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Einleitung

An der neurologischen Rehabilitation von Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen im Hegau-Jugendwerk sind die verschiedensten therapeutischen Dis-
ziplinen beteiligt. So unterschiedliche Teilbereiche wie Physiotherapie, Logopadie,
Ergotherapie, Berufstherapie, Arbeitstherapie bemihen sich um Fortschritte bei
den Rehabilitanden. Aber auch Krankenhausschullehrer, Psychologen, Berufs-
und Reha-Berater, Sporttherapeuten und natiirlich Arzte bieten Therapie-, Bera-
tungs- oder Unterrichtsstunden an. Die Beobachtung wird immer wieder gemacht,
dass die richtige Fu3haltung, die richtige Sprechatmung oder die richtige Merkstra-
tegie in den Therapien zwar gelingen, in Alltagssituationen jedoch wie weggebla-
sen sind. Das Ubertragen neu erlernter Fahigkeiten und Fertigkeiten in den Alltag
ist jedoch das Kernziel jeder rehabilitativen Arbeit.

Alltag ist fr unsere Rehabilitanden in der stationdren Rehabilitation jedoch vor al-
lem das Leben in den Bettenhausern. Dies ist ihr Zuhause auf Zeit. Es liegt auf der
Hand, dass die Rolle derjenigen in der Rehabilitation wichtig ist, die diese Zwi-
schenzweiten zwischen den Therapiestunden begleiten. Die Schwestern und Pfle-
ger des Pflegedienstes sind das notwendige Bindeglied zwischen all den therapeu-
tischen Angeboten, die mit den Rehabilitanden Fortschritte erarbeiten wollen. Erst
durch den Pflegedienst wird das breite Angebot der MaRnahmen wahrend des Re-
habilitationsaufenthaltes fir den Rehabilitanden als Einheit, als Ganzes erlebbar.
Diese "Adapterfunktion" des Pflegedienstes druckt sich auch in der Charakterisie-
rung der rehabilitativen Pflege als co-therapeutische Tatigkeit aus. Rehabilitation
findet 24 Stunden am Tag statt, sie ist eine begleitende, ja erzieherische Arbeit.
Eine wichtige Aufgabe es Pflegedienstes ist es, die therapeutischen Inhalte der
einzelnen Abteilungen in den Alltag der Rehabilitanden zu verlangern, sie auch
dort zum richtigen Essen, Sitzen, Laufen, Sprechen oder Planen anzuhalten und
erneut anzuleiten. Dabei dirfen sie kein eigenes Konzept entwickeln. Sie mlssen
genau Uber die Ziele und Maximen der einzelnen Therapien Bescheid wissen. Sie
mussen sich auf dem Laufenden halten und naturlich sind Beobachtungen und
Hinweise aus dem Alltag fir alle Therapeuten wichtige Entscheidungshilfen. Der
Erziehungsaspekt der Pflegetatigkeit in der Rehabilitation wird im Jugendwerk da-
durch noch unterstrichen, dass es sich bei unseren Rehabilitanden zum Grofiteil
um Kinder und Jugendliche handelt, fur die die Krankenschwester oder der Kran-
kenpfleger am ehesten die Rolle von Vater und Mutter ersetzt. Die minderjahrigen



Rehabilitanden brachen in besonderem Malie personelle Bezugpunkte, Orientie-
rung an klaren Grenzen und Verhaltensregeln, die durch ihre Prasenz tber 24
Stunden eigentlich nur die Pflege geben kann.

Die rehabilitative Pflege ist gewissermallen der Kitt, durch den ein Gesamt-Reha-
Plan erst greifbar wird. Ohne den Dialog der Pflegekrafte mit allen Abteilungen und
ihre co-therapeutische und erzieherische Kompetenz wirde die Integration der
vielfaltigen BemiUhungen um jeden einzelnen Rehabilitanden kaum gelingen.

1. Die medizinische Rehabilitation als Teilgebiet des Gesamt-Reha-
Planes

In der Abfolge der Rehabilitation ist nach den gesetzlichen Bestimmungen der Re-
ha-Trager der medizinische Bereich neben schulisch / beruflichen und sozialen
MaRnahmen meist der Primare.
Zentral ist nicht nur das Bemihen um den Gesundheitszustand des Menschen,
sondern auch um dessen Auswirkung auf die Erwerbsfahigkeit und sein personli-
ches Schicksal. Die Grundforderung der Reha-Trager ist die Pravention, also das
Fordern von gesundheitsbewusstem Verhalten und einer krankheitsgemaRen Le-
bensweise.
Weiter soll Fehlverhalten geandert werden. Leistungsaufforderungen sollen mit
den Leistungsmdglichkeiten in Einklang gebracht werden. Als Beispiele seien hier
der Lebensablauf eines Diabetikers oder der Zustand nach einem Koronarinfarkt
genannt. Praventive MaBnahmen werden auch ergriffen, wenn der Mensch von ei-
ner Behinderung bedroht ist . Beispiele hierfir sind

e Hypertonie

o Wirbelsaulen-Erkrankungen

e extreme Adipositas

e Hypercholesterie

e Alkoholabusus u.a.

Rehabilitative Malinahmen bei Kindern sind immer dann angezeigt, wenn Folgeer-
scheinungen bestimmter Erkrankungen eine Erwerbsfahigkeit beeintréachtigen
kénnen, zum Beispiel bei

o Allergien

o Stoffwechsel-Erkrankungen

¢ Erkrankungen des Bewegungs- und Stitzapparates



e Folgezustande nach Erkrankung des Nervensystems

Das Ziel ist immer die Frihbehandlung von Krankheiten, um einer Gefadhrdung der
normalen Entwicklung entgegenzuwirken. Prof. E. Marquard - Leiter des Dsyme-
liezentrums der Universitat Heidelberg meint, dass die Rehabilitation eines behin-
derten Neugeborenen mit der psychischen Hilfe fir die Mutter beginnt.

An die Rehabilitation fiir Kinder sind besondere Anforderungen zu stellen, namlich
das Schaffen einer kindgerechten Situation. Von Bedeutung sind hier die besonde-
ren Bemihungen von Prof. Hellbriigge (Kinderzentrum Minchen) zum Themenbe-
riech der sogenannten Entwicklungsrehabilitation. Entwicklungsrehabilitation meint
die "Anbahnung noch nicht entwickelter Funktionsbereiche, die ohne rehabilitative
MalRnahmen zu Stérungen oder Schadigungen der Sinnesorgane oder des ZNS
fihren wurden. Anstol3 hierfir waren jahrelange Beobachtungen und Studien, ins-
besondere das sogenannte Diprivationssyndrom. Inhalte der Entwicklungsrehabili-
tation sind :

o Entwicklungsdiagnostik

o Heilgymnastik

¢ Bewegungstherapie

e Verhaltenstherapie

¢ Interaktionstherapie

e Orff'sche Musik

e Montessori Heilpadagogik

¢ Integration elternloser Kinder und Familien

¢ Integrierte Kindergarten- und Schulerziehung
e Sprachanbahnung-Therapie

Rehabilitationsmedizin ist ein Begriff der modernen medizinischen Zeitgeschichte.
Es ist ein komplexes Gebiet, eine in sich geschlossene Wissenschaft, die sich nur
schwer als Fachdisziplin durchsetzen konnte. Den Facharzt fir Rehabilitationsme-
dizin gibt es in Deutschland nicht.

Rehabilitationsmedizin ist die Wissenschaft des Koordinierens vielfaltiger wissen-
schaftlicher und anderer Teilinformationen. Ziel der Rehabilitationsmedizin ist es,
eine bestmdgliche Annaherung an den Idealzustand zu schaffen, indem Hilfen und
Mittel angeboten werden, damit ein nach heutigen Wertvorstellungen lebenswertes



Leben mdglich ist. Das schlieRt auch die Hilfe zur Selbsthilfe mit ein. Rehabilitati-
onsmedizin wird nach Scholz und Jochheim (1975) folgendermalen definiert:

Rehabilitationsmedizin ist die Integration aller Mdglichkeiten der Diagnostik der ku-
rativen Medizin und Pravention in eine gezielte arztliche Hilfe zur Selbsthilfe fir
kdrperlich, geistig und seelisch Behinderte zum Zwecke ihrer optimalen Rehabilita-
tion, d.h. ihrer restlichen Eingliederung bzw. Wiedereingliederung in Familie, Ar-
beit, Beruf und Gesellschaft.

Als Fazit kann die Einsicht gelten, dass die Rehabilitation als ein Prozess verstan-
den werden muss, als ein Ganzes in verschiedenen Phasen mit vorgegebenen
Zielen.

2. Medizinische Rehabilitation und ihre Leistungen

— Rehabilitationsdiagnostik
— Avrztliche und zahnarztliche Behandlung
e im Krankenhaus
e in Spezialeinrichtung
¢ in hduslicher Umgebung
e ambulant
o teilstationar
— Pflegerische MalRnahmen
e im Sinne aktivierender Krankenpflege
— Arznei- und Verbandsstoffe
— Hilfsmittel
¢ Krankengymnastik
o Ergotherapie
e Bewegungstherapie
e Sprachtherapie
o Ausstattung mit Kérperersatzteilen (Prothesen)
¢ Ausstattung mit orthopadischen Hilfsmitteln (Orthesen)
o Arbeitstherapie
o Belastungserprobung



— Anwendungsarten der Heilmittel im Detail:
e passive und aktive Bewegung
e apperative und mechanische Mallnahmen
e Massagetechniken
e Atem- und Inhalationstherapie
e Warme- und Strahlenanwendung
o Elektrotherapie
o Bader/Gisse/Packungen
e gesundheitserzieherische Mallnahmen
e sozialpadagogische / heilpadagogische Malkhahmen
e psychologische und psychotherapeutische Hilfen
e verschiedene alternative Heilmittel

Rehabilitation in einer Spezialklinik wie dem Rehabilitationszentrum Hegau-
Jugendwerk findet u.a. statt, wenn:

e eine wohnortnahe Therapie nicht vorhanden oder nicht ausreichend ist

e besondere Leistungen notwendig sind, die weder von der Akutklinik noch nie-
dergelassenen Arzten geleistet werden kdnnen

e ein Milieuwechsel bzw. Verdnderungen des sozialen und persdnlichen Umfel-
des angezeigt ist

e nach gesetzlichen Regelungen eine AHB-MalRnahme notwendig ist.

