Viv-Arte” Kinasthetik-Plus: Funktionsférderung
Falldarstellung chirurgische Wachstation

Es war an einem Samstagmittag. Ich hatte Spatdienst und bei der Zimmereinteilung wurde
ich von meinen Kolleginnen gebeten, den Bereich mit Herrn B. zu Ubernehmen. |hr Gedanke
bzw. Wunsch war es, dass ich mal schauen solle, was bei diesem Patienten
.bewegungstechnisch noch mdglich sei". Sie selber und die Krankengymnasten waren bei
ihm an Ihre Grenzen gekommen.

Herr B. war ein 5g-jdhriger Patient, der nach einer schweren Erkrankung und mehreren
Operationen unter der daraus resultierenden Langzeitbeatmung litt. Mittlerweile seit knapp
einer Woche ist er extubiert. Seine Hauptproblematiken sind zurzeit der massive
Muskelabbau und eine Polyneuropathie.

Nach der Ubergabe und dem erledigen der anfallenden Routinetatigkeiten war es dann
soweit. Ich schaute mal ,was noch geht"...

Herr B. lag zu weit unten im Bett, somit war der erste Schritt schon vorgegeben. Transfer im
Bett nach oben. Schnell merkte ich, dass jede Bewegung (hier allein schon das Aufstellen
des Beines) eine Erhéhung der Herzfrequenz zur Folge hatte. Mit einer durchschnittlichen
Pulsrate von 105 Schldgen pro Minute hatte ich den Patient Ubernommen. Nach dem ersten
Positionswechsel nach oben, den ich gemeinsam mit einer Kollegin durchfihrte, war der
Puls schon bei 120. Nach einem weiteren Schritt lag der Patient wie gedacht mit dem Kopf
am oberen Matratzenende. Der Puls war erhoht, jedoch hatte sich durch die zweimalige
Streckung des Brustkorbes bei den Lagewechseln die Sauerstoffsattigung deutlich
verbessert. AnschlieRend bewegte ich an beiden Beinen alle Haltungs- und
Transportebenen (Warm-Up Mz2/1). Dies schien mir geeignet um die Belastung fir den
Patienten gering zu halten. 40 Minuten spater, ich war mit beiden Beinen fertig, war der
Patient eingeschlafen und lag meiner Ansicht nach entspannt im Bett, bei einer Frequenz
von 100.

Am nachsten Morgen im Frohdienst integrierte ich bei der Kérperpflege das Anbahnen der
Bewegung in 4 Richtungen im ganzen Kérper (Warm-Up M1). Hierbei war es mir zugleich
moglich, die Gelenksbeweglichkeit einzuschatzen. Erleichtert stellte ich fest, dass die
Gelenke noch nicht allzu sehr eingeschrankt waren. Den anschlieRenden Transfer im Bett
nach oben verkraftete Herr B. aufgrund der Vorbereitung schon deutlich besser. Wahrend
des gesamten Bewegens war die Herzfrequenz nicht Gber 110 angestiegen.

Herr B. war es zu diesem Zeitpunkt noch nicht maglich, sich aktiv an der Ausfihrung von
Lagewechseln zu beteiligen, greifen mit den Handen war bedingt mdglich, das Halten der
aufgestellten Beine musste komplett Ubernommen werden. Das nachste Ziel war, den
Patienten zu fordern, dass der wieder aktiver bewegen lernt. Als Aktivitat wahlte ich das
Anbahnen der Druckkontrolle (Warm-Up Mz2/2). Mittags bei der Ubergabe leitete ich meine
Kollegin dazu an. Ich erklarte ihr die Durchfihrung gleich am Patienten, so dass Herr B.
zuhoren und verstehen konnte, was seine Pflegekrafte da an ihm machen —und warum.

Am nachsten Tag berichteten beide — Patient und Kollegin — wie es ihnen erging. Sie hatten
viel Spaf beim gemeinsamen Bewegen gehabt. Herr B. meldete noch zurick, dass er
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langsam seinen K&rper wieder spire und bewusster wahrnehme. Dariber freute ich mich
sehr. Vor allem deshalb, weil ich mit vergleichsweise wenig Aufwand sehr viel erreicht hatte.
Ich musste mir nicht extra Zeit fir diese Bewegungsférderung nehmen, sondern konnte
diese rehabilitativen Maldnahmen in meine taglichen Pflegetatigkeiten integrieren.

In den ndchsten drei Tagen fihrten wir die begonnen Maf3nahmen - die drei verschiedenen
Warm-Up - regelmalig und abwechselnd durch. Sogar im Nachtdienst nahmen wir uns
manchmal die Zeit, Haltungs- und Transportebenen zu mobilisieren.

Mit dem anschlieRenden Cool-Down, bei dem wir darauf achteten Hohlraume zu
unterlagern und die Gelenke in Neutralstellung zu positionieren, erméglichten wir Herr B.
die Nacht entspannt zu verbringen.

