt aus den Armen kommt die Kraft fiir das Ziehen jedoch
aus der Verlagerung des eigenen Schwerpunkts nach hinten.
Durch die Gewichtsverlagerung vom vorderen auf den hinte-
ren Fuf® wird der Patient auf die Trage gezogen.

In dieser Technik sollte man immer mit dem Laken ziehen.

20



Der Bewegungsablaufist dhnlich wie in der Technik Nr. 2.
Im Unterschied hierzu werden nur sehr kleine Strecken gezo-
gen. Beide Pflegerinnen ziehen quasi synchron. Die einzelnen
Etappen gehen ineinander {iber. Der Patient bleibt in der
Langsachse gerade.

Auch diese Technik funktioniert meist nur mit einer gréferen
Gleithilfe.
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Vom Riicken auf die Seite drehen

AHA (Ansprache - Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

Der Patient liegt auf dem Riicken. Die Beine werden ange-
winkelt.

Wir benutzen also das Prinzip Hebel benutzen.

Mit der Arbeitstechnik Standwaage verhindern wir, dass wir
uns zu weit nach vorne beugen, wenn wir die Beine des
Patienten ergreifen.

1. Etappe

Der Patient wird aufgefordert, in die Richtung, in die wir ihn
drehen wollen, zu blicken. Der Arm, zu dem hin gedreht wird,
kann angewinkelt werden, sodass er die Drehung nicht zu
frith abbremst. (In der Endphase der Drehung ist das
Abbremsen sogar erwiinscht.)

2. Etappe

*

22

Wir driicken den Patienten mit Hilfe der angewinkelten Beine
zur Seite. Wir konnen dabei die Gewichtsverlagerung oder
die Standwaage nutzen. Der Rumpf des Patient folgt meis-
tens der Bewegung der Knie. Zusatzlich kann man bei Bedarf
aber dem Becken oder der Schulter einen kleinen Schub
geben.

(Auf dhnliche Weise kann der Patient auch durch Zug wieder
zuriickgedreht werden.)

Oft muss der Patient vor dem Drehen im Bett zu einer Seite
hin verlagert werden. Fiir diese Aufgabe ldsst sich die vorher
beschriebene Technik Nr. 1 benutzen.
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5—Topfen
AHA (Ansprache - Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

Ein Stecklaken oder ein Handtuch wird zu einem kleinem
Paket gefaltet. Es wird auf die Seite des Patienten gelegt, die
der Pflegenden abgewandt ist —und zwar genau neben den
Beckenkamm (Prinzip Rampen einsetzen). Dadurch kommt
der Patient bei der erforderlichen Drehung auf dem Pack-
chen zum Liegen.

1. Etappe

Die Beine des Patienten werden angewinkelt. Wir nutzen
also das Prinzip Hebel benutzen. Der Patient wird durch das
Wegschieben der Knie mit Schwerpunktverlagerung auf die
Seite gedreht. Er liegt jetzt auf dem gefalteten Tuch. Das
Steckbecken ldsst sich daher bequem unter das Gesaf des
Patienten schieben, da das Gesaf nicht so tief in die Matratze
einsinken kann.

2, Etappe

u Zuriickdrehen des Patienten. Das gefaltete Tuch verhindert
ein Umkippen des gefiillten Steckbeckens.

Diese Technik ldsst sich auch beim Waschen und bei pflegeri-
schen Verrichtungen benutzen.
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6 — Zum Kopfende des Bettes bewegen
(mit Triangel)
AHA (Ansprache — Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

u Der Patient stellt seine Beine angewinkelt an.
Die Fiife miissen gegen das Wegrutschen gesichert werden.
Dafiir sind mehrere Methoden moglich: Anti-Rutschmatte,
Handtuch, leichter Druck auf die FiiBe durch die Pflegenden.
Die Triangel (,,Bettgalgen®) wird moglichst weit kopfwarts
verschoben.

u Das Kissen ist so gelagert, dass der Patient mit den Schul-
tern auf das Kissen wie auf eine Rampe hinaufrutscht.
(,,Kissenrutsche).

