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1. Vorwort	
 

Dit is mijn eindopdracht voor de vervolgcursus VAP-Advisor. Ik vond de cursus echt fantastisch! Super 
interessant, praktijkgericht, gezellig en inspirerend. Het is een verrijking voor mij als 
verpleegkundige. Ook nu weer heb ik ervaren wat voor bijzondere momenten je kan beleven met 
patiënten, als je voor de patiënt écht tijd vrijmaakt, de ruimte en juiste voorwaarden creëert, om 
ondanks ziekte en beperkingen, toch al zijn eigen mogelijkheden te benutten. 
 
Ik vind het ontzettend jammer dat het na april is afgelopen. Gelukkig kan ik Monika gaan 
ondersteunen bij verschillende Kinesthetische Mobilisatie scholingen zodat ik mijn 
(instructie)vaardigheden goed op peil kan houden. 
 
Afgelopen februari 2017 heb ik een scholingsdag georganiseerd voor mijn collega 
verpleegkundigen. Twee hele ochtenden stonden in het teken van ‘Bewegen’. Ik heb de theorie van 
kinesthetische mobilisatie kort behandeld en uitgebreid geoefend met het omhoog lopen in bed en de 
transfer van lig naar zit. De fysiotherapeute (die ook VAP-Nurse is) heeft daarna nog theorie over 
heupfracturen behandeld en toen zijn we gaan oefenen met dezelfde transfers, maar dan aangepast 
aan een patiënt met een heupfractuur. Dit was ontzettend leuk en leerzaam, collega’s waren heel 
enthousiast! 
 
Ik heb eerder al gemerkt, dat ik goed in staat ben om mijn enthousiasme over en het belang van 
bewegingsbevordering door kinesthetische mobilisatie over te brengen op anderen. Mijn 
leidinggevende is nu zelfs zo overtuigd van de meerwaarde hier van, dat dit jaar een dubbele 
hoeveelheid collega’s (6 in plaats van 3 verpleegkundigen) zich op kosten van de afdeling mag 
inschrijven voor de hele basiscursus VAP-Nurse. Gelukkig zijn er ook voldoende enthousiaste collega’s 
die hier graag aan deel willen nemen! Aan mij de taak om het vuurtje warm te houden. 
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2. Eigener	Lernprozeß	
 

VAP-Nurse (basiscursus door Monika Wäscher, RadboudUMC Nijmegen): 
 
Module 1:  1-1-2014 
Module 2:  17 en 20-3-2015 + 23-3 praktijkdeel 
Module 3:  22 en 23-9-2015 + 28-9 praktijkdeel 
Module 4:  9-12-2015 + 27-1-2016 eindopdracht 

Na module 3 merkte ik echt een duidelijke verandering, het leek alsof alle puzzelstukjes in elkaar 
vielen. Ik kon nu wel mijn handelen aanpassen aan verschillende patiënten. Tevens merkte ik dat ik 
sindsdien echt heel anders kijk naar beweging, naar het menselijk lichaam, naar mogelijkheden van 
patiënten, naar transfers. Mijn zelfvertrouwen m.b.t. het mobiliseren van patiënten was enorm 
toegenomen. Dit resulteerde in een aantal hele bijzondere ervaringen, zoals lopen met een patiënte 
met een verlaagd bewustzijn, waarvan niemand dacht dat ze kon lopen! 

Na module 4 merkte ik dat ik beter in staat was om te reflecteren op mijn handelen en mezelf hierin 
te corrigeren, al was het vaak achteraf. Het enige wat ik nog lastig vond, was om de 
theorie/achtergrond/ideeën van kinesthetische mobilisatie goed over te brengen/uit te leggen aan 
anderen. In praktische zin lukte dit wel, door geïnteresseerden bepaalde transfers te laten ervaren of 
te laten zien. Daarom wilde ik graag verder met de Advisor-training. 

 

VAP-Advisor (vervolgcursus door Heidi Bauder-Mißbach, Universitätsklinik Ulm): 

1e fase (dag 1 t/m 5): Nov. 2016 
2e fase (dag 6 t/m 10): Jan. 2017 
3e fase (dag 11 t/m 15): April 2017 

De VAP-Advisor cursus heb ik ontzettend leerzaam gevonden. Doordat je steeds 5 dagen achter 
elkaar bezig bent met de theorie én de praktijk, voel je je eigen kennis en vaardigheden verbeteren. 
Er komt meer diepgang in de achtergrondkennis die je hebt, waardoor je beter begrijpt en kan 
uitleggen waarom je iets doet. Ik merk ook dat het steeds beter lukt om uitleg en aanwijzingen aan 
collega’s te geven. 

Mijn 2 grootste valkuilen blijven mijn onzekerheid naar anderen en het gebrek aan 
oefening/praktijkuren door mijn functie (als seniorverpleegkundige te weinig uren werkzaam in de 
zorg). Als ik in de zorg sta en mijn eigen patiënten heb, voel ik me helemaal niet onzeker. Ik heb er 
juist heel veel vertrouwen in dat het me samen met de patiënt lukt, om alle bewegingsmogelijkheden 
te benutten en de patiënt naar beste kunnen te mobiliseren. De onzekerheid zit meer in het voorbeeld 
geven aan anderen, omdat ik ook mijn eigen tekortkomingen en leerpunten zie. 

