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1. Einleitung

Mein Name ist Romy Jasch und ich bin seit 1996 examinierte Krankenschwester.
Gleich am Anfang muss ich sagen, dass ich eher ein Praktiker bin. Es fallt mir schwer
Dinge, die ich einfach in der Praxis tue, mit Worten zu erklaren und zu beschreiben.
2001 horte ich zum ersten Mal von kinasthetischer Mobilisation und bekam so eine
Art Crashkurs in den Grundlagen. Weil es aber nicht angewendet und vertieft wurde,
verlor sich das Erlernte schnell.

Seit August 2008 bin ich an der Universitatsklinik Ulm, in der inneren Medizin/
Abteilung 3 beschaftigt. Unser Schwerpunkt liegt in der Infektiologie, Hamatologie
und Onkologie. Hier lernte ich auch Elli Kirchner kennen und sammelte meine ersten
Eindricke Uber die Anwendung und den Erfolg durch kinasthetische
Bewegungsforderung. Schnell erkannte ich, wie man schwerstkranken,
multimorbiden Patienten durch gezielte Bewegungsprogramme, Lebensqualitat
zuruck gibt und ihnen in die Selbstandigkeit zurtick half, was mir besonders am
Herzen liegt. Es faszinierte mich, wie man steife Gelenke wieder beweglich bekam.
Von Frau Kirchner unterstitzt und motiviert meldete ich mich far die
Grundlagenmodule 1-4 an. Und begann nach Modul 2, parallel die
Zusatzqualifikation zur Fachberaterin KIASTHETIK PLUS.

Nach dem ersten Unterrichtsblock fuhlte ich mich zum Teil total Uberfordert.
Unvorstellbar fur mich, Bewegungsplane selbstandig und patientenindividuell zu
gestallten. Bei der Durchfuhrung der Mobilisation waren meine Bewegungsablaufe
nicht so, wie ich mir es winschte. Dabei sah das bei Heidi und Elli immer so einfach
aus, durch ihre unendliche Geduld, schafften sie es immer wieder mich neu zu
motivieren. Und so setzte auch bei mir der Lernprozess ein. Mein Korperbewusstsein
veranderte sich total. Heute passe ich die Umgebung der Bewegung an. Ich weil3,
dass ich Korperteile, die ich bewegen will, vorher entlastet sein mussen.

Ich spiele verschiedene Bewegungen im Geist durch, bevor ich sie durchfihre. Ein
Baby kommt auch nicht in 2 Schritten aus der Rickenlage in den Stand.
Verschiedene Teilschritte der Bewegung sind im Gehirn abgespeichert und mussen
nun wieder abgerufen und zu Teil wieder erlernt werden. Schmunzelnd ertappe ich

mich oft zu Hause, wie ich mich in verschieden Varianten an die Bettkante setze,
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oder im Bett nach oben rutsche, ich zentriere und dezentriere meine Gelenke und
erfahre wie sich das anfuhlt und versuche dann beim Patienten auf eine zentrierte
Lage zu achten. Am Patienten verfolge ich die Bewegung visuell. Automatisch
bewege ich in vier Richtungen. Ich bin ein sehr offner Typ und bekomme meist
schnell einen guten Draht zu Patienten. Aber ich bin auch eher laut und impulsiv.
Das bewusste Bewegungstraining hilft mir auch ein Stick Ruhe und Gelassenheit zu
bekommen. Meine Kdrperhaltung hat sich total verbessert. Rickenschmerzen hatte
ich schon lang nicht mehr. Meine Kollegen sind mit der Weile immer an einem Tip
von mir interessiert und offen, was Bewegungsforderung angeht. Ich kann nur sagen:

,,Geziehe und Gezerre gibt es bei mir nicht mehr!!*

2. Patientenarbeit

2.1 Beschreibung der Patientensituation

Herr O. ist 62 Jahre alt. Er ist ein Adoptivkind und wird in einer Pflegefamilie grof}.
Seine Pflegefamilie geht offen mit seiner Homosexualitat um. Durch seinen untreuen
Lebenspartner wird Herr O. vor mehr als 10 Jahren mit HIV angesteckt. Nach der
Diagnose trennt er sich sofort. Seine Familie lebt am Bodensee, aber er ist durch
Freunde und Nachbarn gut sozial integriert. Er geht sehr offen mit seiner HIV-
Infektion um.