Zur Rehabilitation gehoéren ferner:
e Tag/ Nachtkliniken
e Beratungsstellen
o therapeutische Wohngemeinschaften
¢ Ubergangswohnheime
o Elterninitiativen
o [Initiativgruppen
e Selbsthilfegruppen
e Sozialpadiatrische Zentren
o Werkstatten fur Behinderte (WFB)
o Rehabilitandenclubs u.a.



Vor Beginn aller Malnahmen wird ein Gesamtplan der Rehabilitation erstellt. Die-
ser beinhaltet alle voraussichtlich in Frage kommenden MafRnahmen und Leistun-
gen, die so verzahnt sind, dass eine Eingliederung zielgerichtet stattfinden kann.
Im Mittelpunkt der Uberlegungen steht der Rehabilitand.

3. Rehabilitationsdiagnostik

Diese erste und wichtige MalRnahme wird von Arzt und Mitarbeitern des therapeu-
tischen Bereiches durchgefiihrt. Zuerst muss das Leistungsniveau festgestellt wer-
den:

e korperlicher Schaden/Selbstversorgung

¢ psychische Leistungsfahigkeit

e Stimmung

e Verhalten

o Selbsteinschatzung (Intellekt)

e soziales Umfeld

e Kommunikation

e sonstige Stérungen

Prinzipiell gilt, dass beim Erstellen eines Reha-Konzeptes immer die Lebensum-
stdnde des Menschen rlckblickend, aktuell und vorausschauend berticksichtigt
werden mussen.

Nach abgeschlossener Diagnostik und Hinzuziehen externer Daten kann der Re-
ha-Plan erstellt werden. Dieser ist flexibel und beinhaltet Teil-, Nah- und Fernziele.
Er wird wenn notwendig verandert, angepasst, variiert und erganzt.

Fir einen optimalen Rehabilitationsverlauf ist die Beobachtung des Rehabilitanden
und die standige Abstimmung zwischen Ist-Zustand und den eingesetzten Mitteln.
Alle MaRnahmen missen aufeinander abgestimmt sein. Der Rehabilitand muss
wissen, was und warum das ein oder andere mit "ihm geschieht". Er darf nicht zum
therapeutischen Objekt werden. Er muss verstehen und ggf. lernen, warum die ein
oder andere Heil- oder HilfsmaRnahme angezeigt ist.



Seine Eigenverantwortung, Einsicht und Selbstandigkeit muss - je nach seinen
Moglichkeiten - gefordert und geférdert werden. Fiur das Einhalten und die Teil-
nahme an den Therapien ist er selbst verantwortlich. Kontrollen bleiben jedoch
notwendig.

So sollte er den Weg zum Therapeuten gehen (nicht umgekehrt). lhm muss eine
alltagsnahe Situation geschaffen werden, in der er langsam eine Steigerung und
Kontinuitat der Gesamtbelastbarkeit erlebt; bis zur vollstandigen Belastungsfahig-
keit. Zur Zeit nehmen ca. 11 Millionen Menschen rehabilitative stationdre Mal3-
nahmen in Anspruch. Davon verlassen ca. 20% die Institutionen mit Dauerscha-
den.

Eine Kooperation zwischen Rehabilitand, Angehérigen, Arzt, Krankenpflegeperso-
nal und Therapeuten ist nicht immer leicht zu erreichen und haufig nicht stérungs-
frei. Es gibt personen-, sach-, und situationsgebundene Stérfaktoren, die manch-
mal schwer, selten gar nicht zu beseitigen sind. Wir dirfen nicht die individuelle
Einstellung oder Einsicht des Rehabilitanden, unterschiedliche Erfahrungen, Mei-
nungen, Wertvorstellungen und Lésungsstrategien der Reha-Fachleute aufRer acht
lassen. Nicht selten treten Akutsituationen im medizinischen, psychischen oder
psycho-somatischen Bereich auf, die den Reha-Verlauf verzégern oder beeintrach-
tigen kdnnen. Mit einbezogen sein mussen die Erwartungen, Hoffnungen vom Re-
habilitanden und seinen Angehdrigen an die Leistung der Reha-Fachleute.

Grundlagen fiir die Erstellung eines Therapieplanes sind die
e arztliche Befunderhebung / Leistungsniveau
e Sozial-Anamnese
o Pflege-Anamnese / Pflegekategorie
e psychologisches Eingangsgesprach / Befund / Test
e erhobener Eingangsstatus verschiedener Fachdisziplinen
e Schulvorstellung in der Krankenhausschule
o Wunsche, Neigungen des Rehabilitanden
¢ Hinzufiigen externer Daten
o Konsile
¢ Vorbefunde
¢ Informationen von Eltern und Rehabilitand



Je nach Ergebnis der Gesamtdiagnose werden bei den Therapieinhalten und der
Therapieintensitat Prioritdten gesetzt. Es werden Nah-, Zwischen- und Fernziele
formuliert. Dabei ist die Therapiekoordination wichtig! Wie sind die einzelnen The-
rapien inhaltlich und zeitlich aufeinander abgestimmt ? Wer kennt die individuelle
Situation des Rehabilitanden am besten? Wer tbernimmt die Therapiekoordinati-
on? Hier stoRt man in der Praxis haufig auf Hindernisse. Der Rehabilitand einer-
seits mochte viel Therapien (oder auch nicht), aber auch viel freie Zeit fur sich und
seine aulertherapeutischen Interessen. Der Therapieplan ist nicht nur ein Anei-
nanderreihen verschiedener therapeutischer Malinahmen, sondern eine aufeinan-
der abgestimmte Endsumme. Therapieinhalte und Therapieintensitat missen -
berprift und der aktuellen Situation / Leistungsstand und Vorfassung des Men-
schen angepasst werden.

4. Der Rehabilitand im Rehabilitationskrankenhaus

Den Rehabilitanden erwartet im Rehabilitationskrankenhaus nach dem Aufenthalt
in einer Akutklinik eine erhebliche veranderte Struktur. War er in der Akutklinik zu
einer Uberwiegenden Passivitat gezwungen, wird jetzt von ihm Aktivitat verlangt.
Ohne seine aktive Mitarbeit ist Rehabilitation nicht mdglich. Unter therapeutischer
Anleitung soll der Rehabilitand seine physische und psychische Leistungsfahigkeit
wiedererlangen. Mit fortschreitender physischer Leistung steigt sein Selbstvertrau-
en, welches zu einer Verbesserung seiner psychischen Verfassung fuhrt. Trotz al-
lem begleiten den Rehabilitanden die verschiedensten Angste. Angst vor dem Al-
leinsein ohne Angehdrige; Rehabilitationskrankenhauser sind selten in der Nahe
des Wohnortes. Angst vor der Zukunft mit bleibender Behinderung. Angst vor dem
Zuruckziehen von ehemaligen Freunden und Bekannten auf Grund der eigenen
Behinderung. Die genannten Angste veranlassen den Rehabilitanden entweder zu
Ubersteigertem Leistungsverhalten, um sich und der Umwelt zu beweisen, dass er
schnell wieder "der Alte" ist, oder er verfallt in Resignation vor dem Aufwand den er
betreiben soll um wieder "der Alte" zu sein. Diese Verhaltensweisen des Rehabili-
tanden erkennt das Pflegepersonal auf Grund seiner standigen Prasenz oft eher
als andere Berufsgruppen.
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5. Das Kind in der Rehabilitation

Was bedeutet es, wenn ein Kind, durch welche Umstande auch immer, aus seiner
bisherigen Umwelt herausgerissen wird.

Der Mensch wird in der Anthropologie als "soziokulturvolles Wesen" bezeichnet.
Damit will man zum Ausdruck bringen, dass er von Geburt an auf Mitmenschen
und soziale Bedingungen angewiesen ist. Der Basler Anthropologe A. Portmann
bezeichnet ein Kind sogar als "normalisierte Friihgeburt". Das heif’t, ein Kind muss
das, was die Natur noch nicht ausreichend hervorgebracht hat, nadmlich die
"menschliche Lebensweise", erst im "sozialen Mutterscho3" der Familie lernen. Die
Gefahrdung des neugeborenen Menschen durch sein natirliches Unfertigsein wird
durch soziale Fursorge und durch erzieherisch unterstitztes Lernen ausgeglichen.

Die Entwicklung spezifisch menschlicher Eigenschaften und Fahigkeiten wie z.B.
aufrechter Gang, Sprechen, Denken, Fihlen, sittiches Empfinden, ist also offen-
sichtlich kein biologischer Vorgang der gleichsam von selbst im Zentralnervensys-
tem ablauft, sondern im wesentlichen ein Prozess, der von aufen. Also von der
Umwelt, durch psychologische Faktoren wie emotionale Bindung, Zuneigung, Er-
mutigung, d.h. durch Erziehung angeregt und geférdert werden muss. Bei einer
Erziehung, die nicht auf individueller Zuwendung und Anregung beruht, wird ein
Kind sowohl in seiner kdrperlichen als auch vor allem in seiner geistigen Entwick-
lung zuriickbleiben. Beispiele dafiir sind "hospitalisierte, verwilderte und verwahr-
loste" Kinder:

Die indische Mission Singh entdeckte 1920 in einer Wolfshéhle zwei verwilderte
Madchen, die tierahnliches Verhalten zeigten. Die etwa 9 Jahre alten Madchen, die
vermutlich als Sauglinge ausgesetzt wurden, konnten rasch "auf allen Vieren" lau-
fen, aber weder aufrecht stehen noch gehen und wehrten sich durch Beifen und
Kratzen. Sie alRen am liebsten rohes Fleisch. Tagslber schliefen sie, wahrend sie
nachts herumschweiften. |hr Sprechen beschrankte sich auf das Ausstol’en von
Erregungslauten. Das eine Madchen starb sehr bald, das andere "Kampala" ge-
nannt, lebte noch 9 Jahre im Hause des Missionars. Trotz intensiver Forderung
entwickelten sich bei ihr menschliche Merkmale nur sehr kiimmerlich. "Kampala"
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vermochte erst nach 5 Jahren aufrecht zu gehen, ohne je laufen zu kénnen. Im ak-
tiven Wortschatz brachte sie es bei ihrem Tode nur auf wenige Wérter.