Uiteindelijk is er maar 1 oplossing voor, en dat is: blijven oefenen, het zo veel mogelijk doen!! 
Daarom moet ik kritisch kijken hoe ik hier binnen mijn functie toch voldoende tijd voor vrij kan maken. 

Ik ben heel blij dat ik in de gelegenheid ben om verschillende Kinesthetische Mobilisatie scholingen 
samen met Monika te gaan geven. Dit is voor mij ontzettend leerzaam en een goede manier om mijn 
(instructie)vaardigheden op peil te houden, zodat ik me zeker genoeg voel om mijn collega’s goed te 
blijven ondersteunen en instrueren.	
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3. Bewegungsförderung	und	Anleitung	
3.1		 Vorstellung	der	Patientin	und	ihrer	Situation,	Medizinische	Diagnose	

	
Casus betreft een 82-jarige man met MSA (Multi Systeem Atrofie, diagnose is 2 jaar geleden 
gesteld). Patiënt werd opgenomen vanwege een knik in het functioneren en bleek op de SEH een 
ondertemp te hebben van 32,1 (dit past bij autonoom falen door de MSA). Wegens lage saturaties, 
fors crepiteren en verslikken werd hij opgenomen, met verdenking op aspiratiepneumonie en cystitis. 
 
Volgens echtgenote is dhr sinds een paar dagen trager en slaperiger, geen goed contact mee te 
krijgen. Speeksel liep uit zijn mond. Eetlust en intake zijn sinds 1,5 week erg slecht. Dhr verslikt zich 
snel in dun vloeibare dranken en heeft moeite met kauwen. Tijdens opname werd er voor dhr een dik 
vloeibaar dieet afgesproken. Voor het ziek worden, at en dronk dhr zelfstandig, laatste dagen thuis 
en tijdens opname moest dhr hierbij geholpen worden. 
 
Dhr was voorheen mobiel met rollator, kon laatste dagen echter niet meer op zijn benen staan, 
daardoor sinds een paar dagen geheel bedlegerig. Dhr is erg stijf, kan knieën niet volledig strekken 
en heeft moeite met het uitvoeren van gecoördineerde bewegingen, ten gevolge van de MSA. 
 
Dhr heeft sinds 1 jaar een suprabubische catheter vanwege LUTS-klachten. Risico op obstipatie 
vanwege MSA en immobiliteit. 
 
Dhr is getrouwd, woont thuis met zijn echtgenote, heeft 4x daags thuiszorg voor hulp bij ADL, IADL 
door echtgenote (zij is mantelzorger). Ze hebben 1 zoon, 1 dochter en 2 kleinkinderen. Terugkeer 
naar huis zou alleen mogelijk zijn als dhr transfers kan maken m.b.v. 1 hulppersoon. 
 
Dhr is hoog opgeleid, is docent toegepaste wiskunde geweest op HBO opleiding in klinische chemie. 
Dhr leest graag intellectuele literatuur. 
 
Door zijn MSA spreekt hij zachtjes en gaat de communicatie moeizaam. 
 
Bij opname werd gestart met een NaCl infuus, 4x dgs Augmentin IV en 5 liter zuurstof ivm lage 
saturatie. Ook is dhr opgewarmd met een warmtedeken (BairHugger) om zijn temperatuur te 
normaliseren. 
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3.2	 Verlauf	der	Erstmobilisation	

 
Volgens advies van de fysio zou ik die dag transfer van bed naar rolstoel met hoge draaischijf en 2 
personen moeten doen bij de eerste ochtend en eerste middagtransfer. Advies was om transfer terug 
in bed met tillift te doen.  
 
Bij aankomst `s ochtends lag dhr in rugligging in bed. Dhr. had een saturatie van 91% m.b.v. 4 l. 
zuurstof via een neusbril. Hij reageerde traag op aanspreken en spreken was onverstaanbaar. Dhr 
bleek een lichaamstemperatuur van 33,7 te hebben. Dhr eerst 2 uur opgewarmd m.b.v. BairHugger. 
Daarna was dhr alerter en verstaanbaarder. 
 
In bed begonnen met Warm-Up module 2/1 aan de benen. Dhr. had een hoge spierspanning. 
Beenspieren, knie en enkelgewrichten waren erg stijf. Heupgewrichten bleken wel soepel te zijn. Dhr 
had geen pijn. 
Na de Warm-Up kon dhr beide benen goed optillen en buigen, knieën strekken lukte niet geheel.  
Dhr bleek veel spierkracht in zijn romp te hebben, hij kon vanuit rugligging m.b.v. buikspieren bijna 
rechtop komen zitten en kon met opgetrokken benen stuit iets opwippen. 
Vanwege tijdgebrek geen Warm-Up aan de armen gedaan. Ondanks dat bleek hij zelfstandig (met 
alleen verbale aanwijzingen) op zijn zij te kunnen draaien door met beide handen het bedhekje vast 
te pakken. Vanwege coördinatieproblemen in de armen en handen ging dit wel heel traag. Tijdens 
bewegen (niet in rust) sprake van enige tremor in de handen, dit is typisch voor MSA. 
 
Vanuit zijlig dhr gevraagd om op bedrand te komen zitten. Met verbale aanwijzingen (steunen op 
elleboog) en enige fysieke ondersteuning (hand onder/achter borstkas en gewicht overbrengen naar 
andere heup) kwam dhr vrij makkelijk tot zit. 
 