Im Februar 2012 wird Herr O. mit Verschlechterung seines Allgemeinzustandes und
zunehmendem Aszites stationar aufgenommen. Im Rahmen der Diagnostik wird ein
Burkitt-Lymphom festgestellt. Bei einem Burkitt - Lymphom handelt es sich um eine
bdsartige Erkrankung des Lymphsystems, welche unbehandelt immer letal ausgeht.
Im weiteren Verlauf verschlechtert sich sein Zustand zunehmend. Durch ein akutes
Nierenversagen bei Tumorlysesyndrom lagert Herr O. massiv Wasser ein. Seine
starken Beinddeme behindern ihn stark. Durch das riesige Penisédem, fallt ihm das
Sitzen sichtlich schwer. Sein Bauchumfang nimmt stetig zu. Sein Aszites drtickt sein
Zwerchfell nach oben, dies behindert ihn beim Atmen. Zur Entlastung wird er alle 2

bis 3 Tage Aszites punktiert, auflerdem wird er vorubergehend dialysepflichtig. Da
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sich sein Zustand stetig verschlechtert, nimmt sein Therapieprogramm zu. Zu
therapeutischen Zwecken, bekommt er einen ZVK fur die hochdosierte
Chemotherapie, einen Shunt zur Hamodialyse und einen Blasendauerkatheder um
seine Nierenfunktion zu beurteilen. Durch die Chemotherapie entwickelt Herr O.
massive Diarrhoen. Bei der Urindiagnostik wird ein multiresistenter ESBL= extended
spectrum betalactamases Escherichia coli festgestellt, welcher eine Isolationspflicht
der Gruppe 3 ( Kittel, Handschuh, Mundschutz ) zur Folge hat.

Durch die stetige Verschlechterung fallt Herr O. in eine depressive Verstimmung,
welche einer Gesprachstherapie mit einem Onko-Psychologen bedurfte.

Ich hatte ein paar Tage frei und ibernehme Herrn O. am 20.02.2012, mit schlechtem
Allgemeinzustand, starksten Ganzkorperodemen und Aszites anasacral bei akutem
Nierenversagen. Aktuell ist er Dialyse pflichtig und hat den ersten Chemo-Zyklus
beendet. Er hat weiterhin Diarrhoen ohne Keimnachweis mit abnehmender
Stuhlfrequenz. Aus der Ubergabe erfahre ich, dal Herr O. aktuell komplett
pflegebedurftig ist und seit 3 Tagen sein Bett nicht verlassen konnte.

Er freut sich mich zu sehen, hat aber grolle Zweifel je wieder auf die Beine zu
kommen. Die Physiotherapie findet er unzureichend, die Anwendungen seien zu kurz
und die Therapeuten hatten keine Zeit. Er wirkt sehr verzweifelt, aullerdem hat er
grol3e Angst zu sterben. Ich informiere ihn Uber meine Zusatzausbildung, welche ich
gerade mache und Uber die tollen Erfahrungen, die ich erlebt habe und biete ihm

meine Hilfe an.

2.2 Verlauf der Erstmobilisation

21.02.2012

Ich versorge Herrn O. zum ersten Mal, seit er immobil geworden ist. Er mochte
dennoch versuchen, zur Korperpflege ans Waschbecken zu gehen. Mit Muhe hangt
er seine ddematdsen Beine direkt aus der Ruckenlage aus dem Bett. Er benutzt den
Bettblgel und qualt sich sichtlich an die Bettkante. Mir fiel auf, da er Uber Kopf
arbeitete. Dadurch brauchte er besonders viel Kraft. Da er diese nicht hatte, muf3te
ich eingreifen und ihn tatkraftig unterstitzen. Das Aufrichten fallt ihm sichtlich

schwer, sein massiver Aszites behindert ihn sehr stark. Durch sein riesiges
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Hodenddem kann er nur unter Schmerzen an die Bettkante rutschen. Jetzt klagt er
uber Schwindel und braucht eine Pause um seinen Kreislauf zu regulieren und zu
Atem zu kommen. In den Stand kommt er mit wenig Unterstitzung. Bis zum
Waschbecken sind es ca. 2 Meter. Nach den wenigen Schritten beginnen seine
Beine zu zittern. Aulerdem klagt er Uber Missempfindungen in den Fif3en durch die
starken Odeme. Nach der Korperpflege will er nur noch ins Bett zurick. Mir fiel auf,
dald er sich unkontrolliert ins Bett zurtick plumpsen lies. Dadurch lag er naturlich viel
zu weit unten. Beim hoch rutschen im Bett fehlte ihm die Kraft. Er konnte
Kdrperspannung weder aufbauen noch halten. Da er total ermidet war, Gbernahm
ich den Transfer komplett. Herr. O. war sichtlich beeindruckt wie einfach man sich
durch das Prinzip Be- und Entlastung bewegen konnte.