In diesem Zusammenhang nennt auch die Entwicklungspsychologie Beispiele:
Rene Spitz untersuchte in Sauglings- und Kinderheimen Kinder, die fir Kurze oder
auch langere Zeit von der Mutter getrennt lebten. Er registrierte bei diesen Kindern
ein starkes Absinken des gesamten Entwicklungsstandes. Je langer die Kinder
solche Entbehrungen auf sich nehmen mussten, umso weniger gelang es ihnen
spater -selbst unter gunstigen Bedingungen- den Ruckstand wieder gutzumachen.
Generell darf deshalb ein enger Bezug zwischen dem gesamten Erziehungsmilieu
und der geistigen Entwicklung eines Kindes angenommen werden.

Diese Hinweise aus der Psychologie bzw. Padagogik verdeutlichen, wie wichtig
eine "normale Entwicklung" im Kindesalter ist und welcher Bedeutung einer Unter-
brechung zukommt.

Zurickkommen mdchte ich nun auf meine am Anfang gestellte Frage: Was bedeu-
tet fur ein Kind ein Krankenhausaufenthalt ? bzw. das Leben in einiger Entfernung
von der bisherigen, vertrauten Umgebung ?'

Mit dem Hintergrund von jahrzehntelangen Beobachtungen an verschiedenen Kin-
derkliniken méchte ich behaupten, dass dies zunachst ein psychisches Trauma
bedeutet. Das Kind erlebt sich selbst als eingeschrankt in seinem téaglichen Da-
sein, bedingt durch seine Krankheit. Es kann seine Umwelt nur mit Hilfe seiner An-
gehdrigen oder von Betreuungspersonen erfahren, bzw. muss sie sich sogar ans
Bett bringen lassen. Es hat groRe Angste - Was ist mit mir los ? Werde ich wieder
gesund ? Es sieht, dass sich seine Eltern und Geschwister grol3e Sorgen machen,
und es versucht, diese zu trosten. Es vermisst seine Spielkameraden. Schulpflich-
tige Kinder beschéaftigt auRerdem noch, ob sie nach langer Krankheit Gberhaupt
wieder in den alten Klassenverband zurickkommen kdnnen; oder so sehr wichti-
ges wie: "Kann ich jemals wieder Ful3ball spielen ?" "Muss ich nun immer diese
Tabletten einnehmen ?"

All diese Fragen machen uns, den Betreuern, deutlich, mit wieviel Angsten und
Phantasien ein Krankenhausaufenthalt beim Kind verbunden ist.
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Was erwarten Kinder von einer RehabilitationsmaRnahme ?

Bei den meisten Kindern spielen die vorangegangenen Erfahrungen durch Aufent-
halte in der Akut-Klinik eine groRe Rolle. Je negativer die Erfahrungen eines Kin-
des mit Krankheit und friiheren Krankenhaus-Aufenthalten ist, desto grofer ist die
Verunsicherung der Kinder in der Rehabilitation.

Deshalb richten sich die Erwartungen des kranken Kindes nach seinen bisherigen
Erfahrungen und aber auch ganz besonders nach seinen Bedurfnissen. Wobei das
groRte Bedirfnis, die Nahe zu seinen Eltern in der Regel an erster Stelle rangiert.
Erst danach kommen Fragen zum Tagesablauf, nach Spiel- und Beschaftigungs-
mdglichkeiten und nach anderen Kindern.

Aus all diesen genannten Bedurfnissen heraus ist die Erwartung des Kindes zu
verstehen, soviel Vertrautheit mit Personen und Lebensgewohnheiten in die frem-
de Welt des Rehabilitationskrankenhauses mitzunehmen, wie nur eben mdglich.
Hoffnung auf Heilung bzw. Milderung des derzeitigen Krankheitszustandes spielen
zumindest bei kleineren Kindern eine zweitrangige Rolle, umso mehr bei den
"GroRen". Deren Angste und Fragen nach ihrer Krankheit miissen ernst genom-
men werden. Sie erwarten Hilfe bei der Aufarbeitung der meist durch die Erkran-
kung bedingten Entwicklungsricksténde.

Was erwarten Eltern von einem Rehabilitations-Aufenthalt ?

Vorrang vor allen anderen Erwartungen hat bei Eltern die gesundheitliche Entwick-
lung ihres Kindes und die damit verbundenen MaRnahmen. Sie haben auch Angs-
te, Anspriche und Hoffnungen in unterschiedlicher individueller Intensitat. Sie for-
dern fachmannischen Rat, Unterstitzung und Hilfe, um die groRe Verantwortung
im Gesundheitsprozess ihres Kindes zu teilen, ohne letztendlich diese Verantwor-
tung abgeben zu missen. Sie erheben Anspruch auf bestmdgliche medizinisch-
rehabilitative Versorgung unter Einbeziehung aller seelischen Belange; ebenso ei-
ne hohe berufliche Qualifikation aller am Rehabilitationsprozess beteiligten Perso-
nen.

Sie erwarten auch eine padagogische Betreuung ihrer Kinder sowohl im Zusam-
mensein mit anderen Kindern als auch im Alltagsleben auf der Station bzw. im
Krankenhaus.

Sind Erziehungsziele wichtig im Rehabilitationskrankenhaus, bzw. Welchen
Stellenwert hat Erziehung in der Rehabilitation ?
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Imanuel Kant hat einmal gesagt, dal} der Mensch das einzige Wesen ist, das er-
zogen werden muss. Er ist das, was Erziehung aus ihm macht.

Oberstes Ziel padagogischer Arbeit mit Kindern in der Rehabilitation muss Hilfe zu
groRtmaoglicher Autonomie jedes Einzelnen sein. Die Kinder sollen lernen, ohne
fremde Hilfe die Anforderungen des taglichen Lebens zu bewaltigen, d.h. sie sollen
lebenspraktische Fahigkeiten entwickeln, wie z.B. personliche Sauberkeit.

Sie sollen Lebenstichtigkeit erwerben im Rahmen ihrer Mdglichkeiten. Aber nicht
nur das Ziel, die im Kinde angelegten Mdglichkeiten zu férdern, ist wichtig. Wichtig
ist auch die soziale Eingliederung, z.B. der Umgang mit Anderen in der Schule o-
der in der Gesellschaft.

Das bedeutet eigene und fremde Grenzen zu erkennen, einzuschatzen und auch
konstruktive Kritikfahigkeit entwickeln. Es ist ebenso erforderlich, jedem Kinde
Wertvorstellungen zu vermitteln, an denen es seine Bedirfnisse und die wech-
selnden Forderungen seiner Umwelt bzw. der Gesellschaft messen kann und dar-
aus resultierend seinem Handeln ein Mindestmal} an Kontinuitat verleiht. Das Kind
soll lernen, Werte zu unterscheiden und zwischen ihnen zu wahlen.

Die Erziehung spielt also im Rehabilitationsbereich eine nicht zu unterschatzende
Rolle.

Wie konnen nun wir als Rehabilitationskrankenhauser all den genannten An-
forderungen gerecht werden ?

Ein Leitsatz der UNESCO lautet, dass Kinder ein fundamentales Recht auf best-
mogliche medizinische Behandlung haben. Auf der 1. Europaischen Konferenz
"Kind im Krankenhaus" Mai 1988 in Leiden (Holland) wurden zehn Punkte verab-
schiedet, von denen ich einige herausnehmen mdéchte, weil sie ganz besonders fiir
die Arbeit im Rehabilitationskrankenhaus wichtig sind:

o Kinder und Eltern haben das Recht, in angemessener Art ihrem Alter und ihrem
Verstandnis entsprechend informiert zu werden. Es sollen MalRnahmen ergrif-
fen werden, um koérperlichen und seelischen Stress zu mildern,

¢ Kinder und Eltern haben das Recht, in allen Entscheidungen, die ihre Gesund-
heitsfirsorge betreffen, einbezogen zu werden.

¢ Das Kind soll vor unnétigen medizinischen Behandlungen und Untersuchungen
geschitzt werden.
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¢ Kinder sollen gemeinsam mit Kindern betreut werden, die von ihrer Entwicklung
her ahnliche Bedurfnisse haben. Kinder sollen nicht in Erwachsenenstationen
aufgenommen werden.

o Es soll keine Altersbegrenzung fiir Besucher von Kindern im Krankenhaus ge-
ben.

¢ Kinder haben das Recht auf eine Umgebung, die ihrem Alter und ihrem Zustand
entspricht und die ihnen umfangreiche Mdglichkeiten zum Spielen, zur Erholung
und Schulbildung gibt. Die Umgebung soll fur Kinder geplant, mdbliert und mit
Personal ausgestattet sein, das den Bedlirfnissen von Kindern entspricht,

e Kinder sollen von Personal betreut werden, das durch Ausbildung und Einfih-
lungsvermdgen befahigt ist, auf die korperlichen, seelischen und entwicklungs-
bedingten Bedirfnisse von Kindern und ihren Familien einzugehen.

o Die Kontinuitat in der Pflege kranker Kinder soll durch ein Team sichergestellt
sein.

o Kinder sollen mit Takt und Verstandnis behandelt werden und ihre Intimsphare
soll jederzeit respektiert werden.

Das Kinderhaus im Hegau-Jugendwerk

Im Kinderhaus leben 44 stationar aufgenommene Kinder, vom Vorschulalter bis
zur Pubertat. In vier familienahnlich strukturierten Gruppen wohnen jeweils 11 Kin-
der, welche individuell und umfassend medizinisch-pflegerisch, schulisch und psy-
chosozial betreut werden. Ein konstanter Mitarbeiterstab fungiert immer in der glei-
chen Gruppe bzw. bei denselben Kindern. Diese Kollegen sind fur die spezifische
Betreuung im Tages- und Nachtablauf verantwortlich.

Im stationaren Bereich des Kinderhauses sind 19 Mitarbeiter des Pflegedienstes
und sechs Sozialpadagogen tatig,

Die Konzeption des Kinderhauses wurde sowohl baulich, als auch von der inhaltli-
chen Arbeit her nach aktuellen Gesichtspunkten der Gruppendynamik und Indivi-
dualpadagogik erstellt.
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6. Rehabilitative Krankenpflege

Mit der Etablierung und steten Entwicklung der Rehabilitationsmedizin in unserer
Gesellschaft wurden auch die Aufgaben des Pflegedienstes in der Rehabilitation
standig verandert und mit neuen Inhalten gefillt.