Zittend op bedrand dhr geholpen om met behulp van gewichtsverplaatsing van linker bil naar rechter 
bil, wat naar de bedrand te schuiven en stabiel te komen zitten. Rompbalans was matig, dhr neigt 
naar achter en steeds iets naar links te zakken. 
Om het opstaan te faciliteren bed hoger gezet en rollator als voorsteun gegeven. Handvaten rollator 
pakken ging moeizaam en kon dhr niet stevig vasthouden. Het lukte dhr wel om tot stand te komen 
(mbv 2 vpk, steun onder bekken gegeven). 
Dhr. kon maximaal 10 sec. rechtop blijven staan mbv rollator, strekte knieën niet helemaal uit en 
begon steeds meer te beven. Stapjes zetten lukte nog niet omdat dhr door de knieën zakte. 
 
Daarom rollator weer weggezet en lage transfer gedaan (zijn armen over mijn rug heen, mijn knieën 
tegen/naast zijn knieën) in 1 draai van bed naar rolstoel. 
Mits goede voorwaarden er waren (dhr zijn voeten goed op voetsteun en armen op leuningen), kon 
dhr zelf goed zijn zithouding aanpassen in rolstoel (billen naar achter schuiven en rechter gaan zitten).  
 
Eenmaal zittend in de rolstoel was dhr heel wakker en alert en kon ik dhr veel beter verstaan. Hij 
wilde na 3 uur opzitten nog steeds niet rusten op bed, zat lekker de krant te lezen. Tijdens het zitten 
in de rolstoel dhr gestimuleerd om in stoel stuit wat op te wippen en iets van houding te veranderen, 
hiertoe nam dhr geen initiatief maar dit lukte dhr wel op aanwijzing. 
 
Dhr zei dat hij het een fijne dag vond. Andere verpleegkundigen, artsen en echtgenote waren verrast 
over hoe fit en alert dhr er bij zat! 
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3.3	 Bewegungsdiagnostik	
 

VAP-Bewegungsdiagnostik und Mobilisationsplan © Viv-Arte Bewegungsschule 

1. VAP-Bewegungsdiagnostik: Einschätzung der Selbstkontrolle (MOTPA) 

Einschätzdaten: 18/3, 19/3, 20/3 

4 Menschliche Funktion Funktionsmöglichkeiten Positionen halten, Positionswechsel ausführen 

Mögliche Positionen 1 2 3 

Rückenlage 1 1 1 

Seitenlage links 90 ° 1 1 1 

Seitenlage rechts 90 ° 1 1 1 

Bauchlage flach 7 7 7 

Bauchlage 135 ° 7 7 7 

Bauchlage aufgestützt 7 7 7 

Sitzen im Bett 5 4 5 

Sitzen Bettkante 5 4 5 

Sitzen im Stuhl 1 1 3 

Aufgestützter Stand 6 5 6 

Aufrechter Stand 6 6 6 

Selbstkontrolle in Positionen 1 2 3 

Rückenlage 1 1 1 

Seitenlage links 90 ° 1 1 1 

Seitenlage rechts 90 ° 1 1 1 

Bauchlage aufgestützt 7 7 7 

Sitzen an der Bettkante 5 4 5 

Aufgestützter Stand 6 5 6 

Aufrechter Stand 7 7 7 

Selbstkontrolle in komplexen Funktionen 1 2 3 

Drehen von der Rückenlage in die Seitenlage 3 3 4 

Drehen von der Rückenlage in die Bauchlage 7 7 7 

Im Liegen im Bett nach Oben gehen 5 5 5 

In der Rückenlage im Bett seitwärts gehen 4 4 5 

Vom Liegen ins Sitzen bewegen 4 3 4 
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Vorrutschen an die Bettkante oder im Stuhl 5 4 5 

Tiefer Transfer mit aufgestützten Armen 5 4 5 

Aus der Sitzposition aufstehen 5 4 5 

Drehen im Stehen 7 7 7 

Gehen 7 7 6 

Treppen steigen 7 7 7 

Aus dem Stand hinsetzen 4 4 4 

Zurückrutschen im Stuhl oder an der Bettkante 3 3 3 

Vom Sitzen ins Liegen bewegen 5 5 5 

Zwischensumme 146 137 149 

 

2. VAP-Bewegungsdiagnostik: Einschätzung Bedingungsfaktoren, welche die Selbstkontrolle begrenzen 

1 Interaktion Sensorik, Psyche, Lernen & Motivation Vigilanz, Schmerzen, Informationen zuordnen 

Vertraagde informatie verwerking 2 2 3 

Bewustzijn/alertheid (Vigilanz) 3 2 3 

2 Funktionale Anatomie Körperliche Bedingungen Gelenksbeweglichkeit, Muskeltonus, OP-Wunden 

Stijfheid knieën 3 2 4 

Stijfheid heupgewrichten 1 1 1 

Verhoogde spierspanning (hypertonus) 3 2 4 

3 Menschliche Bewegung Bewegungsgewohnheiten Menge Bewegung, Effektivität der Bewegungsmuster 

Effectiviteit bewegingspatroon (parallel ipv spiraal) 3 3 3 

Ongecontroleerde bewegingen 3 3 4 

Coördinatie bij het gaan staan 2 2 3 

Coördinatie bij het draaien in stand 4 4 4 

Coördinatie bij het lopen 7 7 6 

5 Anstrengung Kraft und Kondition Kontrolle Rumpf und Extremitäten, Kraft u. Leistung 

Kracht 2 2 2 

Spierkracht (Muskelleistung) 4 3 4 

Ademregulatie/dyspnoe 3 2 4 

Conditie (verminderd tgv bedlegerigheid en pneumonie) 3 3 4 

Steunfunctie armen 3 3 3 

Steunfunctie benen 5 4 5 
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Rompbalans 3 3 4 