Wir verabredeten uns fur den nachsten Tag. Genau wie ich war Herr O. offen fur

alles und motiviert.

2.3 Diagnostik

Diagnose: Burkitt- Lymphom, akutes Nierenversagen, HIV

Daten der Einschatzungen: 22.02., 23.02., 24.02.2012

Interaktion: sensorik, Psyche Lernen und Motivation, z.B. Vigilanz, Schmerzen, Kommunikationsprobleme (sich &uRern,

Informationen zuordnen , Informationen umsetzen)

Extreme Mudigkeit vor Warm-Up 4 4 |3
Depressive Stimmungslage 4 4 |3
Missempfindungen in den Beinen durch Odeme 4 3 |2

Massiver Aszites 5 4 |4
Muskeltonus leicht reduziert -20% 2 2 |2
Massive Beinbdeme 4 4 |3
Haut: schuppig und trocken 4 3 |2
Menschliche Bewegung: Bewegungsgewohnheiten, integrationsprobleme

Effektiv in Seitenlage drehen 4 3 |2
Effektiv und sicher zum Sitzen 5 4 |3
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Koordinationsstorung vom Liegen zum Sitzen

Mogliche Positionen:

Herz- Kreislauf- Regulation -40%

Ruckenlage 1 1 1
Seitenlage 1 1 1
Sitzen 4 3 |3
Stehen 4 3 |3
Selbstkontrolle in Positionen:

Sitzen 2 2 |2
Stehen 2/13 12/3]2
Selbstkontrolle fiir Fortbewegung:

im Bett nach oben 5 5 |4
drehen in Seitenlage &) 3 |2
Hinsetzen an die Bettkante 5 5 |4
Aufstehen 4 4 |4

Atemregulation, phasenweise O2 pflichtig

Kraftminderung — 20%

Niereninsuffizienz, z. Zt. Dialysepflicht

Muskelleistung, oft Muskelzittern

W | o W s~ Ps

W oW W Ww

W | o NN W Ww

Zu- und Ableitungen 5 5 |5
Angewiesen auf eine Hilfsperson 4 3 |3
Hilfsmittel 4 3 |3
Summe 105 | 93 | 73
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2.4 Mobilisationsplan

Kernproblematik des Klienten: Odeme und Aszites

Forderungsziel: bleibende Schaden ( Kontrakturen ) vermeiden
Selbstandigkeit wieder erlangen und erhalten

Bewegungsmuster:
In welchem Bewegungsmuster werden die Lagewechsel ausgeflhrt:
A
Transfer im Bett nach oben und Aufstehen 5<
LA
Drehen in Seitenlage und Hinsetzen @
Interaktion:

Wie erfolgt die Bewegungsunterstutzung wahrend der Lagewechsel: teilaktiv

Planung der 3-Phasen der Mobilisation

1.) Warm - Up

Bevor man uberhaupt mobilisiert wird, sollte immer ein Warm - Up voran gehen, das
ist ja beim Sport ist es auch so, man warmt sich vor Belastung auf. Das Warm - Up
dient der besseren Durchblutung, Bander und Sehnen werden elastischer und
Gelenke werden mit Gelenkfllssigkeit geschmiert. Das Warm - Up hilft, Verletzungen
zu vermeiden und kann die Leistungsfahigkeit verbessern. Fur den Patienten dient
es der Entspannung, so kann er sich auf die folgenden Bewegungen einstellen und
konzentrieren.

Fur Herrn O. plane ich ein Warm - Up aller Halte- und Transportebenen einmal
taglich mit jeweils 3 Wiederholungen.

Ziel ist es die Odeme zu mindern, die Beweglichkeit zu verbessern und zu erhalten.
Dazu benutze ich gleich eine Feuchtigkeitslotion um der trockenen und schuppigen
Haut entgegen zu wirken.