Der Patient ergreift ohne groRen Krafteinsatz die Triangel
und hebt damit den Schultergiirtel etwas an.

Jetzt kann er sich durch Strecken der Knie Richtung Kopfende
schieben.

u Wir kénnen durch das Prinzip Reibung reduzieren den Trans-
fer sehr erleichtern. Eine Plastikfolie unter dem Kissen wirkt
als Gleithilfe. Diese ist bei groBen und weichen Kissen immer
notig.

Die richtige ,,Gleitlage® ist der Garant fiir den Erfolg beim
Transfer zum Kopfende. Wichtig ist, dass der Patient nicht
zuerst das Gesaf anhebt, sondern dass er den Schulter-
glirtel entlastet.

Erverhindert so das ,,Eingraben in die Matratze*.

Das Wichtigste an dieser Technik ist, dass das Eingraben der
Schultern vermieden wird.
Das Hochbewegen im Bett durch eigene Beinkraft kann auch
ohne Triangel funktionieren, wenn nur die ,,Gleitlage”
stimmt.
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7-Zum Kopfende des Bettes bewegen
(Surfer-Technik)
AHA (Ansprache — Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

u Die Betthohe sollte hier eher etwas tiefer eingestellt werden.
Auch bei diesem Transfer gilt: Reibung reduzieren durch
Gleithilfe unter dem Kissen. Das Kissen selbst dient auch
hier als Rampe, das das Gleiten erleichtert und das Eingra-
ben von Kopf und Schultergiirtel in die Matratze verhindert
(,Kissenrutsche®).

An jeder Bettseite steht eine Pflegerin in Fechterstellung.
Sie sind mit dem Blick zum Kopfende hin ausgerichtet. Der
vordere Fuf} steht ebenfalls Richtung Kopfende.

Das Stecklaken wird in aufrechter Kérperhaltung straff
gefasst. (Arme ,,verlidngern®)

1. Etappe

Mit Gewichtsverlagerung nach hinten wird das Laken
gespannt und der Patient ,,zum Schweben“ gebracht.

2, Etappe

u Durch Gewichtsverlagerung vom hinteren auf das vordere
Bein wird der Patient mit dem Stecklaken nach oben gezo-
gen.

Es gibt noch mehr Methoden der Reibungsreduktion als die
Gleithilfe (Plastikfolie).
Auch das Prinzip ,,Hohengefille ausnutzen — bergab statt
bergaufziehen“ hilft uns dabei, den Transfer einfacher und
flissiger zu gestalten: Wir kénnen das Bett zum Kopfteil hin
etwas tiefer stellen.
Passive Patienten lassen sich kompakter machen, indem die
Beine aufgestellt werden und eine Deckenrolle unter die
Knie gelegt wird.
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8-

Zum Kopfende des Bettes bewegen

(,,Beckenschleuder*)
AHA (Ansprache — Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

30

Auch bei diesem Transfer gilt: Reibung reduzieren durch
Gleithilfe unter dem Kissen. Das Kissen selbst dient auch
hier als Rampe, die das Gleiten erleichtert und das Eingraben
von Kopf und Schultergiirtel in die Matratze verhindert
(,Kissenrutsche®).

Bei dieser Technik steht an jeder Bettseite eine Pflegerin in
Schrittstellung. Sie sind mit Kérper und Blick zum Fu8ende
orientiert. Das Gewicht liegt auf dem vorderen Bein.

Ein gefaltetes Stecklaken wird um das Geséafs und den obe-
ren Oberschenkel geschlungen. Damit benutzen wir die Prin-
zipien Patienten kompakt machen und Arme ,,verlingern*.
Die Pflegerinnen greifen das Laken sehr fest und straff. Dann
ziehen sie den Patienten zum Kopfende. Sie benutzen dabei
die Gewichtsverlagerung vom vorderen auf das hintere Bein.