6 Umgebung Äußere Bedingungen Zu- und Ableitungen, Hilfsmittel, Hilfspersonen 

Hulpmiddelen (rolstoel en rollator) 3 3 3 

Lijnen (SPcatheter, perifeer infuus en zuurstofslang) 5 5 5 

Aangewezen op 2e hulppersoon 2 1 2 

Zwischensumme 146 137 149 

Gesamtsumme 210 194 220 
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3.4	 Mobilisationsplan	

3. VAP-Planung der 3-Phasen der Mobilisation 

Kernproblematik: (Ein Bedingungsfaktor aus 1,2,3,5,6) 
Medizinisch: MSA en pneumonie (daardoor ongecontroleerde bewegingen, minder alert en dyspnoe). 
Bewegung: verhoogde inspanning, toegenomen stijfheid en afhankelijkheid voor positiewisselingen, door 
slechtere conditie na bedlegerigheid en pneumonie. 
Ziel: patiënt kan alle positiewisselingen uitvoeren 
- met steeds minder inspanning en minder stijfheid 
- zelfstandig of met maximaal 1 hulppersoon (in plaats van 2 hulppersonen) 
- met rollator (in plaats van hoge draaischijf of tillift) 

1 Interaktion 

1.2 Bewegungselemente/1.2.2 Anstrengung aufteilen 
aktiv MOTPA 3-4/teilaktiv MOTPA 5/passiv MOTPA 6 

Welcher Lagewechsel? 

Actief (MOTPA 3-4) Draaien van rug naar zijligging 
In rugligging in bed zijwaarts verschuiven 
Van lig naar zit komen 
Vanuit stand gaan zitten 
In de stoel of op bedrand naar achter verplaatsen 

Deelactief (MOTPA 5) Liggend in bed naar boven verplaatsen 
In de stoel of op bedrand naar voren verplaatsen 
Diepe transfer steunend op armen 
Opstaan vanuit zit 
Vanuit zit gaan liggen 

Passief (MOTPA 6-7) Staand draaien en lopen 

3 Menschliche Bewegung 

3.2 Bewegungsmuster/3.2.1 Alle Bewegungsmuster  
enthalten 4-Richtungen 

Welcher Lagewechsel? 

Spiralförmig Kreis Van rug naar zijligging, van lig naar zitten op de 
bedrand 

 Drehen-Strecken/Drehen-Beugen In de stoel of op bedrand naar voren verplaatsen 

Parallel Diagonal über Kreuz In bed omhoog, staan 

1. Phase Warm-Up  

Datum: 18 t/m 20-
3 

Positie: in rugligging op bed, voor aanvang zo nodig bekken centreren. Hoofdeinde 
iets verhoogd laten vanwege dyspnoe. 
Warm-Up (M2/1) alleen aan de benen. Gekozen voor Warm-Up M2/1 om 
spierspanning omlaag te brengen en stijfheid te verminderen. 
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Datum: 19-3 Ook Warm-Up M2/1 aan armen doen. 

Datum: 20-3 Tip fysio: bij Warm-Up extra aandacht voor exorotatie bovenbenen bij 
doorbewegen heup (om endoratatie bovenbenen bij het gaan staan te voorkomen, 
waardoor patient mogelijk minder snel door benen zakt) 

2. Phase Merkpunkte Positionswechsel 

Datum: 18 t/m 20-
3 

Draaien van rug naar zijligging:  
Bedhekje omhoog doen en patiënt de tijd geven om met beide handen hekje vast te 
pakken en zelf op zij te draaien. 
 
Van zijlig naar zit:  
Patiënt verbaal instrueren om op elleboog te steunen en gewichtsverplaatsing op het 
tweede been ondersteunen door daar (heup) tegendruk te geven.  

Op de bedrand naar voren verplaatsen: 
Gewichtsverplaatsing naar een zijde ondersteunen door te vragen de armen naar 
een zijde op de matras te zetten en het bekken naar voren te verplaatsen. Dan de 
andere zijde. Hierbij letten op draaiing in bovenlichaam brengen (niet alleen gewicht 
naar andere zijkant laten ‘hangen‘) 
 
Gaan staan: 
Rollator als voorsteun gebruiken. Bed hoger zetten op omstaan te faciliteren. Patiënt 
vragen om op te staan, bij het gaan staan aan een kant het bekken ondersteunen. 
 

Datum: 19-3 Gaan staan: 
Patiënt stimuleren om uit te strekken/recht te staan, borst vooruit te doen. 

Datum: 20-3 Draaien van rug naar zijligging:  
Aanpassing ivm verslechtering: indien bewegingen te ongericht blijven, met minimale 
ondersteuning ledematen in de juiste richting begeleiden. 
 
Van zijlig naar zit:  
Meer tussenstapjes nodig, patiënt ondersteunen om gewicht eerst naar steunende 
elleboog, naar 2e elleboog, naar 1e knie, naar 2e knie en naar bekken te krijgen. 
 
Gaan staan en lopen: 
m.b.v. rollator en 2e hulppersoon. 