Bezeichnend fir den Aufgabenbereich einer Pflegekraft in der Rehabilitation ist ih-
re anerkannte und bedeutende Mitarbeit in einem multiprofessionellen Therapeu-
tenteam, welches sich zum Ziel gesetzt hat, den individuellen Rehabilitationspro-
zess der anvertrauten Rehabilitanden so zu gestalten, dass sich die korperlichen,
psychischen und sozialen Folgen einer Erkrankung bzw. Behinderung auf ein Mi-
nimum beschranken.

Neben den Ublichen, aus der Akutklinik bekannten pflegerisch - medizinischen und
administrativen Tatigkeiten liegen die Aufgabenschwerpunkte des Pflegedienstes
im Rehabilitationsbereich unter anderem

e in der Hilfe zur Selbsthilfe (z.B. ATL's),

e im Umsetzen von therapeutischen Elementen in den Alltag (Therapiepflege),

. in der aktivierenden und motivierenden Betreuung,

e in der psychosozialen bzw. padagogischen Begleitung und

e in der Kooperation mit Angehdrigen bei pflegerelevanten Tatigkeiten und de-
ren Anleitung.

Nicht nur die eine therapeutische Stunde bzw. der Therapieplan férdert die Kinder
in ihrer Gesamtentwicklung, sondern auch ganz besonders das therapeutische Mi-
lieu der anderen "23 Stunden" im Zusammenleben Uber Wochen und Monate auf
der Gruppe.

Diese veranderten Inhalte der "reaktivierenden - therapeutischen" Krankenpflege
verlangen von den Pflegenden ein hohes MaRR an Wissen und Flexibilitat, welches
durch gezielte Einarbeitung in den einzelnen Rehabilitationskliniken, aber auch
durch laufende Fortbildungen jeder einzelnen Pflegekraft, stdndig erweitert wird.

Die Krankenpflege in der ambulanten oder stationdren Rehabilitation gestaltet sich
in Form aktivierender Malinahmen im Sinne der ganzheitlichen Betreuung und An-
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leitung am Rehabilitanden. Ziel dieser im eigentlichen Sinne padagogischen Tatig-
keit ist die Wiederherstellung koérperlicher, seelischer, geistiger und sozialer Fahig-
keiten.

Aktivierende Mallnahme sollen dem Rehabilitanden dazu verhelfen, friihstmdglich
eine Verbesserung seiner verlorengegangenen Fahigkeiten zu erreichen und Fol-
geschaden zu vermeiden. Veranderungen und Fortschritte kénnen durch spezielle
MaRnahmen und unmittelbaren und konstanten Kontakt zum behinderten Men-
schen erreicht werden. Dieser intensive Kontakt entsteht am ehesten wahrend ei-
nes oft monatelangen Rehabilitationsverlauf zwischen Krankenpflegepersonal und
Rehabilitanden.

In der Rehabilitationsklinik gibt es flr die Krankenpflege ebenso eigenstandige
Gebiete, fir die sie speziell ausgebildet und allein kompetent ist. Einen grof3en
Raum nimmt aber die therapeutische Krankenpflege ein, oft auch als "co-
therapeutische" Aufgaben benannt. In der Krankenpflegeausbildung ist das Fach
"Rehabilitation” Unterrichtsfach. Spezielle Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkei-
ten werden dann aber meist in der Praxis erworben. Hierfiir sind erfahrene und ge-
schulte Mitarbeiter zustédndig. Eine spezielle Einarbeitung und Fortbildung muf®
gewahrleistet sein. Eine Fachausbildung zur Fachkrankenschwester/-pfleger fiir
Rehabilitation wird angestrebt.

Die Aufgabenstellung erfordert eine enge Verzahnung mit anderen, in der Rehabili-
tation tatigen Fachgruppen, die zum Erreichen des Therapiezieles fiir den Rehabi-
litanden einen individuellen Therapieplan auf stellen, der sich an den noch vorhan-
denen Fahigkeiten und er Belastbarkeit des Rehabilitanden orientiert. Die Mitarbei-
ter im Pflegedienst miissen daher grofl3es Interesse an der Kooperation mit ande-
ren Berufsgruppen haben, sozial kompetent sein und den Menschen Rehabilitan-
den in den Mittelpunkt stellen. Jeder Mitarbeiter muf® vom anderen wissen, was er
tut, wie er etwas tut und mit weicher Zielsetzung. Dazu dienen Team- und Fallbe-
sprechung.

Der Aufgabenbereich einer Krankenpflegeperson in der Rehabilitation kann wie
folgt umschreiben werden:

. Beobachtung von Verhalten und Fahigkeiten des Rehabilitanden auRerhalb
der Therapien

. Ermitteln des Selbstandigkeitsprofils im Alltag

. Beobachtung im Rahmen der Ublichen Grund- und Behandlungspflege
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. Aktivierende Pflege und Anleitung zur Unabhangigkeit im Alltag (Kérperpfle-
ge, Ausscheidungen, Ernahrung, Bekleidung u. a.)

o Verhinderung von Sekundarschaden

. Durchflihrung der speziellen PflegemalRnahmen

. Forderung der Kommunikation und soziale Integration

. Umsetzen/Verfolgen von therapeutischen Ansatzen im Alltag = Therapie-
pflege

. Psychosoziale Betreuung im Alltag

. Koordination des Tagesablaufes

J Gesundheitserziehung

. Orientierungstraining

o Einsatz von Hilfsmitteln

. Vermitteln fachspezifischer Gesichtspunkte an Mitarbeiter anderer Fachbe-
reiche

. Interne Fortbildung anderer Fachbereiche

. Mitarbeit an Behandlungsplanen und Behandlungszielen

o Anleitung von Praktikanten, Zivildienstleistenden und unausgebildeten Hilfs-
kraften

. Anleitung von Angehdrigen

. Eigene Fortbildung einschlief3lich Supervision

. Mitplanen und Gestalten von Freizeitaktivitaten

7. Das Pflegeteam im Rehabilitationskrankenhaus

Rehabilitative Krankenpflege ist immer unter dem Begriff "Hilfe zur Selbsthilfe" zu
sehen. Das heif’t: Die gesamte Tatigkeit des Pflegepersonals zielt darauf ab, den
Rehabilitanden, soweit es flr ihn moglich ist, zu verselbstandigen. Dies stellt an
das Pflegepersonal im Rehabilitationskrankenhaus andere Anforderungen als in
der Akutklinik. Ist in Akutkliniken der somatische Bereich der Pflege liberwiegend,
liegt er in der rehabilitativen Krankenpflege eher im psychischen und padagogi-
schen Bereich und in der Anleitung den Alltag selbstandig zu meistern. Wahrend
des Aufenthalts in der Akutklinik war der Rehabilitand zu Gberwiegender Passivitat
verurteilt. Das Pflegepersonal versorgte den Rehabilitanden in den meisten per-
sonlichen Verrichtungen, ganz abgesehen von der Grundpflege und Behandlungs-
pflege.
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Im Rehabilitationskrankenhaus begegnet dem Pflegepersonal ein in physischer
Hinsicht anderer Rehabilitand. Er macht oft einen relativ gesunden Eindruck. Er
liegt nicht mehr nur im Bett. Er verlasst beispielsweise die Station, und damit die
Obhut des Pflegepersonals, um seine Therapien zu besuchen, Einkaufe aul3erhalb
des Krankenhauses zu tatigen und ahnliches. Grundpflege bendtigt der Rehabili-
tand so gut wie nicht und wenn, dann in anderer Form. Behandlungspflege findet
in sehr geringem Umfang statt. Im Vordergrund stehen Betreuung, Begleitung und
Unterstitzung sowie organisatorische und administrative Tatigkeiten.

Im Rehabilitationskrankenhaus stehen - orientiert am Krankheitsbild des Rehabili-
tanden - andere Berufsgruppen wie zum Beispiel Krankengymnasten, Ergothera-
peuten, Berufstherapeuten, Psychologen, Arzte und Andere im Vordergrund. Diese
Berufsgruppen stehen teilweise so im Vordergrund, dass die Rolle des Pflege-
dienstes von Vielen nicht mehr deutlich genug zu erkennen ist.

Die Erwartungen des Rehabilitanden und seiner Eltern an das Pflegeteam sind
vielfaltig:

e es soll Sorge tragen, dass mit ihm etwas geschieht

e es soll fir Zuwendung sorgen

e es soll Zeit fUr ihn haben, wann immer er es winscht

¢ es soll mit ihm spielen und sich mit ihm beschaftigen

e es soll immer gegenwartig sein.

Die Therapeuten und der Arzt machen ihn gesund, der Pflegedienst ist fir ihn da.
Daraus ergeben sich fir den Pflegedienst so verschiedene Rollen wie:
= Erzieher

= Aufpasser

= Vermittler

= Ansprechpartner

= Beobachter

= Mit-Entscheider

= Freizeitpartner

= Motivator

= Verstarker

= Gesprachspartner

= ausfahrendes Organ der Behandlungspflege
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= Team-Mitglied
= Co-Therapeut

Die verschiedenen Rollen des Pflegedienstes werden auch aneinen exemplarisch
skizzierten Tageslauf deutlich:

07.00 Uhr e Ubergabe durch die Nachtwache
07.10 Uhr e Frihstiick vorbereiten
e den Rehabilitanden beim Waschen bzw. Duschen helfen

« Hilfe beim Anziehen

¢ Rundgang durch die Zimmer

e ‘"Langschlafer" zum Aufstehen ermuntern. Auf Ordnung in
den Zimmern achten

¢ Medikamentenausgabe

07.30 Uhr ¢ Hilfestellung beim Friihstiick

¢ Rehabilitanden an Therapien erinnern oder hinbegleiten

e Behandlungen durchfihren

¢ Rehabilitanden ohne Therapien beschaftigen administrative
und organisatorische Aufgaben erledigen (Termine verein-
baren, Absprachen, Kardek-Eintragungen etc.)

e Rehabilitandenwasche versorgen

12.00 Uhr ¢ Mittagessen (analog Frihstiick)
14.15 Uhr e Ubergabe an Spatdienst mit Arzten, Psychologen und P&-
dagogen

e danach - analog Fruhdienst

17.00 Uhr ¢ Abendessen (analog Frahstiick und Mittagessen)

18.00 Uhr o Freizeitgestaltung mit Rehabilitanden unter besonderer Be-
rucksichtigung der starker Behinderten

e Behandlungen durchfuhren

e zu Bett bringen der unselbstandigen Rehabilitanden

21.45 Uhr e Ubergabe an die Nachtwache

Fur den Rehabilitanden wie fir das Pflegepersonal bedeutet die Rehabilitation eine
vollig andere Situation als der Aufenthalt, bzw. die Arbeit im Akutkrankenhaus.
Wahrend im Krankenhaus in erster Linie der akute kérperliche Anteil der Gesund-
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heitsstorung im Vordergrund steht, muss in der Rehaklinik die Gesundheitsstorung
im psycho-sozialen Kontext, d.h. vor dem Hintergrund der jeweiligen Lebensum-
stande interpretiert und behandelt werden.