Vor dem Transfer im Bett zur Seite: Druckkontrolle Bein- Becken- Spannung
diagonal, drei bis vier Wiederholungen, Achtung rhythmisch bleiben. Ziel ist es die
Kraft in den Beinen 2zu verbessern, gleichzeitig trainiet es die

Beckenbodenmuskulatur. Dadurch gibt es weniger Scherkréafte.
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2.) Funktionsphase
Im Bett nach oben: beim Aufstellen der Beine ist eine minimale FUhrung der

Beine notwendig.

Einfach die Hande am Patienten lassen und in der
Eigenbewegung die Richtung fuhren.

Beim Becken entlasten und Halten der Spannung muf}
Herr O. unterstutzt werden.

Danach erfolgt das Andrehen rechts und links mit Halten

einer Hand.

Drehen in Seitenlage: dazu bendtigt Herr O. nur minimal taktile Unterstitzung.
Bei der Beckenkorrektur braucht Herr O. Hilfe, da sein
Bauch ihn stark behindert.

Setzen an die Bettkante: Patient beginnt die Bewegung, er hangt die Beine aus
dem Bett, was ich nur leicht korrigiere. Das Kopfteil muf
etwas erhdht werden, dann beginnt Herr O. den Transfer
zum Sitzen, dabei braucht er Unterstutzung zum Erreichen

von den verschiedenen Druckpunkten.

Transfer in den Stand: zum Vorrutschen an die Bettkante benétigt Herr O.
eigentlich keine Hilfe. Man mul} seinen massiven Hoden
fur ihn fahren. Ich bin erstaunt, wie Herr O. mit Be- und
Entlastung der Sitzbeine selbstandig an die Bettkante
rutscht. Auf die Ableitungen ist zu achten. Das Bett wird in
eine Hohe gefahren, welche der Grol3e des Patienten
angepaldt ist. In den Stand kommt Herr O. mit wenig
Unterstutzung. Hier braucht er wenig Druckkontrolle auf

den Beinen und eine leicht Kreisandeutung.

Wichtig: zwischen den Positionswechseln braucht der Patient immer wieder
kurze Pausen.
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Ziel ist es, daf® Herr O. die Positionswechsel selbst erlernt und das Personal minimal
taktil und verbal unterstutzt. Dazu ist es wichtig, zu warten. Das heil3t, der Patient

beginnt die Bewegung!

3.) Cool - Down

Cool down, dient der Entspannung nach der Mobilisation. Da Herr O. die Seitenlage
rechts/ 90° bevorzugt, helfe ich ihm in eine gute Endposition. Dabei ist auf eine
zentrierte Lage zu achten, der Muskeltonus wird reduziert, die rechte Schulter wird

entlastet, die Ableitungen geordnet.

2.5 Weiterer Verlauf

22.02.2012/ Tag 1

Herr O. ist mide. Seine Stimmung ist stark getribt, er hat starke Zweifel, dal} er sein
Selbstandigkeit wieder erlangt. Seine Vitalparameter sind unter der Norm. Ich
spreche mit ihm und beginne mit einem Transfer im Bett nach oben um eine
ordentliche Ausgangsposition zu haben. Dies funktioniert erst beim zweiten Versuch,
weil ich die Spannung beim Hochrutschen verliere. Nachdem der Patient bequem
und zentriert liegt beginne ich mit dem Warm - Up.

Herr O. entspannt, sagt immer wieder wie angenehm er die schonenden
Bewegungen findet und ist nun ein wenig gespannt auf die Mobilisation.

Nach dem Aufwarmen, beginnen wir mit einem Transfer im Bett zur Seite und
danach in Seitenlage, dabei bendtigt Herr O. wenig taktile Unterstitzung. Jetzt
braucht Herr O. eine kurze Pause. Vor dem Transfer ins Sitzen, mul3 das Becken
korrigiert werden, da braucht er gro3e Unterstitzung, weil er durch seinen Aszites,
sein Becken kaum entlasten kann. Er hangt die Beine aus dem Bett. Jetzt kommen
wir zu dem Transfer, der mir sehr schwer fallt, aber ich lasse mir meine Unsicherheit
nicht anmerken. Mit wenig Unterstutzung bringe ich den Patienten in die
Ausgangsposition, erhohe das Kopfteil und lasse Herrn O. beginnen. Ich habe die
Hand am Patienten. Als er stockt, gebe ich ihm den Impuls in die richtige Richtung,

