Mobilisation instabiler Patienten
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Weshalb brauchen instabile Patienten Bewegung?
Oft erfahren wir in der Praxisbegleitung, dass Pflegende Angst vor der Mobilisation instabiler Patienten haben. Aus
diesem Grunde fGhren die Pflegenden die erforderlichen Lagewechsel méglichst ohne Bewegung fiir den Patienten
durch. Er wird meist mittels der Unterlage oder dem Leintuch mdéglichst schnell in die neue Position getragen oder
gezogen.
Trotz Instabilitdt mUssen aber Positionswechsel durchgefihrt werden:

e  FuUrallgemeine pflegerische Interventionen und diagnostische MalRnahmen

e  Zur Prédvention von Sekundarerkrankungen infolge Bewegungsmangel

e  Zur Orientierung und Steigerung des Wohlbefindens

e  Zur Steigerung der Belastbarkeit

Wirkung der Art und Weise der Mobilisation auf Kérper, Psyche und Sozialverhalten

Die einzelnen Bewegungsschritte missen in der Mobilisationshandlung, egal welche Fortbewegungsart gewahlt
wird, fortlaufend an die konditionellen Voraussetzungen des Patienten angepasst werden.

Die Art und Weise des Vorgehens in der Mobilisation erzeugt eine
direkte Wirkung auf die Atem- und Kreislaufregulation.
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Da sich die Art und Weise der Bewegungsausfihrung direkt auf alle kérperlichen Funktionen auswirkt erzeugt die
kinasthetische Mobilisation (entspricht dem "Gehen") weniger Kreislaufschwankungen im Vergleich zum Heben oder
Ziehen (Vgl. Untersuchung von Wihlenda 0401).

Die kontinuierliche Entlastung-Schrittfihrung und Belastung in der kindsthetischen Mobilisation hat positive Auswir-
kungen auf:

1. Gesunderhaltung des Bewegungsapparates
e Die Gesunderhaltung des Bewegungsapparates
e Mobilisation aller Gelenke
e Ausgewogenes Muskeltraining
e  Kontinuierlicher Auf- und Abbau von K&rperspannung
e Gleichmaliige Belastung der Knochen
e Sorgt fUr einen ausgeglichenen vitalen Muskeltonus

2. Koordinieren und Effektivierung von Alltagsfunktionen
e Bewegungsintegration aller Beteiligten
e FlUssige leicht kontrollierbare Bewegung
e Einfache Atem- und Kreislaufregulation
e Sichere Zielerreichung in effektiver Zeit
e Erhohtes Selbstwertgefuhl durch Bewegungserfolg.




3. Kommunizieren, in Beziehung sein
e  Wechselseitiger Austausch in der Bewegung
e Patient und Pflegende auf gleicher Ebene
e Bessere Wahrnehmung fordert Selbstheilung
e Interesse wecken am gemeinsamen Lernen
e Aufforderung zur aktiven Teilnahme am Leben

Das Viv-Arte® Lernmodell fiir kinasthetische Mobilisation
Das Viv-Arte® Lernmodell fir Gesundheitsentwicklung beruht auf der
kindsthetischen Beschreibung von menschlicher Bewegung. In den
Grundlagen der menschlichen Bewegung werden die idealen anatomi-
schen physiologischen, psychosensorischen und sozialen Voraussetzun-
gen beschrieben. Die inneren und &dufReren Bedingungsfaktoren be-
schreiben den realen momentanen Zustand des Korpers mit Ressourcen
und Problemen. Mittels der Instrumente der Mobilisation in drei Phasen,
der Bewegungsdiagnostik und des Mobilisationsplanes wird Uber Bewe-
gung die Gesundheitsentwicklung strukturiert unterstitzt.

Die Grundlagen menschlicher Bewegung

Menschliche Bewegung entsteht durch fortlaufende Gewichtsverlagerung
innerhalb und zwischen Korperteilen in der vertikalen und horizontalen
Ebene.

Die Knochen sind fir die Ubernahme des Gewichts verantwortlich, die
Muskeln und die Gelenke fir die Weiterleitung des Gewichts.

Der menschliche Kérper gliedert sich in 7 Korperteile, die Uber die grof3en
Bewegungsebenen mit ihren Bewegungsmaoglichkeiten in viele Richtun-
gen miteinander verbunden sind.

Die 7 Korperteile sind Ubereinander und nebeneinander angeordnet.

In jedem Lagewechsel muss deshalb auf dem Weg von a nach b eine Be-
ziehung zu allen Korperteilen mittels Bewegung in 4 Richtungen herge-
stellt werden, was am leichtesten mittels kreisformiger Gewichtsverlage-
rung geschieht.