Rehakliniken sind nur selten in Heimatnahe. Das bedeutet fiir den Rehabilitanden
neben der oft schwierigen Umstellung von der passiven Rolle "Rehabilitand" in ei-
ne aktive Rolle, auch eine ldngere Trennung von der gewohnten Umgebung, von
Familie und Freundeskreis. Fir das Krankenpflegepersonal bedeutet die Arbeit in
der Rehabilitation, dass die urspriingliche pflegerische Aufgabe mehr oder weniger
in den Hintergrund tritt. Die Kommunikation mit den Kranken / Behinderten erhalt
eine zentrale Bedeutung.

Die WHO definiert: "Rehabilitation ist die Gesamtheit der Aktivitaten, die nétig sind,
um dem Behinderten bestmdgliche kdrperliche, geistige und soziale Bedingungen
zu sichern, die es ihm erlauben, mit seinen eigenen Mitteln einen moglichst norma-
len Platz in der Gesellschaft einzunehmen." Rehabilitative Krankenpflege ist akti-
vierende Krankenpflege mit dem Hauptziel der Verselbststandigung des Rehabili-
tanden in den elementaren Lebensbedingungen. In alltagsahnlichen Situationen
soll der Rehabilitand auch mit pflegerischer Hilfe seine psychische, physische und
soziale Stabilitat wieder erreichen.

8. Aufgaben und Stellung des Pflegeteams in der Rehabilitation

Die Krankenschwester / der Krankenpfleger Gibernehmen eine fiir den Rehabilitan-
den wichtige Stellung in der Institution Rehaklinik, da sie fur ihn sehr enge und je-
derzeit verfiigbare Vertrauenspersonen sind.

Obwohl in der Rehabilitation andere Berufsgruppen (Krankengymnasten, Ergothe-
rapeuten, Berufstherapeuten, Arzte etc.) im Vordergrund stehen, kommt dem Pfle-
gedienst doch eine sehr tragende Rolle zu.

Die hohen Anforderungen, die Rehabilitanden, Angehorige sowie andere Berufs-
gruppen an den Pflegedienst haben, setzen ein hohes Mal} an Einflihlungsvermé-
gen, Flexibilitat, Diplomatie sowie Menschenkenntnis voraus. Es wird sehr viel von
der eigenen Personlichkeit des Pflegenden abverlangt. Wie kann eine Pflegekraft,
die nicht bereit ist, sich selbst in den Stationsalltag einzubringen, die ihre Persdn-
lichkeitsziele nicht kennt und ihr Menschenbild nicht fir sich definiert hat, erwarten,
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dass sie fir die Rehabilitanden Vorbildcharakter hat oder das Vertrauen und die
Achtung der Rehabilitanden und der anderen Teammitglieder erreicht?

Um eine fiir den Rehabilitanden wirklich erfolgreiche Rehabilitation zu erzielen, ist
die Kooperation und Auseinandersetzung mit den anderen Berufsgruppen unbe-
dingt erforderlich. Dies ist sicher nicht immer ganz einfach. Da jede Berufsgruppe
den Rehabilitanden aus ihrem eigenen fachspezifischen Blickwinkel sieht und be-
urteilt, kann es dadurch zu Interessenkonflikten kommen. Zur Erreichung eines
ganzheitlichen Therapiekonzeptes ist der Erfahrungsaustausch mit allen Berufs-
gruppen unabdingbar. Schliel3lich ist die Umsetzung des in der Therapie Gelernten
in den Alltag des Rehabilitanden eine der pflegerischen Aufgaben in der Rehabili-
tation.

Zudem tragt die Krankenschwester / der Krankenpfleger durch diesen Erfahrungs-
austausch und die Interaktion mit anderen Berufsgruppen wesentlich zu einem gu-
ten Klima innerhalb des therapeutischen Teams bei.

Es ergeben sich in der Rehabilitation folgende Aufgaben fir den Pflegedienst:
Beobachtung
¢ Krankenbeobachtung
¢ Verhaltensbeobachtung
Training
o Selbsthilfetraining
¢ Orientierungstraining
¢ Toilettentraining
e Sozialtraining
Hilfestellung
o bei der taglichen Bewaltigung von Alltagssituationen
e Dbei taglichen Verrichtungen
e beim Planen und Gestalten der Freizeit
¢ bei der Krisenbewaltigung
Motivation
Beratung
Erziehung; auch Gesundheitserziehung

Der Pflegedienst libernimmt zusatzlich oftmals die Rolle des Freundes oder ist ei-
ne Art Elternersatz.
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8.1 Beobachtung

Durch die standige Anwesenheit des Pflegepersonals - Uber 24 Stunden - erlebt
dieses den Rehabilitanden in seinem gesamten Tagesablauf. Sie erleben seine
Freude, aber auch seine Trauer, seine Reaktionen in sich wiederholenden Situati-
onen wie auch in auflergewdhnlichen Situationen. Korperliche Veranderungen
spielen ebenso wie in der Akutklinik auch in der Rehabilitation eine maflgebliche
Rolle: Triibt der Rehabilitand, der eine Liquorabflussdrainage hat, ein? Ist die
Schadeldecke uber der Knochenllcke verstarkt eingesunken? Hat der Rehabili-
tand Schluckstérungen, Sensibilitatsstérungen?, etc. Ebenso wichtig ist es, die
Reaktionen und das Verhalten der Rehabilitanden zu sehen. Nicht nur die physi-
sche sondern auch die psychische Verfassung des Rehabilitanden haben Einfluss
auf dessen Leistungsfahigkeit. Hat der Rehabilitand zum Beispiel Differenzen mit
einem Mit Rehabilitanden, welche ihn psychisch belasten, ist dies auf der Station
sehr schnell spirbar. Diese Beobachtung ist fur die anderen Therapeuten wichtig,
da sie sich auf Leistung und Mitarbeit des Rehabilitanden auswirken kann. Ist der
Rehabilitand traurig oder aggressiv, besteht ein groRer Unterschied darin, ob er
sich z.B. in der Therapie Uberfordert fiihlt, ob er starkes Heimweh hat oder ob er
such nur mit einem Mit Rehabilitanden gestritten hat. Geht es dem Rehabilitanden
sehr gut, kdnnte es sein, dass er am Wochenenden Uberraschend Besuch hatte
oder aber er hat bei sich einen weiteren Fortschritt beobachten kénnen. Alle Ursa-
chen evtl. psychischer Veranderungen spielen bei der Planung des weiteren The-
rapieablaufes eine grof3e Rolle und mussen deshalb richtig eingeordnet und an
andere Berufsgruppen weitergegeben werden.

8.2 Beratung

Das Pflegepersonal wird durch seine standige Prasenz auch vermehrt zur Bezugs-
und Vertrauensperson fir alle Probleme des Rehabilitanden. Hier kann er immer
Fragen stellen, wann immer sie auftauchen, rund um die Uhr. Bei solchen Gespra-
chen, in denen sich der Rehabilitand einen Rat holen méchte, sind Diagnose und
soziales Umfeld zu berlcksichtigen. Wichtig ist auch zu wissen, ob sich der Reha-
bilitand mit der gleichen Frage auch an andere gewandt hat und welchen Rat er
bekommen hat. Die Gefahr zu unterschiedlicher Problemldsungen wird um so gré-
Rer, je weniger man sich im Team informiert.
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8.3 Selbsthilfetraining

Dem Rehabilitanden sollen bei einer rehabilitativen Krankenpflege Mdglichkeiten
aufgezeigt werden, wie er trotz seiner Behinderung die taglichen Verrichtungen
selber machen kann. Selbsthilfetraining geschieht in Zusammenarbeit mit der Er-
gotherapie: Dem Rehabilitanden sollen Mdéglichkeiten aufgezeigt werden, wie er
trotz seiner Behinderung die taglichen Verrichtungen alleine bewaltigen kann. Das
fangt morgens beim Waschen an und zieht sich Uber den gesamten Tagesablauf
hinweg. Wie kann z.B. ein Rehabilitand mit einer Hemisymptomatik Zahnpasta auf
die Burste streichen? Wie kann er seine Schuhe binden oder seinen gesunden
Arm waschen? Die Aufgabe des Pflegedienstes ist es nicht dem Rehabilitanden
die Probleme zu erleichtern indem die Pflege alle schwierigen Tatigkeiten Uber-
nimmt. Vielmehr ist die Demonstration und die Anleitung die Hilfe, die der Pflege-
dienst dem Rehabilitanden zukommen Iasst. Das kostet zwar sehr viel Zeit und
Energie auf beiden Seiten, auch lassen sich Frust und Misserfolg nicht immer ver-
meiden. Das Selbstvertrauen des Rehabilitanden wird aber durch eigene Leistung
wesentlich nachhaltiger gestarkt als durch eine bloRe Versorgungshaltung des
Pflegepersonals. In diesem Zusammenhang werden auch Ratschlage in Bezug auf
den Umgang mit Hilfsmitteln (Einhanderbrettchen, Tellerrand, rutschfeste Unterla-
ge usw.) und die Beschaffung geeigneter Kleidungsstiicke (Schuhe mit Klettver-
schluss, Hosen mit Gummizug, weite Sweatshirts) gegeben.