Auch hier kann uns das Prinzip ,,Héhengefille ausnutzen —
bergab statt bergauf ziehen“ weiterhelfen. Wir konnen das
Bett zum Kopfteil hin etwas tiefer stellen.



31




9 — Kopfteil hochstellen
AHA (Ansprache - Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

u Die Arbeitshohe wird in Bezug auf die Hebel der Hohenver-
stellung, nicht in Bezug auf die Matratze eingestellt, also
deutlich hoher als sonst.

Die Pflegerin greift mit einer Hand an den Griff des Kopfteils,
mit der anderen an den Hebel zur Arretierung. Beide Hand-
flachen zeigen zur Matratze.

Dann dreht sich die Pflegerin so, dass sie zum Kopfende
blickt. Sie benutzt die Schrittstellung (alternativ ist hier auch
die Fechterstellung moglich). Das Gewicht liegt auf dem vor-
deren Bein.

1. Etappe

u Die Pflegerin entriegelt das Kopfteil. Sie benutzt jetzt die
Gewichtsverlagerung vom vorderen auf das hintere Bein.
So kann sie das Kopfteil ca. 40° anheben.

2, Etappe

u Jetzt dreht sich die Pflegerin um, sodass sie zum FuBende
blickt. Sie verlagert ihr Gewicht jetzt vom hinteren auf das
vordere Bein. Dabei neigt sie sich kraftvoll nach vorne. Das
hintere Bein wird etwas angehoben. Es dient als Gegenge-
wicht. Diese Bewegung ist eine Modifikation der Technik
Standwaage.

Man kann sich die Arbeit durch folgende Mafinahmen noch
erheblich mehr erleichtern:

e Durch Aufstellen der Beine oder eine Rolle unter den Knien
des Patienten reduzieren sich die zu (iberwindenden
inneren Spannungskréfte.

e Wenn der Patient den Kopf etwas nach vorne beugt oder
nach der Triangel greift, ist weniger Kraft erforderlich.

e Beiinaktivien Patienten kann ein untergelagertes Kissen
den Schwerpunkt des Patienten etwas nach vorne bringen.
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10 — Aufsetzen an die Bettkante
AHA (Ansprache - Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

u Der Patient muss sich zuerst ein wenig an die gegeniiberlie-
gende Bettkante bewegen oder dorthin bewegt werden.
Das Kopfteil wird auf 45° hochgestellt (siehe Technik Nr. 9)

1. Etappe

u Die Knie werden 9o° gebeugt und der Patient mit dem Prinzip
Hebel benutzen gedreht (siehe Technik Nr. 4).
Er sollte vorher so weit zur anderen Bettkante gerutscht
sein, dass die Oberschenkel noch in voller Ldnge auf dem
Bett liegen. Das ist sehr wichtig, um ein stabiles Hebelsys-
tem zu erhalten. Dann kdnnen Hiifte und Knie jeweils 90°
gebeugt werden (sog. 9o/90-Stellung).
Die Unterschenkel und FiiBe liegen noch an der Bettkante.

2. Etappe

u Die Pflegerin steht im Fechterschritt in der Standwaage.
Mit einer Hand greift sie an die Schulter, besser noch ans
Schulterblatt des Patienten, mit der anderen lasst sie die
Unterschenkel des Patienten herab. Auch dies ist eine
Umsetzung des Prinzips Hebel benutzen, denn die Unter-
schenkel dienen als teilweises Gegengewicht zum Oberkor-
per des Patienten.
Der Patient kann sich jetzt entweder selbst abstiitzen, um
sich aufzurichten, oder die Pflegerin zieht ihn an der Schulter
in die aufrechte Position.
Sie benutzt hierbei die Technik der Gewichtsverlagerung.

Damit die Technik wirklich einfach ist, muss das Timing von
Ziehen und Herunterlassen der Unterschenkel klappen: am
besten zieht die Pflegekraft den Bruchteil einer Sekunde
nach Beginn des Herunterlassens.