Am 6. Tag war es dann soweit. Herr B. sollte an die Bettkante sitzen. Nach dem Anbahnen
der Druckkontrolle in den Beinen unterstitzten wir den Patienten seitlich im Bett zu
bewegen und in Seitenlage zu drehen. Als Vorbereitung zum erstmaligen Hinsetzen an die
Bettkante bahnten wir die Druckkontrolle in den Armen an. Die Herzfrequenz war jetzt bei
120 Schldgen pro Minute und Herr B. sah schon ziemlich geschafft aus. Nach einem kurzen
Dialog — er in Seitenlage rechts, aufgestitzt auf seinen Unterarm und ich, gebickt stehend
vor ihm — entschlossen wir uns ,das Ding durchzuziehen". Eine Minute spater sal? er an der
Bettkante und dankte es mir mit einem breiten Grinsen. Ein kleiner Schritt fir die
Menschheit — ein grof3er Schritt fir Herrn B.

Nachdem er wieder bequem im Bett lag schlief er sofort ein — erschopft aber glicklich. Ich
war es in diesem Moment auch. Mir wurde bewusst, warum ich diesen Job so gern mache
und vor allem warum ich so gern bewege.

Unser gemeinsames Fernziel war, dass Herr B. irgendwann wieder gehen wirde. Vorerst
war es uns wichtig Herrn B. zumindest zu jeder Mahlzeit an die Bettkante zu setzen. Dabei
konnte ich mich voll und ganz auf die Mithilfe meiner Kolleginnen verlassen, die trotz haufig
hoher Arbeitsbelastung unseren Plan konsequent umsetzten. Alle hatten Freude daran, die
Fortschritte zu sehen und miterleben zu dirfen.

Am neunten Tag war es dann an der Zeit Uber den Stand vom Sitzen an der Bettkante zum
Mobilisationsstuhl zu bewegen. Herr B. war sehr aufgeregt und dulRRerte, dass er Angst
habe, dass es nicht klappt. Nachdem ich ihm erkldrte und demonstrierte, wie ein
.Stehtransfer" aussieht — ich holte mir eine Kollegin als ,Patient™ — war er bereit sich darauf
einzulassen. Hinzu kam sein Vertrauen in mich in puncto Bewegung, wie er mir sagte.
Schlief3lich bewegten wir uns nun schon Uber eine Woche gemeinsam.

Nachdem wir den Transfer erfolgreich ausgefuhrt hatten, war sein Kommentar: ,Sie kénnen
sich gar nicht vorstellen, wie schon es ist endlich wieder auf den eigenen Beinen zu stehen.”
Ich freute mich sehr fur ihn und war auch stolz auf mich. Darauf, dass ich ihm dieses Gefuhl
ermdglichen konnte. Sitzend im Mobilisationsstuhl war er dann mit seiner Frau eine Stunde
in der Cafeteria — sein nachster Schritt zurick zur Normalitat.

Eine Woche spater — ich war zurick aus dem Nachtdienstfrei — hatte Herr B. weitere Fort-
schritte gemacht. Er erzdhlte mir, dass seine Frau heute Geburtstag habe und gegen Spat-
nachmittags vorbeikommen wird. Er war traurig, dass er kein Geschenk fir sie hatte. Ich
hatte eine Idee, erzdhlte ihm davon und er war sofort dabei.
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Dann kam seine Frau. Als es klopfte, ging ich raus und bat sie in der Sitzgruppe zu warten.
Wir hatten noch was zu erledigen. Dann holte ich mir zwei Kolleginnen und einen
Gehwagen. Unser Plan war, dass er seiner Frau entgegenlduft. Nachdem er sich nahezu
selbststandig an die Bettkante gesetzt hatte, halfen wir ihm in den Stand und er wurde im
Gehwagen positioniert. Ich unterstitzte ihn dabei seine aufrechte Position zu halten und
sein Gewicht von einem auf das andere Bein zu verlagern. Meine Kolleginnen steuerten
jeweils ein Bein. So machten wir uns auf den Weg — Schritt fir Schritt, langsam aber sicher.
Kurz bevor wir die Sitzecke erreichten, rief er laut nach seiner Frau. Sie kam uns entgegen.
Tranen der Freude schossen in die Augen. Beiden. Ein schéneres Geschenk hatte sie nicht
bekommen kénnen, sagte sie.

Herr B. wurde vier Tage spater in die Reha verlegt. Zwei Monate spater haben wir eine Karte
von ihm bekommen. Auf der stand: ,Danke fir alles. Ohne euch hatte ich das nie geschafft.”
Dem Umschlag war ein Bild beigefugt, auf dem ein Mann zu sehen war, der alleine, ohne
Hilfsmittel [auft — Herr B.

Dieses Erlebnis zeigt mir, was wir Pflegekrafte schaffen kénnen.
Wie wir Menschen bewegen kénnen...
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