8.4 Orientierungstraining

Viele Rehabilitanden mit Hirnschadigung haben Schwierigkeiten in der zeitlichen
und ortlichen Orientierung. Auch hier gibt es zahlreiche Mdglichkeiten die Orientie-
rung zu trainieren und wieder zu erlernen. Der Weg zu den Therapien wird eine
Zeitlang immer in Begleitung des Pflegedienstes unternommen. Anfanglich Gber-
nimmt der Pflegedienst die Fihrung, zieht sich aber nach und nach zuriick und
I&sst den Rehabilitanden sich seinen Weg unter Kontrolle allein suchen bis er ihn
eines Tages sicher ohne Fremdhilfe findet. Hilfsmittel, wie Bildertafeln oder bunte
Punkte an Turen dienen dem Finden bestimmter Rdume. Symbole auf der Thera-
piekarte, sowie Tagesplane erleichtern den Umgang mit der Therapiekarte. Ein Ka-
lenderbuch in dem alle wichtigen Ereignisse des Tages notiert werden, hilft bei
Merkfahigkeitsstdrungen und bei zeitlicher Orientierungslosigkeit.
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8.5 Toilettentraining

Inkontinenz ist ein groRes Problem, das den Rehabilitanden sehr belastet und ein-
schrankt. Windeln oder Dauerkatheter sind eine schlechte und sicher keine dauer-
hafte Losung. Sinnvoller ist es den Rehabilitanden regelmaflig zu bestimmten Zei-
ten (112 Stunde nach der Flussigkeitszufuhr oder alle 2 Stunden) zur Toilette zu
schicken oder zu begleiten. Wenn der Rehabilitand sich an diesen Rhythmus ge-
wohnt hat, findet er seinen Weg zur Toilette bald selbst und erlangt so die eigen-
stéandige Kontrolle Uber seine Ausscheidungen zurick.

8.6 Sozialtraining

Durch einfiihlsame Gesprache, Geduld und Zuwendung gewinnt der Rehabilitand
zusehends an Selbstvertrauen. Er verliert die Scheu im sozialen Kontakt und lernt
Fehlverhalten im Umgang mit anderen zu erkennen und zu steuern.

8.7 Hilfestellungen bei der Bewiltigung von Alltagssituationen

Hiervon betroffen sind die verschiedensten Bereiche des tauglichen Lebens wie
einen Brief verschicken, einen Telefonanruf tatigen, der Umgang mit Geld, das
Benutzen von Verkehrsmitteln, Ausfillen von Formularen, Fahrplan lesen Schuhe
putzen oder sich etwas flir den personlichen Bedarf zu kaufen. An einem Beispiel
mdchte ich aufzeigen, dass die Planung eines doch relativ einfachen Handlungs-
ablaufes gut strukturiert werden muss, um nicht zu einem Fiasko fir den Rehabili-
tanden zu werden. Beispiel Einkaufsbummel: Es muss mit dem Rehabilitanden
vorab geklart werden was und wo eingekauft werden soll. Wie viel Geld steht dem
Rehabilitanden zur Verfiigung und kann er sich mit seinen finanziellen Mitteln sei-
nen Wunsch (oder Bedarf) tiberhaupt erflillen? Sollte ein 6ffentliches Verkehrsmit-
tel benutzt werden, muss der Fahrplan gelesen und die beste Verbindung heraus-
gesucht werden. Anschlief3end bleibt noch zu klaren wann der Rehabilitand Zeit
hat und ob eine evtl. bendtigte Begleitung dann auch mit ihm gehen kann. Viele
Hilfestellungen sind nur in Form verbaler Erlduterungen nétig, haufig ist aber auch
schrittweises Einlben der Situation nétig.
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8.8 Planung und Gestaltung der Freizeitaktivitiaten

AuBerhalb der Therapiezeiten, also v.a. am Wochenende und abends, wissen vie-
le Rehabilitanden nicht was sie mit ihrer Zeit anfangen sollen. Entweder sie haben,
bedingt durch eine lange Krankheitsphase verlernt, ihre Freizeit sinnvoll und spaf3-
bringend zu gestalten, oder sie haben es noch nie in ihrem Leben gekonnt. Anre-
gungen und Hilfestellungen hierzu zu geben, fallt auch mit in den Bereich des
Pflegedienstes. Rehabilitanden, die schon sehr selbsténdig sind, werden auf die
Angebote der Klinik hingewiesen und motiviert diese wahrzunehmen (Freizeitthe-
rapie, Angebote des sozialpddagogischen Dienstes, Ausflige, Gruppenaktivitaten
auf der Station). Rehabilitanden, die nicht in der Lage sind diese Mdglichkeiten
wahrzunehmen, werden in einer kleinen Gruppe oder alleine z.B. beim Spiel oder
einem Spaziergang betreut. Viele Freizeitaktivitaten haben gleichzeitig noch einen
therapeutischen Nebeneffekt. So wird im Spiel das Sozialverhalten, die Ausdauer,
Konzentration und Merkféahigkeit geférdert. Bei einem Spaziergang bietet sich ein
Training der Orientierung und der Wahrnehmung an.

8.9 Pflegetherapeutische bzw. Co-therapeutische Aufgaben

Diese Aufgaben Ubernimmt der Pflegedienst schwerpunktmafig parallel zu allen
anderen Tatigkeiten des Tagesablaufes. Dabei miissen aber einige Grundsatze
beachtet werden. Pflegekrafte sind keine Ersatztherapeuten, d.h. sie entwickeln
keine eigenen Therapiekonzepte. Vielmehr setzen sie mit dem Rehabilitanden in
Absprache mit den Therapeuten das Gelernte im Alltag um, sie wirken also thera-
pieunterstitzend. Voraussetzung dafiir ist, dass dem Rehabilitanden immer wieder
bewusst gemacht werden muss, dass die Therapiestunden alleine nicht ausrei-
chend sind, um eine Verbesserung der Stérung zu erlangen. Die pflegetherapeuti-
sche Arbeit verlangt vom Pflegedienst ein sicheres und breitgefachertes Wissen
bzgl. der Ziele, Schritte und Gefahrenmomente dieses Trainings. Zudem ist ein
laufende Ruckmeldung an die Therapeuten dringend nétig.

Dem Rehabilitanden muss im Tagesablauf immer wieder bewul3t gemacht werden,
dass nicht allein die Therapiestunde in der Krankengymnastik, Logopadie oder Er-
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gotherapie zu einer Verbesserung der motorischen oder psychischen Stérung fih-
ren, sondern das Einsetzen des Erlernten in allen nur mdglichen Bereichen und
Situationen.

8.10 Motivation zur Therapie

Viele Rehabilitanden sind Uber einen sehr langen Zeitraum in einer Rehabilitati-
onseinrichtung, oft direkt im Anschluss an einen langeren Klinikaufenthalt. Ver-
standlicherweise stellt sich eine gewisse Therapiemudigkeit ein. Andere Rehabili-
tanden sehen ihre Defizite und Stérungen nicht oder schatzen sie falsch ein. Wie-
der andere haben ihr personliches Ziel erreicht und betrachten daher fiir sich eine
weitere Reha-MalRnahme als unnétig. Hier gilt es immer wieder im Gesprach mit
dem Rehabilitanden dessen Situation zu klaren und die Notwendigkeit der Thera-
pie in Bezug auf seine Probleme und Defizite zu erlautern.

9. Rehabilitative Krankenpflege in der Friih-Rehabilitation

Die Krankenpflege in einer Abteilung fur Frih-Rehabilitation ist weder mit der Pfle-
ge im Allgemeinkrankenhaus noch mit der Arbeit in allgemein-rehabilitativen Abtei-
lungen vergleichbar. Die pflegerischen Aufgaben in der Frih-Rehabilitation orien-
tieren sich einerseits an denen der neurologischen und neurochirurgischen Inten-
sivpflege und andererseits an der Kinder- und Jugendpsychiatrie. In der Frih-
Rehabilitation nimmt die Pflege von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen einen besonders umfassenden Raum ein. Wie in der allgemeinen Rehabilitati-
on sind auch hier Alters- und Entwicklungsstand besonders zu berucksichtigen.
Die Rehabilitanden hatten schwerste Schadel-Hirn-Traumen, schwere Hirnschadi-
gungen nach cerebralen Durchblutungsstérungen, Hirnblutungen, Hirntumoren,
Vergiftungen, Entziindungen, Sauerstoffmangel oder andere neurologische Er-
krankungen. Neben der allgemeinen und der speziellen Pflege (Behinderungspfle-
ge) sind intensive und fortlaufende Beobachtungen der Rehabilitanden erforder-
lich, wie z.B. der Vitalzeichen, des BewuRtseins, der Motorik, der Nahrungsauf-
nahme und Ausscheidungen, der Haut und Schleimhaut. Von wesentlicher Bedeu-
tung in der Frih-Rehabilitation ist auch das Registrieren und Dokumentieren ver-
haltensneurologischer Auffalligkeiten des Rehabilitanden wie Reaktionen auf Reize
und spontane Aktivitaten, um mdglichst frihzeitig Fortschritte oder Veranderungen
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beim Rehabilitanden zu erkennen, die eine Anderung der pflegerisch-
therapeutischen Maflinahmen erfordern. Erforderlich sind intensivmedizinische und
intensivpflegerische  Mafnahmen und Uberwachungen wie Monitoring-
Uberwachung, Beatmungsiiberwachung, Absaugen von Trachealsekret, parente-
rale Erndhrung, Ein- und Ausfuhrbilanzen u.a.

Die Aktivitdten des taglichen Lebens sind sehr zeitintensiv, da bei allen diesen Re-
habilitanden PflegemalRnahmen sorgfaltig geplant und gezielt eingesetzt werden
mussen, um Negativreaktionen zu vermeiden und die Pflegeziele zu erreichen.
Besondere Bedeutung gewinnt hier die Bezugspflege, die sehr konsequent durch-
gefihrt wird. Fehlende GleichmaRigkeit und Regelmafigkeit sowie fehlende Indivi-
dualitat im Umgang mit diesen schwer orientierungslosen Rehabilitanden fihren zu
einer noch groReren Irritation und dazu, dass sich der Rehabilitand noch mehr von
der Aulenweit abkapselt oder starke vegetative Reaktionen zeigt (Tachykardie,
Hyperventilation, Spastiken, etc.). Ziel der Pflege in der Friih-Rehabilitation sollte
aber sein, den Rehabilitanden wieder aus seiner Isolation herauszufuhren. Bei
Pflegemalinahmen ist begleitendes, langsames und ruhiges Sprechen notwendig.
Die Pflegeperson sollte bei ihrer Tatigkeit mdglichst standigen Blickkontakt mit
dem Rehabilitanden haben. Die Handlungen am Rehabilitanden mussen einheit-
lich sein und dirfen nicht von zu vielen Personen durchgefiihrt werden. Niemals
dirfen mehrere Personen gleichzeitig am Rehabilitanden irgendwelche Handlun-
gen durchfuhren, wie es z.B. auf Intensivstationen doch haufig Ublich ist. Alles
Handeln muss mit den verschiedenen betreuenden, pflegenden und behandelnden
Personen (Pflege, Therapeuten und Eltern) abgestimmt werden und sollte még-
lichst gleichsinnig geschehen. Bei sehr vielen Pflegemalinahmen muss auf eine
stérungsfreie Atmosphare geachtet werden (Absprachen). Zum Beispiel missen
vor Beginn der Nahrungsaufnahme und auch wahrenddessen die Vitalwerte beo-
bachtet und bei ERversuchen Kopf- und Kieferbewegungen unter Kontrolle gehal-
ten werden. Eine Stimulation von Kau- und Schluckmuskulatur zur Nahrungsauf-
nahme (facioorale Stimulation) ist bei fast allen Rehabilitanden erforderlich, hier
finden viele Pflege- und TherapiemalRinahmen in enger Absprache oder gemein-
sam mit dem Logopaden statt.