Die Hebelwirkung kann man durch Druck auf die Unterschen-
kel noch verstarken.
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11 - Rollstuhltransfer
AHA (Ansprache - Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

Der Rollstuhl wird neben dem Bett positioniert. Wenn mdg-
lich wird das Bett etwas hoher eingestellt (,, Hohengefille
ausnutzen - bergab statt bergauf ziehen“).

Der Patient sitzt an der Bettkante (siehe Technik Nr. 10). Seine
Fiie haben Bodenkontakt.

Ein gefaltetes Stecklaken wird halb unter das Gesaf gescho-
ben. Der Patient kann jetzt mit Stecklaken bewegt werden
(Arme ,verldngern“durch Laken; Patienten kompakt
machen).

1. Etappe

36

Die Pflegerin ergreift das Stecklaken. Es gibt mehrere
Moglichkeiten fiir die Handhaltung des Patienten. Er kann
die Hande tiber die Schulter der Pflegerin legen (Bobath-
Technik), er kann aber z.B. auch mit den Handen ein Laken
ergreifen, das um die Hiifte der Pflegerin geschlungen ist. Es
ist sogar moglich, die Arme einfach locker hdngen zu lassen.

Die FiiBe des Patienten sollten in einer leichten V-Stellung
mit festem Bodenkontakt aufgestellt werden, sie sollten
etwas hinter seinen Knien sein.

Die Pflegerin fixiert die Knie des Patienten mit ihren Knien.
Kopfund Oberkorper des Patienten miissen etwas nach
vorne kommen.

Die Pflegerin kann jetzt durch Gewichtsverlagerung den
Patienten anheben.

Der Schwerpunkt des Patienten wandert nach vorne, der
Schwerpunkt der Pflegenden wandert nach hinten, bis das
System ausbalanciert ist.

Die Pflegerin hebt nicht aus dem Riicken.
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2. Etappe

Jetzt kann die Pflegerin sich mit dem Patienten zum Rollstuhl
drehen. Fiir die Drehung ist keine Drehscheibe erforderlich,
wenn die V-Form der Fiif3e vorher eingestellt wurde.

Am Ende der Drehung ldsst die Pflegerin das Laken in kleinen
Schritten ab (,,Abseilen®). Der Patient kann so in den Roll-
stuhl gesetzt werden.

Alternative Methode: Durch Schwerpunktverlagerung den
Patienten absetzen.

e FEin Gleitbrett kann als Relaisstation dienen, um den
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Patienten zwischendurch abzusetzen.

e Der Transfer zuriick ins Bett kann etwas schwieriger sein,
wenn man das Bett nicht tiefer als den Rollstuhl stellen
kann. Dann ist es besonders wichtig, die Gewichtsverlage-
rung gut zu beherrschen.

e Der Patient darf sich natiirlich nicht nach hinten zuriick-
lehnen.

e Beischwierigen Patienten kann eine Kollegin dafiir sorgen,
dass der Patient sich auch wirklich nach vorne beugt.



12 - Einen Patienten von der Vorderkante des
Stuhls nach hinten bewegen
AHA (Ansprache — Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

u Die Pflegerin steht in Parallelstellung vor dem Patienten
und fixiert seine Knie. Die FiiRe des Patienten stehen etwas
hinter der Kniespitze.

Die Pflegerin benutzt auch hier das Prinzip Arme ,,verldn-
gern“durch Laken. Ein Stecklaken ist um das Gesaf} des
Patienten geschlungen.

1. Etappe

u Der Patient beugt sich etwas nach vorne.
Durch Gewichtsverlagerung der Pflegerin nach hinten wird
das Gesaf3 des Patienten etwas angehoben.