bzw. zum nachsten Druckpunkt. Ich bin ein wenig erstaunt, wie einfach das doch
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ging. Beim Vorwarts bewegen zur Bettkante hat er starke Schmerzen, weil sein
Hoden ihn blockiert. In den Stand kommt er dann mit wenig Druckkontrolle auf den
Beinen und einer leichten Kreisandeutung. Er geht am Rollator wenige Schritte im
Zimmer, nach ca. 2Meter Gehstrecke beginnen seine Beine zu zittern. Wieder im
Bett angekommen, ist Herr O. deutlich erschopft, freut sich aber auf weitere
Anwendungen. Zum Abschluld bekommt er eine Atem stimulierende Einreibung und
wir machen einen Transfer auf seine Lieblingsseite, dabei achte ich auf eine
zentrierte Position, auf den Muskeltonus in den Oberschenkeln und auf Entlastung
der Schulter. Ich ordne die Ableitungen und achte darauf, dal® er nicht auf ihnen liegt
- Dekubitusgefahr. AuRerdem sorge ich flr eine gleichmaRige Gewichtsverteilung.

Kleine Hohlrdume werden unterlagert.

23.02.2012/ Tag 2

Heute ist Herr O. wieder sehr mude. Aber er ist motiviert. Nach dem Warm - Up ist er
deutlich wacher. Seine Beinddeme sind riucklaufig. Bei den Transfers ist er zum Teil
hektisch, so dal} ich ihn bremsen mul3. Seine Vitalparameter sind im Normbereich.
Da seine Beinstellung beim Aufstellen noch zu eng ist, braucht er minimal taktile
Unterstitzung. In Seitenlage kommt er allein. Bei der Beckenkorrektur braucht er
weiterhin Unterstltzung. Die restlichen Transfers bleiben gleich. Trotzdem ist Herr O.
insgesamt besser, was seinen Allgemeinzustand und seine mentale Situation betrifft.
Wir laufen wieder ein paarmal im Zimmer auf und ab, die Gehstrecke bleibt in etwa
gleich. Nach der Mobilisation wird der Patient wieder in seiner Lieblingsposition

(90° Seitenlage rechts) gelagert.

24.02.2012/ Tag 3

Heute ist Herr O. deutlich wacher, seine Stimmung ist super, gerade hat er erfahren,
dall man einen Dialyseauslassversuch macht, weil seine Nieren wieder arbeiten. Das
motiviert ihn zusatzlich. Seine Eigenbewegung nimmt immer mehr zu. Er braucht bei
den meisten Transfers nur verbale, oder minimal taktile Unterstutzung. Sogar zum
Sitzen kommt er fast allein. Herr O. erkennt seine Fortschritte und freut sich, dal} er
zu seiner Selbstandigkeit zurtick findet. Seine Gehstrecke nimmt zu. Ich Uberrede

den Oberarzt, dall Herr O. trotz der Isolation (natirlich unter den hygienischen
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Richtlinien) auf dem Gang laufen darf. Er schafft es einmal hin und zurtick. Heut will
er nach der Mobilisation auch nicht ins Bett, heute nimmt er sein Abendessen am
Tisch. Er ist traurig, weil ich ab morgen Nachtwache habe, verspricht mir aber am
Ball zu bleiben. In meinen Nachtwachen begleite ich Herrn O. zur Toilette, um mit

ihm die erlernten Bewegungen zu festigen.

In weiteren Aufenthalten von Herrn. O. stelle ich schmunzelnd fest, dal} er
Bewegungsablaufe, die ich mit ihm gelernt habe, weiterhin benutzt.

Zusammenfassend kann man sagen, dal® Bewegung in alle pflegerischen
Verrichtungen eingebunden werden kann und mufd. So kann man z. Bsp. auch beim
Waschen die Gelenke bewegen und Bewegungen anbahnen.