3. Phase Cool-Down 

Datum: 18 t/m 20-
3  

Zitten in rolstoel: 
Zorgen voor juiste voorwaarden (voeten op steun, armen op leuning) en verbale 
instructie, waardoor patiënt zelf zitpositie kan corrigeren voor goede 
gewichtsverdeling.  

Datum: 20-3 Zitten in rolstoel: 
Extra maatregel ivm verslechtering: indien dhr herhaaldelijk neigt naar links te 
zakken, in rolstoel aan linker zijde ondersteunen met kussen. 
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3.6	 Verlauf	der	2.	Mobilisation	

 
Bij aankomst lag dhr in rugligging in bed, iets naar links gezakt. Patiënt reageerde direct op 
aanspreken en herkende mij van de vorige dag. 
Voor aanvang Warm-Up dhr gevraagd stuit iets op te wippen zodat bekken recht kwam te liggen. 
Had ondersteuning nodig om knieën iets op te trekken, opwippen stuit lukte daarna zelf. Hoofdeinde 
iets verhoogd gelaten vanwege dyspnoe. Warm-Up M2/1 gedaan aan benen én armen. 
 
Dhr. had nog steeds een hoge spierspanning. Benen/knieën leken iets minder stijf dan gister. Armen 
en schouders waren goed beweeglijk, lagere spiertonus dan benen. Dhr had wederom geen pijn. 
 
Na de Warm-Up kon dhr beide benen goed optillen en buigen, knieën strekken lukte iets verder. 
 
Draaien van rug naar zijligging ging iets beter dan gister (traag maar zelfstandig m.b.v. bedhekje 
vastgrijpen met beide handen). Nu faciliteerde patiënt het draaien zelf beter, doordat hij in 
rugligging met opgetrokken knieën zijn stuit iets opwipte en zijwaarts verplaatste en bekken iets 
kantelde. 
Vanuit zijligging dhr gevraagd om te komen zitten. Dit lukte met verbale aanwijzingen (steunen op 
elleboog) en minder fysieke ondersteuning (ik hoefde alleen gewicht over te brengen naar/tegendruk 
te geven op andere heup en bovenbeen), ging dus nog zelfstandiger dan gister. 
 
Zittend op bedrand dhr gevraagd om net als gister met behulp van gewichtsverplaatsing van linker 
bil naar rechter bil, wat naar de bedrand te schuiven en stabiel te komen zitten. Dhr had hierbij 
minder fysieke hulp nodig dan gister. Rompbalans leek iets beter, dhr bleef stabiel zelfstandig zitten. 
 
Bed weer wat hoger gezet en rollator als voorsteun gegeven. Handvaten rollator pakken ging 
wederom langzaam maar dhr kon ze wel wat steviger vasthouden. Het lukte dhr om tot stand te 
komen met behulp van 1 verpleegkundige (in plaats van 2 hulpverleners), minimale steun onder 
bekken gegeven. Bij het gaan staan dhr verbaal geïnstrueerd goed uit te strekken en rechtop te 
staan door borst vooruit te doen. 
Dhr kon nu 20 sec. rechtop blijven staan mbv rollator, ging dus iets beter dan gister. Knieën recht 
maken en stapje zetten lukte nog niet omdat dhr bij iets optillen van het ene been, door de andere 
knie begon te zakken. 
 
Staand dhr geholpen met bekken richting rolstoel te draaien. Dhr kon zelf met 1 arm de leuning van 
rolstoel vastpakken en gaan zitten. 
 
In de rolstoel zitpositie aanpassen (billen naar achter en rechter gaan zitten) kon dhr net als gister 
zelfstandig, met alleen wat aanwijzingen. Dhr. wilde en kon meerdere uren achter elkaar opzitten in 
rolstoel in de huiskamer zonder onderuit of naar links te zakken, rompbalans leek iets beter. 
 
In de rolstoel met dhr (mede op zijn initiatief!) geoefend om zelf weer beker drinken vast te houden, 
dit ging goed met 2 handen, dhr leek armen nu iets beter en gecontroleerder te kunnen opheffen. 
Patiënt was hier zeer tevreden over. 
 

 	



13 Anneke Eldering, Facharbeit VAP-Advisor, LG 0741 

 

3.7	 Verlauf	der	3.	Mobilisation	
 

Bij aankomst trof ik dhr weer in rugligging aan in bed, zei slecht geslapen te hebben. Geen pijn. Is 
slecht verstaanbaar, wilde wel steeds wat zeggen, maar leek wat verward en gedesoriënteerd, 
neiging om te gaan plukken, mogelijk beginnend delier. Patiënt leek mij nu niet van eerder te 
herkennen. 

 
In bed begonnen met Warm-Up module 2/1 aan de benen. Dhr. had een hoge spierspanning. 
Beenspieren, knieën en enkelgewrichten waren stijver dan dag ervoor, meer rigiditeit. Bij navraag 
bleek dhr gisteravond toenemend delirant te zijn geworden en had haldol gekregen. Haldol is bij 
MSA (net als bij M. Parkinson en parkinsonisme) gecontra-indiceerd vanwege extreme rigiditeit die 
dit veroorzaakt, wat bij dhr nu merkbaar was.  
Bij de Warm-Up op aanraden van fysiotherapeut extra aandacht besteed aan exorotatie 
bovenbenen, bij het doorbewegen van de heupen (om endoratatie bovenbenen bij het gaan staan te 
voorkomen, waardoor patiënt mogelijk minder snel door benen zakt). 
Vanwege tijdgebrek Warm-Up armen niet meer gedaan. 
 