2. Etappe

u Die Pflegerin schiebt mit ihren Knien die Knie des Patienten —
und damit auch sein Gesaf — nach hinten in den Stuhl.
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Ein Patient ist auf den Boden gefallen

Ein Patient ist auf den Boden gefallen. Diese Situation stellt eine
der grofiten Herausforderungen in der Pflege dar. Oft wird ver-
sucht, den Patienten sofort wieder aufzurichten oder ins Bett zu
heben. Das ist nicht immer sinnvoll. In jedem Fall ist dabei ein
Hohenunterschied von 40 bis 60 cm zu bewdltigen. Das kann ein
Risiko fiir Patient und Pflegekraft darstellen. Wenn man sich dazu
entschliet, einen Patienten alleine anzuheben, spielen oft auch
unterschwellige Schuldgefiihle eine Rolle. Man sollte sich und
sein Verhalten kritisch darauf tiberpriifen.
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Wir empfehlen die folgenden Verhaltensregeln:

Ein Patient ist auf den Boden gefallen — Verhaltensregeln

Nicht in Panik geraten!

Auf dem Boden liegt der Patient zunachst sicher.

Man sollte nicht versuchen, alleine einen Patienten anzuheben.
Beim Versuch, einen Patienten hochzuheben, ohne iiber die
notwendigen Mittel zu verfiigen, kann dieser erneut stiirzen
und sich dann verletzen.

Wir miissen den Patienten nicht sofort anheben, wir sollten
ihn jedoch schnell aus unbequemen, engen Rdumen bergen
(dabei Technik Nr. 13 benutzen).

Wenn der Patient langer liegen muss, sollte er auf eine Matratze
oder Trage umgelagert werden (Technik Nr. 4 oder Technik
Nr. 14 leicht modifizieren).

Kollegen zu Hilfe holen (dabei auch an die Nachbarstation,
den Pfértner, den Dienst habenden Arzt denken).

Einen Lifter benutzen.

Falls kein Lifter vorhanden ist, riickengerechte Technik benut-
zen (Technik Nr. 14 oder weitere Techniken aus dem Buch
Riickengerechter Patiententransfer).

Vorsorge — Alarmplan

1.

Sturzprdvention betreiben, fiir richtige Nachtbeleuchtung etc.
sorgen.

. Lifter anschaffen. Der Lifter sollte geeignet sein, einen Patien-

ten vom Boden anzuheben. Erist fahrbar und kann tiberall hin
gefahren werden, wohin ein fahrbares Bett kommt.

. Alarmplan aufstellen, was zu tun ist. Dieser sollte die obigen

Regeln beinhalten, eine Fotokopie der fiir die Station empfoh-
lenen Techniken, den Standort des Lifters und eine Liste, wen
man alarmieren kann.
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13 - Einen Patienten aus engen Raumen mit
Stecklaken auf einen Flur ziehen
AHA (Ansprache — Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

Mit dieser Technik zieht man einen Patienten aus einem
engen Raum, z.B. einer Toilette, auf einen Flur, wo geniigend
Platz ist, einen Lifter einzusetzen oder eine riickengerechte
Technik zu benutzen.

Zwei Pflegende ziehen ein Laken unter den auf dem Boden
liegenden Patienten. Sie drehen den Patienten dabei und
benutzen die Technik Nr. 4 in modifizierter Form. Sie setzen
dabei das Prinzip Hebel benutzen ein.

1. Etappe

u Der Patient wird auf dem Laken so gelagert, dass ca. ein
Drittel iiber den Kopf des Patienten hinausreicht. Die FiiRe
konnen ohne Probleme auf dem Boden liegen. Man kann
aber auch ein zweites Laken einsetzen.

Wichtig: Kopfund Schulter auf ein Kissen betten.

2. Etappe

u Mit Hilfe der Gewichtsverlagerung ziehen ein oder zwei
Pflegende den Patienten in kleinen Etappen aus dem
Raum.

Man muss dabei nicht unbedingt stehen. Man kann die
Technik auch so verdndern, dass man dabei sitzt.