Richtiges Lagern, Umlagern und der Einsatz von Hilfsmitteln erfordert haufig 2 bis
3 Personen. Physiologische Lagerung bzw. Bewegungsanbahnung, Vermeidung
von Sekundarschaden (Dekubitus, Pneumonie) sind hier wichtige Pflegeziele. Um
diese zu erreichen, muss sehr sorgfaltig und gezielt vorgegangen werden, wobei
diese MalRnahmen auch in der Nacht durchgefihrt werden. Die Rehabilitanden
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sind fast alle urin- und stuhlinkontinent. Das erfordert haufige Korperpflege, Lage-
rungs- und Bekleidungswechsel sowie individuelle Hautpflege. Sobald es der Zu-
stand des Rehabilitanden erlaubt, werden pflegerische Tatigkeiten und basale Sti-
mulation auf3erhalb des Bettes durchgefihrt und Freizeitkleidung angezogen.

Therapeutische Inhalte werden sehr vorsichtig unter genauer Beobachtung des
Rehabilitanden in die Pflege mit eingeflochten. Pflegetatigkeiten werden nicht rein
als solche durchgefiihrt, sondern bekommen alle einen zusatzliche Sinn: So soll
bei der Kérperpflege nicht nur die Hygiene des Rehabilitanden angestrebt werden,
sondern es soll durch sehr bewusste Berihrungen des Rehabilitanden dem Kran-
ken das Korperempfinden neu vermittelt werden. Der Rehabilitand muss Regel-
maRigkeit, Gleichheit und Individualitat durch die Bezugsperson wahrnehmen kon-
nen. Art und Einsatz der Hand bzw. des Hilfsmittels (weich, hart, hell, dunkel usw.)
sind von grofler Bedeutung. Unterschiedliche Stimuli begleiten und verstarken das
pflegerische Tun.

Bei der Lagerung sind nicht nur Dekubitus- und Kontrakturprophylaxe des Pflege-
ziel, es erfolgt zudem bei jedem Lagewechsel eine bewusst eingesetzte Stimulati-
on des Gleichgewichtsorganes. Ein zusatzlicher Effekt des Lagewechsels besteht
darin, dass pathologische Haltungsmuster ausgeglichen werden.

Ein weiterer Gesichtspunkt in der Frih-Rehabilitation ist die Kommunikation. Ver-
bale Kommunikation muss sehr detailliert sein. Jeder Handlungsschritt wird genau
beschrieben und fir den Rehabilitanden verstandlich gemacht, indem er den Sinn
und Zusammenhang aller Tatigkeiten erklart bekommt. Eine wesentlich gréRere
Bedeutung wird allerdings der nonverbalen Kommunikation zugeschrieben. Durch
die Korpersprache und die Gestaltung des Umfeldes des Rehabilitanden kann dem
Rehabilitanden viel Gber ihn, sein Umfeld und die ihn betreuenden Personen ver-
mittelt werden. Natlrlich kommuniziert auch jeder Rehabilitand und sei es nur Uber
vegetative Zeichen wie Atmung oder Puls.

Es werden in der Friih-Rehabilitation "alternative" Therapieansatze in die Pflege

einbezogen:

e  Stimulation nach dem Ansatz der "basalen Stimulation" (Bienstein/Frohlich).

¢ Intensiver Korperkontakt (mit dem Rehabilitanden auf den FulRboden liegen,
in den Rehabilitanden hineinsingen, etc.).

e  Wiederentdecken des Umfeldes, der Natur (z.B. Sonne, Regen, Vogelgezwit-
scher ...).
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Wichtig bei der Pflege in der Friih-Rehabilitation ist immer, dass sich die Handlun-
gen der Pflegepersonen und Therapeuten nach den Reaktionen der Rehabilitan-
den richten. Das bedeutet fir die Arbeit, dass angenehme Stimuli bewusst einge-
setzt werden und Unangenehmes méglichst vollstadndig vermieden werden sollte.

Die Aufgaben der Krankenpflege sind in der Frih-Rehabilitation stark herausgeldst
aus den klassischen Pflegemethoden und -anhalten. Die Pflegeperson arbeitet u.a.
therapieunterstitzend und -begleitend und in vielen Fallen mit den Therapeuten
gemeinsam. Die Absprachen mit Therapeuten, Team- und Fallbesprechungen, Vi-
siten, Absprache mit Eltern sind zur Sicherheit des Rehabilitanden und fir die Kon-
tinuitét rehabilitativer Inhalte wichtig. Das Bezugspersonen-System "Primary Nur-
sing" ist u.a. deshalb von unumganglicher Notwendigkeit.

In der Abteilung Frih-Rehabilitation arbeiten wir zur Zeit im Schichtdienst und der
Finftagewoche. Auf der Abteilung sind Kranken- und Kinderkrankenschwestern /
Pfleger und Personen mit Intensiv-Zusatzqualifikation tatig. Die Abteilung verfligt
Uber 12 Planstellen.

10. Rehabilitative Krankenpflege in der Frith-Mobilisation

In der Abteilung Frih-Mobilisation sollen Rehabilitanden aufgenommen werden,
die aufgrund der Art und Schwere ihrer Erkrankung einer umfangreichen medizini-
schen Rehabilitation bediirfen, erhebliche pflegerische Zuwendung brauchen und
in ihrer Selbstandigkeit stark eingeschrankt sind. Gegenuber der Frih-
Rehabilitation ergeben sich als Abgrenzungskriterien, dass die Rehabilitanden
nicht mehr intensivmedizinisch behandlungspflichtig und bei wachem BewulBtsein
sind, teilmobilisiert (Rollstuhl) und Uber basale Fahigkeiten zur Kontaktaufnahme
und Kommunikation verfiigen.

Stationar und teilstationar aufgenommen werden sowohl Kinder (ab etwa 3 Jahren)
als auch Jugendliche und junge Erwachsene (bis etwa 23 Jahren). Die Aufnahme
erfolgt sowohl als Verlegung von der Abteilung Frih-Rehabilitation des Jugend-
werkes als auch direkt aus Akutkrankenhausern, von Frih-Rehabilitationsstationen
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anderer Krankenhduser oder - bei langer zurickliegendem Trauma - auch aus an-
deren Einrichtungen oder von zu Hause.

Die groRe Mehrzahl der in der Frih-Mobilisation zu rehabilitierenden Rehabilitan-
den hat schwerste Schadel-Hirn-Traumen erlitten - mit BewuRtlosigkeit und/oder
apallischem Syndrom. Haufig haben die bei uns zu behandelnden Rehabilitanden
neben dem Schadel-Hirn-Trauma noch zusatzliche Verletzungen erlitten, z.B.
Knochenbriiche, periphere Nervenverletzungen, Verletzungen innerer Organe, de-
ren Folgen die Rehabilitation zusatzlich komplizieren. Eine weitere Gruppe von
Rehabilitanden sind solche nach Hirnblutungen, Tumoren, entziindlichen Verande-
rungen des Gehirns, Vergiftungen u.a.

Entsprechend schwer und viele korperliche und geistige Funktionen betreffend
sind die Behinderungen und Einschrankungen der Rehabilitanden (z.B. haufig
Tetraparesen, schwere Sprechstérungen, erhebliche Schluckstérungen, schwere
Stérungen von Antrieb, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Kooperationsfahigkeit und im
Sozialverhalten). Auch findet sich ein hoher Anteil von Rehabilitanden, die ein hy-
poxische Hirnschadigung durchgemacht haben, mit bekanntermalfien schwierigem
und langwierigem Rehabilitationsverlauf.

Zusatzlich ergibt sich, dass besonders Rehabilitanden im Kindesalter aufgrund ih-
rer altersgemal noch mehr oder minder eingeschrankten Selbstandigkeit, man-
gelnden Einsichtsfahigkeit und Hilfsbedurftigkeit ein besonders hohes MaR an Zu-
wendung und Geduld brauchen.

Die pflegerische Betreuung gestaltet sich nach dem Modell der Bezugs- und Zirn-
merpflege. Neben den vorher genannten Schwerpunkten pflegerischer Arbeit sind
Selbsthilfetraining, den Rehabilitationsprozess begleitende Krankenbeobachtung,
Medikamentenverabreichung und spezielle PflegemalRnahmen wie:

e Trachealtoilette

o Assistenz beim Legen einer PEG-Sonde und der Pflege

e Verabreichung von Sondennahrung

e Kontinenztraining

e Ess- und Schlucktraining

¢ Orientierungs- und Sozialtraining

¢ Mitplanen und -gestalten von Gruppen- und Einzelaktivitdten sowie

o allgemein-erzieherische MalRnahmen von Bedeutung.
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Auf der Abteilung Frih-Mobilisation wird insbesondere eine gute Kooperation mit
den Eltern erwartet und die Fahigkeit, diese gegebenenfalls zu beraten und pflege-
risch rehabilitativ anzuleiten.

Die Krankenpflegeperson ist eingebunden in das medizinisch-therapeutische
Team und sie setzt auch entsprechend therapeutische Elemente mit den Rehabili-
tanden in den Alltag um (Therapiepflege).