Dhr gevraagd op zij te draaien, begreep opdracht wel maar bewegingen handen waren veel 
ongerichter dan gister, greep naar infuuslijn en kreeg het bedhekje met 1 hand niet te pakken. 
Uiteindelijk die hand in de juiste richting moeten begeleiden, andere hand lukte wel zelf toen dhr de 
tijd hiervoor kreeg. 
 
Kwam met meer facilitatie dan gister van lig tot zit op de rand van het bed. Hij moest eerst geholpen 
worden om benen over de rand van het bed te krijgen. Daarna had hij ondersteuning nodig om 
gewicht eerst naar steunende elleboog, naar 2e elleboog, naar 1e knie, naar 2e knie en naar bekken 
te krijgen. 
 
Dhr bleef op bedrand iets minder goed rechtop zitten dan gister. Vanwege slechtere toestand dan 
gister (verwarder, stijver, ongecontroleerder) en omdat fysiotherapeut toch met dhr wilde gaan 
oefenen, met 2e hulpersoon erbij (fysio) dhr geholpen om tot stand te komen. Ging net als op 1e dag: 
om het opstaan te faciliteren bed hoger gezet en rollator als voorsteun gegeven. Handvaten rollator 
pakken ging moeizaam en kon dhr niet stevig vasthouden. Het lukte dhr wel om tot stand te komen, 
doordat 2 personen steun onder bekken gaven. Staand problemen met opstrekken, bleef minder 
goed rechtop staan dan gister. Toch met fysio geprobeerd of dhr paar stapjes kon lopen. Hij zakte 
bij echter bij elk stapje meer door te benen. Stappen waren zeer klein en maximaal 2 meter mogelijk 
met veel facilitatie. Fysio hield dhr eigenlijk omhoog aan broekrand. Gaan zitten en verzitten 
(zithouding optimaliseren) in de rolstoel lukte dhr wel net zo goed als gister. 

Conclusie van fysiotherapeut en zijn advies aan verpleegkundige was, dat dhr nu nog een te slechte 
mobiliteit had voor actieve transfers met stappen en dat daarom de hoge draaischijf toch 
geïndiceerd was. Fysio zou wel verder gaan met statraining en oefenen van transfers met rollator. 
Fysio noteerde ook in zijn advies dat aandacht voor Warm-Up belangrijk is bij dhr. 

Van de collega van de avonddienst hoorde ik terug dat dhr ruim een uur uit bed was geweest; echter 
steeds in slaap viel en erg voorover hing, daarom al snel weer op bed gelegd. 
 
Volgende dag bleek dhr nog verder verslechterd te zijn, was hij niet aanspreekbaar en had 15 l. O2 
via NRM nodig. Er werd een palliatief symptomatisch beleid in de stervensfase vastgesteld. 
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3.8	 Reflexion	Lernprozess	mit	dem	Patienten	

	
Door moeizame communicatie met patiënt, het beginnend delier op dag 3 en de verdere 
achteruitgang daarna, was het lastig om samen met de patiënt te reflecteren op het leerproces. 

Het doel van het mobilisatieplan was, dat dhr alle positiewisselingen zou kunnen uitvoeren 
- met steeds minder inspanning en minder stijfheid 
- zelfstandig of met maximaal 1 hulppersoon (in plaats van 2 hulppersonen) 
- met rollator (in plaats van hoge draaischijf of tillift). 

Dit met het doel voor ogen, dat er tijdens de ziekenhuisopname geen verder functieverlies zou 
optreden en dhr. na opname weer naar huis zou kunnen met zijn echtgenote en hulp van thuiszorg. 

 

Afgaande op wat ik die 3 dagen bij dhr heb geobserveerd en op dag 2 (beste dag) met dhr heb 
kunnen bespreken, kan ik het volgende concluderen: 

- Warm-Up M 2/1 hielp goed (in ieder geval zo goed als mogelijk was), om stijfheid te verminderen. 

- uitleg over handelingsvolgorde om van lig tot zit te komen (eerst met beide handen naar bedhekje, 
zo op de zij draaien, dan gewichtsverplaatsing en steunen op elleboog etc. om tot zit te komen) en 
het oefenen hiervan, resulteerde er in dat dhr dit vrijwel zelfstandig kon. 

- statraining aan rollator (net als thuis) leek er toe bij te dragen dat stafunctie iets verbeterde en 
maakte dat hij geen gebruik meer hoefde te maken van extra hulpmiddelen zoals draaischijf en tillift. 

- uitleg over randvoorwaarden en het oefenen met veranderen van zithouding in rolstoel (billen naar 
voren of achteren verplaatsen, rechter gaan zitten), resulteerde er in dat dhr dit op dag 2 en 3 al 
met minder verbale instructie kon doen. Patiënt had begrepen en onthouden hoe hij dit zelf kon doen 
en was hier zelfstandiger in geworden. 

- door dhr. de tijd geven om zelf bewegingen in te zetten, bleek hij veel meer zelf te kunnen dan 
eerder werd verondersteld. Door dhr dit te laten doen, oefende hij zijn zelfredzaamheid en kreeg hij 
weer meer vertrouwen in eigen kunnen. Dit bleek bijv. uit het feit dat hij op de 2e dag aangaf te 
willen oefenen met zelf zijn beker vasthouden en zelf drinken. En dat hij het aandurfde om transfers 
alleen met mij te doen. 