*
. Die zweite Pflegekraft kann auch die Fiif3e des Patienten so
anheben oder schieben, dass sie nicht bremsen. Im Notfall
funktioniert diese Technik jedoch auch meist alleine.
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14 - Bewegen vom Boden auf eine Trage
AHA (Ansprache - Hohe einstellen — Ausgangsstellung)

Das ist eine sehr schonende Technik einen Patienten auf eine
Trage zu heben. Man kann sie einsetzen, wenn kein Lifter zur
Verfligung steht oder wenn der Patient besonders schonend

bewegt werden muss.

Unter den Patienten werden drei Stecklaken gelegt.
Auch hierfiir wird die Technik Nr. 4 benutzt.

1. Etappe

u Kopf und Schulter des Patienten liegen so in dem Steck-
laken, dass sie nicht herausrutschen kénnen. Sie werden
dabei auf einem weichen Kissen gelagert.

Das untere Laken liegt unter dem Unterschenkel, das mittlere
unter dem Becken. Die Enden der Stecklaken sind dabei
gleich lang.

Zwei Pflegekréfte stehen auf beiden Seiten zwischen oberem
und mittlerem Laken. Sie ergreifen beide Laken. Sie nehmen
die parallele FuBstellung ein. Eine Pflegerin steht neben dem
Unterschenkel und ergreift beide Enden des unteren Lakens.

2. Etappe

u Alle Pflegekréfte gehen leicht in die Knie, die Hiifte wird
dabei gebeugt. Sie straffen die Laken. Jetzt richten sie sich
auf, indem sie die Knie und Hiiften strecken. Der Riicken
bleibt wahrend aller Bewegungen gerade.

Dies ist die Anwendung der Koffertrdgertechnik.
Durch sie schwebt der Patient in den Laken wie in einem
Schlingentisch, was als sehr angenehm empfunden wird.

3. Etappe
u Die Pflegenden gehen in kleinen seitlichen Schritten zur Trage.

Rumpfdrehung vermeiden sie.
Uber der Trage wird der Patient herabgelassen.
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4. Etappe

u Anheben der Trage zu viert — ebenfalls in Koffertrdgertechnik.
Dabei benotigt man bei schweren Patienten evtl. auch noch
mehr Personal, um die zuldssigen Lastgewichte nicht zu
tiberschreiten.

Auch hier zeigt sich, dass das Prinzip Kollegen zu Hilfe holen

nicht nur sehr einfach zu verwirklichen ist, sondern auch eines
der wichtigsten Prinzipien der Pravention darstellt.
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Uberreicht und zu beziehen
durch den zustdndigen
Unfallversicherungstrager:

Baden-Wiirttemberg

Unfallkasse Baden-Wiirttemberg,

Hauptsitz Stuttgart:

Augsburger StraBe 700, 70329 Stuttgart,
Postanschrift: 70324 Stuttgart,

Tel. (07 11) 93 21-0, Fax (07 11) 93 21-500,
Sitz Karlsruhe:

Waldhornplatz 1, 76131 Karlsruhe,
Postanschrift: 76128 Karlsruhe,

Tel. (07 21) 60 98-1, Fax (07 21) 60 98-52 00

Bayern

Bayerischer
Gemeindeunfallversicherungsverband,
UngererstraBe 71, 80805 Miinchen,
Postanschrift: 80791 Miinchen,

Tel. (089) 360 93-0, Fax (089) 360 93-349

Bayerische Landesunfallkasse,
UngererstraBe 71, 80805 Miinchen,
Postanschrift: 80791 Miinchen,

Tel. (089) 36093-0, Fax (0 89) 360 93-349

Unfallkasse Miinchen,
MiillerstraBe 3, 80469 Miinchen,
Postanschrift: 80313 Miinchen,
Tel. (089) 233-28094,

Fax (089) 233-264 84

Berlin

Unfallkasse Berlin,

CulemeyerstraBe 2,

12277 Berlin-Marienfelde,

Postanschrift: Postf. 48 05 84, 12254 Berlin.
Tel. (030) 76 24-0, Fax (0 30) 76 24-11 09