Nach oben im Bett Gehen mit einem beatmeten und
sedierten Patienten unter dem Aspekt der kontinuierli-
chen Gewichtsverlagerung in 4 Richtungen:
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O Grundmuster kreisfarmige Gewichtsverlagerung

Lirks

Ubereinstimmung von Kérper und Raumori

Emm it




Probleme bei der Mobilisation instabiler Patienten?

Die haufigsten Probleme bei der Mobilisation instabiler Patienten sind:
e Fehlendes oder mangelhaftes Grundlagenwissen Gber menschliche Bewegung
e Schwierigkeiten die Anpassung der Grundlagen an erschwerende Bedingungsfaktoren zu finden (Variabilitat
mit den Grundlagen
e Keine Ideen fir die Planung und keine Instrumente fir die Reflexion von Mobilisationsprozessen
e Zeitmanagement, Teamarbeit

Anpassung der Mobilisation an instabile Patienten
Mobilisation erfolgt in 3 Phasen
1. Phase: Warm-Up Kérperbewusstsein wecken, Ressourcen erfassen, Aufwarmen von Muskeln und Gelenken.
2. Phase: Lagewechsel oder Funktion Bewegungsablaufe integrieren und Ortswechsel koordinieren.
3. Phase: Cool-Down Ankommen am neuen Ort, gleichmafiges Verteilen des Gewichts, Einrichten einer be-
guemen Position, Entspannen in der Ruheposition.

Die Anpassung der Bewegungsgrundlagen in den 3 Phasen der Mobilisation an instabile Beatmungspatienten erfor-
dert:

¢ langsamer Bewegungsrhythmus

e mehr kleinrdumige Bewegungen in allen Bewegungsebenen

e  Reduktion der Kraftmenge und langsamer Kraftaufbau

e Eingrenzung der moglichen Positionswechsel

e Eingrenzung der moglichen Lagerungspositionen

e Ubernahme der fehlenden Stitz- und Haltefunktion

e Angepasstes Lagerungsmaterial

Patientenbeispiel

Diagnose: Inkomplette Querschnittslahmung C 5 infolge Wirbelfraktur nach Sturz. Die Fraktur wurde operativ vent-
ral versorgt.

Mobilisationsziel:
Hinsetzen an die Bettkante und Sitzen bleiben fir mindestens 30 Minuten als Kreislauftraining und zur Atemunter-
stitzung.

Bedingungsfaktoren:

70j. Patient ist wach und ansprechbar, die verbale Kommunikation ist wegen dem Trachostoma erschwert. Er
beginnt sich mit der veranderten Situation zurechtzufinden.

12. Tag nach dem Unfall. Motorische Ldhmung rechts ausgepragter wie links. Im oberen Bereich ausgeprégter
wie in den Beinen.

Zurzeit fast keine Arm- und Handfunktion. Teilsensibilitdt ist im geldhmten Bereich vorhanden. Korperform: der
Patient ist relativ klein und kompakt. Er hatte vor dem Ereignis keine wesentlichen Bewegungseinschrankungen.

Der Patient muss sich umgewdhnen an neue Bewegungsmuster, die zurzeit vorwiegend von den Pflegenden ge-
steuert werden.

Sein Kreislauf ist bei Belastung noch nicht stabil (Druckanstieg unter Bewegung im Bett und -abfall beim Hinsetzen).
Die Arme haben keine und die Beine beginnende Stitz- und Haltefunktion. Minimale Rumpfkontrolle. Kopfkontrolle
mit Hals-Krawatte gewahrleistet.

Das Bett ist zu hoch, so dass seine Fiif3e im Sitzen an der Bettkante nicht zum Boden reichen.



1. Phase der Mobilisation:

e Nach entsprechender Aktivierung der beiden Beine: Entlastung und Belastung im Bein-Beckenbereich zur
Tonisierung der Muskulatur im Rumpf und in den Beinen.

2. Phase der Mobilisation:
e Beine anstellen, fir einen guten Stand sorgen
e Becken entlasten (Gewichtsverlagerung auf Fil3e und auf Schultern).
e Becken seitlich verschieben.
e  Oberkdrper zum Becken entlasten und seitlich verschieben.
e Mittels kreisformiger Gewichtsverlagerung in die Seitenlage drehen.
e Seitenlage zentrieren
e Auftaktbewegung ins Sitzen fir einen langsamen kontinuierlichen Positionswechsel mit genigend Span-
nungsaufbau.

® Bewegung ins Sitzen: Gewichtsverlagerung auf Arme und Beine




¢) 3. Phase der Mobilisation

e  Gestaltung einer stabilen Ruheposition mit Sitzkissen und entsprechender Unterlagerung der FifRe (Boden-
kontakt)
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