Man kann Bewegung neu erlernen, wenn die einzelnen Teilschritte im Laufe der
Entwicklung ubersprungen wurden. Einmal gelernte Bewegungen sind im Gehirn
abgespeichert, Sinn der Bewegungsforderung ist es, diese abgespeicherten
Bewegungsmuster wieder abzurufen. Als Kleinkind kommt man ja auch Uber
verschiedene Positionen von der Rickenlage in den Stand. Im Lauf der Zeit
uberspringt man einzelne Stationen. diese muld man neu erlernen, wenn man
funktionale Stérungen erleidet wie z. Bsp. Einen apoplektischen Insult.
Muskelgruppen, die selten benutzt wurden, missen nun wieder neu aktiviert werden.
Ich kann abschlielRend sagen, dal} sich mein Kdperbewusstsein total verandert hat.
Automatisch passe ich die Umgebung meinem Korper an, bevor ich eine
therapeutische Tatigkeit ausfuhre. Aber die Umgebung mufd natirlich auch fur den
Patienten angepalt werden. So kann ein Patient schlecht im Liegen essen, oder
ordentlich durchatmen, wenn der Oberkorper abgeknickt ist.

Man lernt vom Patienten mit dem Patienten. Man muf®3 abschatzen, wann man
Bewegung fur den Patienten Ubernimmt, oder sich auch zurick nimmt. Man muf}
erkennen lernen, wann hat der Klient die Bewegung erlernt und kann diese
selbstandig durchfihren.

Was mir besonders am Herzen liegt, man kann nur mit wenig Aufwand den

Menschen ein Stlck Lebensqualitat zurlickgeben.
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3.Schileranleitung

Ich bin dazu gekommen, als eine Schulerin dritter Kurs, einem bettlagerigem
Patienten, das Essen auf den Nachttisch stellte. Sie richtete das Kopfteil ca. 65°
nach oben und drehte das Essen in Richtung des Patienten.

Mir fiel sofort auf, dald der Patient zu ersten kaum eine Armfreiheit hatte und zum
zweiten mitten im Brustkorb abgeknickt war. Das behinderte ihn bei der Atmung und
beim Essen. Ich bat die Schulerin auf meine Position zu kommen, wo sie sich selbst
ein Bild Uber die Situation des Patienten machen sollte. Wie erwartet, bemerkte sie
die gleichen Dinge wie ich. Also schlug ich vor, den Patienten in eine geeignete
Position zum Essen zu bringen. Wir erklartem dem Patienten unser Vorhaben und
lagerten ihn flach. Sofort griff J. zum Molton. Ich bremste sie und fragte, ob sie nicht
uber die Kenntnisse von dem Grundlagenmodul 1 in Kinasthetik verfigt. Sie
bestatigte und erzahlte gleichzeitig, dald sie auch Kenntnisse Uber Modul 2 hat. Ich
fragte sie, warum sie ihr Wissen nicht anwendet. Sie sagte: , Das klappt eh nicht und
unsicher ist sie auch! ”

Ich bestatigte ihr, dal® es mir ahnlich ging und dal® es mir auch immer noch oft so
geht — aber Ubung macht den Meister und man lernt mit dem Patienten am
Patienten. Ich zeigte ihr einen Transfer im Bett nach oben. Dabei bemerkte ich, den
schlechten Stand der FuRRe im Bett. Seine Gelenke waren steif und es war ein Ansatz
zum SpitzfuR zu sehen, aullerdem hatte er Schmerzen bei der Bewegung. Wir

verabredeten uns fur den nachsten Tag, um 11:20 Uhr zu einer Anleitung.

Am nachsten Tag bekam Herr R. 10:45 Uhr von mir ein Schmerzmittel, um extreme
Schmerzen, Abwehrhaltung und Abwehrspannung zu vermeiden, bzw. zu
minimieren. Weil J. Uber die Grundlagen in Kinasthetik verfugt, verzichte ich auf eine
Erklarung Uber die Bedeutung und das Prinzip. Wir sprechen kurz Gber die Vor- und
Nachteile der kinasthetischen Mobilisation fur Patient und Schwester, wie z. Bsp.:
schonendes Arbeiten, atraumatische Mobilisation und Lagewechsel.