Brandenburg

Unfallkasse Brandenburg,

Miillroser Chaussee 75, 15236 Frankfurt,
Postanschrift:

Postfach 1113, 15201 Frankfurt,

Tel. (03 35) 52 16-0, Fax (03 35) 54 73 39

Feuerwehr-Unfallkasse Brandenburg,
Miillroser Chaussee 75, 15236 Frankfurt,
Postanschrift:

Postfach 1113, 15201 Frankfurt,

Tel. (03 35) 5216-0, Fax (03 35) 547339

Bremen

Unfallkasse Freie Hansestadt Bremen,
Walsroder StraBe 12—14, 28215 Bremen,
Tel. (04 21) 35012-0,

Fax (0421) 35012-14
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Hamburg

Landesunfallkasse Freie und Hansestadt
Hamburg, SpohrstraBe 2, 22083 Hamburg,
Postanschrift:

Postfach 76 03 25, 22053 Hamburg,

Tel. (040) 27153-0, Fax (040) 27069 87

Feuerwehr-Unfallkasse Hamburg,
Kurze Miihren 20, 20095 Hamburg,
Tel. (040) 30904289,

Fax (040) 30904181

Hessen

Unfallkasse Hessen,

Opernplatz 14, 60313 Frankfurt,
Postanschrift:

Postfach 101042, 60010 Frankfurt,
Tel. (069) 29972-233,

Fax (069) 29972-207

Mecklenburg-Vorpommern

Unfallkasse Mecklenburg-Vorpommern,
Wismarsche StraBe 199, 19053 Schwerin,
Tel. (03 85) 5181-0, Fax (0385) 5181-111

Feuerwehr-Unfallkasse Nord, Landes-
geschéftsstelle Mecklenburg-Vorpommern,
Bertha-von-Suttner-StraBe 5,

19061 Schwerin,

Tel. (03 85) 3031-700,

Fax (03 85) 30 31-706

Niedersachsen

Braunschweigischer
Gemeinde-Unfallversicherungsverband,
Berliner Platz 1C, 38102 Braunschweig,
Postanschrift: Postfach 1542,

38005 Braunschweig,

Tel. (0531) 27374-0,

Fax (0531) 27374-40

Gemeinde-Unfallversicherungsverband
Hannover,

Am Mittelfelde 169, 30519 Hannover,
Postanschrift:

Postfach 8103 61, 30503 Hannover,

Tel. (0511) 87 07-0, Fax (0511) 87 07-188

Landesunfallkasse Niedersachsen,

Am Mittelfelde 169, 30519 Hannover,
Postanschrift:

Postfach 8103 61, 30503 Hannover,

Tel. (05 11) 87 07-0, Fax (05 11) 87 07-202



	Einleitung
	Grundsätze für das ergonomische Arbeiten
	Prinzipien des Rückengerechten Patiententransfers – Wie das Präventionsprogramm funktioniert
	Einige Basistechniken
	Anwendungsbeispiele
	1 –Seitverlagerung im Bett AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	2 –Transfer vom Bett auf eine Trage (1-Personen-Technik) AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	3 –Transfer vom Bett auf eine Trage (2 Personen-Technik) AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	4 –Vom Rücken auf die Seite drehen AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	5 –Töpfen AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	6 –Zum Kopfende des Bettes bewegen (mit Triangel) AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	7 –Zum Kopfende des Bettes bewegen (Surfer-Technik) AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	8 –Zum Kopfende des Bettes bewegen („Beckenschleuder “) AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	9 –Kopfteil hochstellen AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	10 – Aufsetzen an die Bettkante AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	11 –Rollstuhltransfer AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	12 – Einen Patienten von der V rderkante des Stuhls nach hinten bewegen AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	13 – Einen Patienten aus engen Räumen mit Stecklaken auf einen Flur ziehen AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)
	14 –Bewegen vom Boden auf eine Trage AHA (Ansprache –Höhe einstellen –Ausgangsstellung)