- mijn bevindingen en rapportage over de capaciteiten van dhr, droegen er aan bij dat andere 
verpleegkundigen en fysiotherapeut dhr ook meer zelf lieten doen, wat bijdraagt aan het vertrouwen 
dat zowel vpk als patiënt hebben in zijn kunnen en aan het trainen van zijn eigen functies. 

- uit zijn alertheid, opgewektheid en dankbaarheid na de eerste 2 dagen, concludeer ik dat het in 
ieder geval heeft bijgedragen aan zijn algehele welbevinden. 

 

  



15 Anneke Eldering, Facharbeit VAP-Advisor, LG 0741 

 

3.9	 Anleitung	einer	Pflegeperson	

	
 

1) Rogier van Oosten: fysiotherapeut, gespecialiseerd in geriatrische fysiotherapie, >20 jaar 
ervaring, sinds januari 2017 gediplomeerd VAP-Nurse. 

Rogier kwam binnen bij patiënt toen ik net klaar was met de Warm-Up M2/1. Voor zijn eigen 
fysiotherapeutische onderzoek ging hij nog beweeglijkheid spieren en gewrichten beoordelen. Hij 
ontdekte toen dat exorotatie van de bovenbenen slechts minimaal mogelijk was, waardoor een 
grotere kans bestaat op endoratatie van bovenbenen bij het gaan staan en sneller door de benen 
zakken. Hij gaf toen de tip en liet me zien hoe je dit kan verbeteren bij het doorbewegen van de 
heupen. Hier had ik zelf te weinig op gelet bij de Warm-Up. 
Daarna patiënt gevraagd om zelf op zijn zij te draaien. Maar omdat Rogier al begonnen was om de 
opgetrokken knieën van patiënt te kantelen, kon patiënt het draaien zelf minder goed faciliteren, 
doordat hij nu zijn stuit niet meer kon opwippen om zijwaarts te verplaatsen en bekken iets te 
kantelen. Rogier hier op gewezen dat patiënt eerst de mogelijkheid moet krijgen om dit zelf te doen. 
Daarna wilde dhr het bedhekje gaan grijpen maar pakte toen de infuuslijn. Bewegingen waren vrij 
ongericht dus ging Rogier beide handen begeleiden. Rogier gevraagd om dhr 2e hand zelf te laten 
proberen, uiteindelijk lukte het toch zelfstandig om met hand bij bedhekje te komen. 
Vooraf aan Rogier verteld dat voor het tot zit komen op bedrand, patiënt alleen wat tegendruk 
nodig had op bovenste heup. Deze dag (dag 3) bleek dit helaas toch onvoldoende te zijn. Daarom 
Rogier gewezen op tussenstapjes bij gewicht overbrenging: eerst naar steunende elleboog, naar 2e 
elleboog, naar 1e knie, naar 2e knie en dan naar bekken. 
Daarna patiënt tot stand laten komen en geprobeerd stukje te lopen met rollator naar rolstoel, wat 
zeer moeizaam ging. 
 
Terugkoppeling Rogier: 
Belangrijkste leerervaring voor hem was bewustwording van zijn neiging om handelingen en 
bewegingen te snel over te nemen van de patiënt. Deze patiënt had extreem veel tijd nodig, maar 
Rogier zag nu ook dat als hij dhr. nog meer de tijd gaf om zelf bewegingen in te zetten, er meer 
zelfstandig lukte dan hij had gedacht. Kennis over gewichtsverplaatsing, nut van Warm-Up etc. was 
al aanwezig. 

 

2) Marlon Lanters: verpleegkundige, <30 jaar ervaring op verschillende afdelingen, sinds 7 jaar 
werkzaam op afdeling Geriatrie. Enige ervaring met Kinesthetische Mobilisatie was de 
scholingsdag hierover, die ik in februari 2017 heb gegeven.  

 
Samen met deze collega patiënt vanuit rolstoel terug in bed geholpen. Marlon steeds eerst zelf laten 
vertellen welke stappen ze zou zetten en dit voor laten doen. Ze wilde dhr. meteen vanuit zithouding 
rollator laten vastpakken en vragen op te staan. Uitleg gegeven over voorwaarden om goed op te 
kunnen staan uit rolstoel (eerst met billen naar voren schuiven). Haar laten zien hoe ze patiënt kan 
faciliteren om deze beweging zelf uit te voeren (patiënt alleen verbale instructie geven over handen 
op stoelleuning, rug naar achter, billen naar voren duwen), patiënt kon dit toen zelf. Ook Marlon had 
de neiging om te snel handeling over te nemen van de patiënt, gevraagd om patiënt echt meer tijd te 
geven, met succes. 
Daarna patiënt gevraagd met neus naar voren te komen om op te gaan staan. Bij het gaan staan 
ondersteunde Marlon de patiënt onder het bekken en legde andere hand op zijn bovenbeen. 
Uitgelegd en laten voelen dat dit belemmerend werkt (duwen op bovenbeen ipv tegen knie). 
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Daarna staand met rollator transfer naar bed gemaakt. Tijdens transfer laten zien dat je patiënt kan 
helpen om een voet op te tillen, door vanuit bekken het lichaamsgewicht naar andere voet te 
verplaatsen (met steun van mijn eigen bekken er naast), daardoor komt ene voet vrij.  