Wir besprechen uns kurz vor dem Zimmer Uber unseren Mobilisationsplan. Da der
Patient beginnende Kontrakturen in den Beinen und FiRen hat, beginnen wir mit
einem Warm - Up aller Halte- und Transportebenen der unteren Extremitaten um die

Beweglichkeit zu verbessern. Weil der Patient eine trockene Haut hat, benutzen wir
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eine Feuchtigkeitslotion. Ich zeige J. das Warm - Up am linken Bein, sie macht das
rechte Bein. Wir arbeiten nacheinander, weil ich in einer eigenen Erfahrung, das
parallele Arbeiten als sehr unangenehm empfunden habe. Beim Aufstellen der Beine
bemerkt J. treffend, das sich der Auflagedruck nach dem Warm - Up deutlich
gebessert hat und die Beine sicherer stehen. Wir stellen beide Beine auf und lassen
ihn dreimal das Becken auf und ab bewegen. Dabei unterstutzen wir ihn im
Spannungsaufbau.

Jetzt geht es an den Transfer im Bett Richtung Kopfende. Ich erklare lhr, dal} man
die einzelnen Korperregionen nach einander bewegt. Dabei wird das Gewicht einmal
kreisformig um den ganzen Korper verlagert. Die Bewegung beginnt entgegen der
Zielrichtung, also in unserem Fall nach unten.

Ich beginne auf der linken Seite, ich stelle den linken Ful3 auf, dann geht die
Bewegung nach unten auf den Ful}, dann zur rechten Seite. Mit meiner rechten Hand
am hinteren Brustkorb geht es nach oben, hier ist es wichtig, die Spannung zu
halten. Uber die andere Seite geht es nach unten. Meine Schiilerin ist tiberrascht,
wie leicht das aussah. Ich gestehe ihr, dal} ich lange Uben multe, um solche Erfolge
zu haben. Jetzt ist J. dran. Sie stellt das rechte Bein auf und beginnt die Bewegung
nach unten und zur linken Seite, aber beim Transfer nach oben geht es keinen
Millimeter. Schnell ist klar, sie hat die Spannung verloren. Zum Gluck ist unser
Patient sehr geduldig und 1at uns weiter probieren. Ich bitte J. ihre Bewegung visuell
zu verfolgen. Nach weiteren zwei Fehlversuchen klappt es. J. stellt das rechte Bein
auf, und beginnt die Bewegung nach unten dann geht’s zur rechten Seite, dann nach
oben und uber die linke Seite nach unten. Herr R. ist jetzt in so einer guten Position,
dal® man das Kopfteil problemlos nach oben stellen kann. Naturlich achten wir auf
eine zentrierte Korperhaltung und sortieren seine Ableitungen. Spater erfahren wir
von meinen Kollegen, da} Herr R. sein Mittagessen selbstandig und fast komplett
gegessen hat. Die Begeisterung von J. ist neu geweckt. Sie sieht ein, dal} es
notwendig ist, Bewegung in die Aktivitaten des taglichen Lebens einzubauen, das
man Bewegung lernen muld um den Patienten und den Pflegekraften das Leben
leichter zu machen. Ich biete ihr an, wahrend ihres Einsatzes auf unserer Station,
weiterhin kinasthetische Bewegungsforderung mit ihr zu Gben. Ich erklare ihr, dal} sie

am Ball bleiben muf® um das Erlernte nicht wieder zu verlieren und zu festigen. Sie
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nimmt dankend an und freut sich auf weitere Anleitungen. AuRerdem nimmt sie sich

vor, in Zukunft mehr zu bewegen.

4. Fazit

AbschlieRend kann ich sagen, daf ich immer noch begeistert Bewegung fordere. Ich
bin immer wieder fasziniert, da® man mit wenig Aufwand gute Resultate erzielen
kann. Ich freue mich Uber jeden kleinen Teilerfolg. Es ist immer wieder schon zu
wissen, daly man den Menschen mit ein wenig Bewegungsubung zur Selbstandigkeit
zuruck helfen und die Lebensqualitat verbessern kann. Die Bestatigung zeigt sich oft
nur in einer kleinen Geste oder einem Lacheln, aber das reicht mir. Zuklnftig kann
ich sagen, dal ich mir immer Zeit fur Bewegungsférderung nehmen werde. Gern
gebe ich mein Wissen an meine Kollegen und Angehorigen weiter. Zum Gluck sind

die meisten meiner Kollegen offen fur Veranderungen.
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Und zum SchluB mochte ich meinen besonderen Dank an Heidi und Elli
aussprechen, ohne die ich nicht so weit gekommen ware und die auch heute immer

noch ein offenes Ohr und einen guten Tip fur meine Probleme haben.
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