Auf dieser Abteilung arbeiten wir zur Zeit im Schichtdienst und der 5-Tage-Woche
gemeinsam mit Erziehern, Sozial- und Heilpddagogen. Im Pflegedienst sind zur
Zeit Kinderkrankenschwestern, Krankenschwestern/-pfleger, Altenpfleger, Heiler-
ziehungspfleger, Familien- und Kinderpflegerinnen tatig. Die Abteilung verfugt Uber
28 Planbetten.

11. Das Anleiten von Angehoérigen

In der Regel sind die Angehorigen bei der Aufnahme mit dabei. Wahrend des Auf-
nahmegesprachs haben sie die Mdglichkeit, Uber der Lebens- und Krankheitsver-
lauf ihres Kindes zu berichten und die Erwartungen zu auf3ern, die sie an den Auf-
enthalt im Jugendwerk haben. lhre Winsche bzw. Vorstellungen sind von ihrer Be-
troffenheit abhangig. So ist ein "frischer Unfall" oft mit weinen verbunden oder es
wird geschimpft, was in der vorherigen Klinik falsch gelaufen ist oder sie setzen in
den Aufenthalt hier die letzte Chance, weil schon so viel versucht wurde.

Einige Eltern fahren gleich nach Hause zurlick, andere bleiben fiir einige Tage da,
um den Ablauf und die Unterkunft ihres Kindes kennenzulernen, wieder andere
bleiben wahrend des gesamten Aufenthaltes ihres Kindes in Gailingen. Dies sind
in der Regel die Mitter, die von ihrer Familie freigestellt worden sind, sie gewis-
sermalden die Beauftragte der Familie. Sie wohnen im Ort. Je nach Betreuungsbe-
darf wird bei der Aufnahme eine Zeitregelung vereinbart (8.00 bis 20.00 Uhr, 10.00
- 20.00 Uhr oder aber erst nachmittags evtl. nach Therapieende).

Dadurch entstehen unterschiedliche Probleme. Einerseits ist es sehr wichtig, dass
die Eltern bzw. Mutter ihren Kindern und auch dem Pflegeteam zur Verfligung ste-
hen, andererseits kommt es jedoch leicht zu einer "Uberbehitenden Haltung" von
Seiten der Eltern. Prinzipiell kennen die Eltern ihre Kinder von Geburt an, vor allem
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also ihre Gewohnheiten. Sie haben eine sehr starke emotionale Bindung an ihr
Kind. Sie wissen, was fur es gut oder schlecht ist.

Bei uns sind zwischen 30% und 60% der Eltern anwesend. Es ergibt sich, dass die
Eltern sich oft direkt auf Station aufhalten. Sie sind also nicht nur in den Rehabili-
tandenzimmern, sondern vor allem auch in den Gemeinschaftrdumen. In diesem
Raumen findet sehr vieles statt. Es wird dort gegessen, gespielt oder ferngesehen.
Es sind die Aufenthaltsraume fir alle Rehabilitanden.

Von der Grundeinstellung und Offenheit der Eltern hangt es meist ab, ob die Zu-
sammenarbeit konstruktiv gestaltet werden kann. Anhand von 2 unterschiedlichen
Beispielen soll die Angehdrigenarbeit aufgezeigt werden:

Fall 1

Vorgeschichte:
Ein 8-jahriger Junge nach schwerem Schadel-Hirn-Trauma, Aphasie, Apraxie, an-
fangs im Rollstuhl und mit schweren Schluckstérungen.

Der Junge wurde von der Fruh-Rehabilitation zu uns verlegt. Er wurde Uberwie-
gend von der GroBmutter betreut, die selbst Krankenschwester in leitender Funkti-
on war. Sie hatte alles - ihr gesamtes Privatleben - aufgegeben und sich die Pflege
und Betreuung ihres Enkels zu ihrer Lebensaufgabe gemacht.

Es wurde mit ihr eine Zeitregelung (10.00 Uhr bis 20.00 Uhr) vereinbart. Diese ig-
norierte sie vollkommen. Sie kam und ging, wie sie es wollte. Sie pflegte und be-
treute ihren Enkel noch ihren Vorstellungen. Sie gab ihren Zielen oberste Prioritat
und vergal® dabei die Bedirfnisse ihres Enkels (z.B. die Zeit des Toilettengangs:
sie ging strikt nach der Uhr und holte ihren Enkel, um ihn auf die Toilette zu set-
zen, egal was er gerade tat). Funktionelle Therapie bzw. Training war fiir sie immer
wichtiger als soziales Training (z.B. spielen mit anderen Kindern). Durch die
schwere Aphasie konnte der Junge nur mit dem Daumen (ber einen Ja-Nein-Code
kommunizieren. Die GroRmutter legte ihm einfach die Worte in den Mund und war-
tete gar nicht erst ab, was er mitteilen wollte.

Unsere Probleme waren:
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e die zeitlichen Absprachen wurden ignoriert

e die fachlichen Kompetenzen wurden uns dadurch abgesprochen, dass sie
sich fur die Pflege zustandig hielt

e in Gesprachen mit ihr nahm sie stets eine aggressive Grundhaltung ein und
versuchte, ihr Vorgehen zu verteidigen.

Unsere Losungsversuche waren:

e Die Gromutter wurde aus allen Essenssituationen herausgehalten

e Das Kind wurde in eine kleine Gruppe eingebunden. Es ging z.B. zum Kegeln
mit anderen Kindern und ohne GroRmultter.

e Die Grolmutter durfte nicht mit zu den Therapien gehen.

o Es wurden laufend Gesprache mit der Grol3mutter gefuhrt.

Trotz der Schwierigkeiten mul® man einrdumen, dass die GroBmutter durch ihr
konsequentes Drangen auf funktionales Training fur die Fortschritte ihres Enkels
(alleine Gehen, ohne Windeln auskommen und selbstandiges Essen) mit verant-
wortlich war.

Fall 2

Vorgeschichte
Ein 18-jahriger Rehabilitand, schweres Schadel-Hirn-Trauma, zu diesem Zeitpunkt
im apallischen Syndrom, PEG, inkontinent, vollkommen pflegeabhangig.

Der Rehabilitand wurde von der Mutter betreut, die selber Kinderkrankenschwester
war und auch mit Behinderten arbeitete. Sie war von ihrem Arbeitgeber freigestellt
worden. Sie war verheiratet und hatte noch einen jiingeren Sohn.

Der Rehabilitand wurde vor dem Aufenthalt im Jugendwerk schon einige Monate
zu Hause von seiner Mutter gepflegt (mit ambulanter therapeutischer Betreuung).

Es wurde auch eine Zeitregelung bei der Aufnahme (10.00 Uhr bis 20.00 Uhr) ver-
einbart. Die Mutter halt sich an diese Vereinbarung. Sie kam nur zu der Schwimm-
terminen friher, was mit ihr so vereinbart wurde. Da ihr Sohn bei uns zu Essen
angefangen hat, Uberlie} sie ihn uns zu den Hauptmahlzeiten, damit wir ihm das
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Essen geben konnten. Die Zwischenmahlzeiten gab sie ihm selbst. Dazu wurde
sie von den Logopaden angeleitet. Wahrend ihrer téglichen Anwesenheit Uber-
nahm sie die gesamte Pflege ihres Sohnes.
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Ihr Problem

Sie konnte sich nicht I6sen und ihr Kind alleine lassen. Sie schaffte es nicht, ihr
Kind ohne familidre Betreuung lassen, um etwas fir sich selbst und ihre Familie zu
tun.

Unser Problem
Da sie keine Forderungen stellte und immer still vorhanden war, nahmen wir alles,
was sie tat, als selbstverstandlich an.

Lésungen:

e  Gesprache anbieten

e Pflege abnehmen

e  Vertrauen auf bauen

e Sie und ihr Kind mehr in die Gruppe integrieren, d.h. gemeinsames Spielen
oder gemeinsame Unternehmungen (z.B. kleinere Ausfliige in die Umgebung)

e  Sich mit dem Kind - ohne Mutter - gezielt beschaftigen (z.B. Vorlesen)

Das Kind anfing bei uns oft, stark zu schwitzen und hektische Flecken zu bekom-
men. Teilweise al® es auch nichts. Bei der Mutter trat dies aber nicht auf. Sie konn-
te auch Uber die Augen mit ihm kommunizieren und da der Junge auch dadurch
kleine Fortschritte machte, ware ein Aufenthalt ohne die Mutter in dieser Zeit nicht
denkbar.

Weitere allgemeine Problem im Umgang mit den Eltern unserer Rehabilitanden er-
geben sich u.a. aus dem jungen Durchschnittsalter unseres Pflegeteams. Der Al-
tersunterschied ist grof3, die Eltern konnten die eigener Eltern sein. Auch ist das
Unfallgeschehen noch sehr nahe und es ist noch keine Unfallverarbeitung vor sei-
ten der Angehorigen geschehen. Ein Unfall ist ein sehr emotional belegtes Ereig-
nis. Es ware eine professionelle Ausbildung sinnvoll, um damit besser umgehen zu
kénnen. Die Pflege ist damit oft iberfordert. Sie ist jeden Tag 24 Stunden prasent
und somit "ausgeliefert" und dadurch auch "ausgelaugt".
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12. Schlussbemerkung

Die Aufgaben des Pflegepersonals im Rehabilitationskrankenhaus weichen erheb-
lich von denen einer Akutklinik ab. Die Pflege bettldgeriger Rehabilitanden tritt in
den Hintergrund, im Vordergrund stehen Begleitung, Betreuung und Unterstut-
zung. Dies ist im eigentlichen Sinne auch eine padagogische oder erzieherische
Arbeit, da die Rehabilitanden auf ein selbstéandiges Leben unter veranderten Vor-
zeichen vorbereitet werden missen. Um diesen Aufgaben gerecht zu werden, ist
eine standige interne und externe Fortbildung notwendig.

Die Pflege in der Rehabilitation ist eine interessante und abwechslungsreiche Ta-
tigkeit. Da sie sich sehr von der Arbeit im Allgemeinkrankenhaus unterscheidet,
haben viele Pflegekrafte, die in die Rehabilitation wechseln, anfangs grofte Um-
stellungsschwierigkeiten. Fir viele Krankenschwestern und Krankenpfleger erweist
sich die rehabilitative Krankenpflege aber als eine sehr erflllende Alternative zur
Ublichen Pflegetatigkeit.
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