Nadat dhr in bed lag, gevraagd hoe ze patiënt zou helpen om een comfortabele houding op zijn zij 
aan te nemen. Zij zou aan het safe-tex matje trekken om hem wat verder op zijn zij te draaien. 
Uitgelegd waarom je beter niet aan matje kan trekken, dat je patiënt juist moet stimuleren en laten 
voelen/leren hoe een eigen, natuurlijke beweging zou moeten gaan om in die positie te komen. Ik heb 
haar ook laten zien en voelen,  hoe je in zijligging het gewicht weg kan halen van het bekken 
(gewicht verplaatsen naar onderste knie) en hoe je dan patiënt beter op de zij kan helpen. 
 

Terugkoppeling Marlon: 
Ze vond het heel fijn om dit samen te oefenen, duidelijke uitleg, het zelf laten ervaren werkt prettiger 
en is leerzamer dan meteen overnemen of voordoen. Was blij met de tips, erg nuttig. Ook voor haar 
was het een belangrijk leerpunt om patiënt meer tijd te geven om zelf bewegingen in te zetten en uit 
te voeren. 
Tip van Marlon voor mij: vooraf al advies geven om te kijken naar gewichtsverplaatsing en natuurlijke 
beweging en deze zo veel mogelijk te volgen en te ondersteunen, dan kijk je al met andere blik. Nu 
pas tijdens/achteraf benoemd, mogelijk had ze dan al anders gehandeld tijdens de transfers. 
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4.	Zusammenfassung	und	Ausblick	
 
De basiscursus kinesthetische mobilisatie en vervolgcursus VAP-Advisor heb als zeer leerzaam ervaren. 
Het is voor mij echt een verrijking binnen mijn werk als verpleegkundige! Van alle bijscholingen etc. 
die ik heb gedaan, is dit de meest zinvolle en waardevolle bijscholing die ik ooit gedaan heb. 
 
Ik voel me veel zelfverzekerder bij het mobiliseren van patiënten. Ik kijk nu heel anders naar: 
bewegen, het nut er van en het effect op de patiënt, de mogelijkheden van het menselijk lichaam, 
naar gewichtsverplaatsing en naar de mogelijkheden van de patiënt. Het blijft verbazingwekkend om 
te zien wat een patiënt méér zelf kan, als je weet hoe je patiënt daarbij kan ondersteunen. Het blijft 
voor collega’s inspirerend om te zien, wat je door deze kennis kan bereiken bij een patiënt en zonder 
gebruik te maken van bijv. een tillift. 

Juist binnen de geriatrie zijn deze kennis en technieken van grote meerwaarde, omdat er bij meeste 
patiënten sprake is van cognitieve stoornissen. Daardoor zijn ze meestal niet bewust in staat om zelf 
hun handelen aan te passen aan een nieuwe situatie (bijv. na een heup OK), is er vaak verminderde 
initiatief name en een groot risico op functieverlies tijdens een ziekenhuisopname, begrijpen ze 
verbale instructies moeilijk en zijn patiënten vaak angstig. M.b.v. de kinesthetische principes en 
technieken kan je de geriatrische patiënten bij al deze problemen op een hele natuurlijke, non-
verbale, angst reducerende en activerende manier perfect ondersteunen! 

Eigenlijk vind ik het een enorme tekortkoming dat deze kennis en vaardigheden in Nederland niet zijn 
opgenomen in de basisopleiding tot verpleegkundige. Ik ga nu (in navolging en ter ondersteuning van 
Monika) wel een kennismakingsmodule Kinesthetische Mobilisatie geven op de HBO verpleegkunde 
opleiding, dus dat is al een eerste begin om hier iets aan te veranderen. 

Ik ben heel erg gemotiveerd om mijn opgedane kennis en vaardigheden in de praktijk te blijven 
gebruiken. Het feit dat onze vaste geriatrische fysiotherapeuten op de afdeling ook de cursus hebben 
gedaan en het vooruitzicht dat nog 6 collega’s ook VAP-Nurse gaan worden, is een geruststelling. Ik 
heb het gemist dat ik niet goed met collega’s kon overleggen, dat is nu wel mogelijk en houdt mijn 
kennis en vaardigheden ook levend. Gelukkig was de scholingsochtend over Kinesthetische Mobilisatie, 
die ik in februari 2017 heb gegeven aan collega’s, een groot succes, dus ook dat stelt me gerust en 
geeft me vertrouwen. 

 

De eerste vervolgstap na de VAP-Advisor cursus is, dat ik verschillende Kinesthetische Mobilisatie 
scholingen samen met Monika ga geven. Dit is voor mij ontzettend leerzaam en een goede manier om 
mijn (instructie)vaardigheden op peil te houden, zodat ik ook mijn collega’s goed kan blijven 
ondersteunen en instrueren. 
Ik moet nog een modus vinden, waarin ik op vaste momenten instructie en/of workshops aan mijn 
collega’s blijf geven. 

Ik ga ook nog onderzoeken met mijn leidinggevende, wat de mogelijkheden zijn om deze kennis over 
te brengen op mantelzorgers, binnen de mantelzorg academie. Voor deze doelgroep zal meer kennis 
over menselijke beweging en hoe je dit kan bevorderen en ondersteunen, ook een grote hulp kunnen 
zijn, zowel voor mantelzorger als patiënt.   
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