Intensivpflege

~Auweia“! - schmerzhafte Gelenksyndrome bei
intensivtherapiepflichtigen Patienten mit dem
Bobath-Konzept von Anfang an vermeiden

Autoren

Institut

Bibliografie

DOI 10.1055/s-2007-963502
intensiv 2007; 15: 274-281
© Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart - New York -

ISSN 0942-6035

Korrespondenzadresse

Imke Schiirmann
Neurologische Intensivtherapie-
station, Universitdtsklinik
Miinster,

Albert-Schweitzer-Str. 33
48149 Miinster
Imkeroki@gmx.de

Fischer ]. ,Auweia“ - schmerzhafte...

Julia Fischer, Imke Schiirmann

Neurologische Intensivtherapiestation, Universitatsklinik Miinster

Zusammenfassung

v

Durch fehlerhafte Bewegungen der Extremitdten
konnen bei einem Patienten, der einen schlaffen
Muskeltonus aufweist, leicht schmerzhafte Ge-
lenksyndrome an Schulter und Hiifte auftreten.
Auf Intensivtherapiestationen ist dies eine hdu-
fig auftretende Komplikation. Hier werden Pa-
tienten mit Ldsionen des zentralen Nervensys-
tems, tiefer Analgosedierung und eventuell
sogar Relaxierung betreut. Sie kénnen mit ihrer
hypotonen Muskulatur den Bewegungsapparat
nicht physiologisch sichern. Es entstehen bei
falscher Gelenkstellung Reizungen innerhalb
der Gelenkstruktur, die zu Entziindungen und
Schmerzen fiihren.

Diese Komplikation wird oft in der Akutphase
eingeleitet und ausgeldst, bildet ihre schmerz-
hafte Symptomatik aber erst nach einigen Ta-
gen aus.

Hier findet ein Teilbereich des Bobath-Konzeptes
Anwendung. Entwickelt fiir Patienten mit neuro-
logischen Defiziten und Lihmungen, {ibertragen
wir es auf alle Intensivtherapiepatienten mit ei-
ner hypotonen Muskulatur und beeintrachtigter
Bewegungsmoglichkeit.

Einleitung

v

Wird ein Patient auf einer Intensivtherapiestati-
on aufgenommen, ist dies meist der Anfang eines
sich lange hinziehenden Krankheitsverlaufes.
Das Ziel aller beteiligten Berufsgruppen in dieser
Zeit sollte es sein, dem Patienten eine moglichst
gute Genesung und Rehabilitation zu ermagli-
chen, sowie Komplikationen zu vermeiden.

Ein Faktor, der diesen Prozess deutlich beein-
trachtigen und verzégern kann ist der Schmerz.

! Facharbeit im Rahmen der Weiterbildung zur Fachge-
sundheits- und Krankenpflegerin fiir Intensivpflege-
und Andsthesie 2005 - 2007.
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Durch falsches Handling bei Bewegung und La-
gerung konnen sich schmerzhafte Gelenksyn-
drome entwickeln unter denen ein Patient sehr
zu leiden hat.

Eine besonders grofle Bedeutung hat dieses
Thema im Umgang mit schlaffen Lihmungen
oder einem hypotonen Muskeltonus. Diese Pa-
tienten sind hdufig in der neurologischen oder
neurochirurgischen Intensivmedizin bei zentra-
len Nervenstorungen oder Hirninfarkten zu fin-
den. Wahrend der Arbeit mit intensivpflichtigen
Patienten anderer Fachbereiche sind wir darauf
aufmerksam geworden, dass auch im Zusam-
menhang mit iatrogen herbeigefiihrten Muskel-
tonusveranderungen, z.B. eine tiefe Analgose-
dierung und Relaxierung, Schmerzen in den
besonders gefihrdeten Gelenken Schulter und
Hiifte auftreten.

Auf der neurologischen Intensivtherapiestation
haben wir gute Erfahrungen beziiglich dieser
Problematik mit der Anwendung des Bobath-
Konzeptes gemacht. Durch die in diesem Kon-
zept entwickelte Patientenbeobachtung und
das spezielle Handling bei Bewegung und Lage-
rung werden die Gelenkstruktur geschont und
Schmerzen verhindert.

Im Folgenden stellen wir das Bobath-Konzept
vor. Die Besonderheit einer erschlafften Musku-
latur am Beispiel der Schulter und Hiifte wird
erldutert und spezielle Lagerungsmoglichkeiten
eines intensivpflichtigen Patienten werden vor-
gestellt. Sie beugen schmerzhaften Gelenksyn-
dromen vor und férdern Bewegung.

Das Bobath-Konzept

v

Das Konzept wurde in den 40er-Jahren von Berta
Bobath und ihrem Mann Karel Bobath entwi-
ckelt. Es erfuhr seit seiner Entstehung eine konti-
nuierliche Weiterentwicklung, wobei der Grund-
ansatz immer bestehen blieb: Die Anbahnung




von Bewegungsabldufen und damit die Beeinflussung des Mus-
keltonus.

Das Bobath-Konzept ist ein aktivierendes Bewegungskonzept
fiir Personen mit Stérungen von Tonus, Bewegung und Funktion
im Rahmen einer Ldsion im zentralen Nervensystem (ZNS).
Dies sind insbesondere Patienten mit Schlaganfall, Schddel-
Hirn-Trauma (SHT), Querschnittslihmung oder multipler Skle-
rose.

Das Konzept findet sowohl in der Erwachsenenbehandlung als
auch in der Kinderbehandlung Anwendung.

Entscheidend fiir eine erfolgreiche Umsetzung ist der friihe Be-
ginn, denn der Muskeltonus ist dann noch besonders beeinfluss-
bar. In der Akutphase befindet sich der Patient meist auf der In-
tensivtherapiestation.

Ebenso wichtig ist die Anwendung im Sinne eines 24-Stunden-
Managements von allen Mitgliedern des therapeutischen Teams.
Besonders gefordert ist hier das Pflegeteam.

Man legt die Annahme zugrunde, dass das Gehirn sich ,umorga-
nisieren* kann. Das heif3t, gesunde Hirnregionen iibernehmen
oder erlernen Aufgaben neu, die zuvor von den erkrankten Re-
gionen ausgefiihrt wurden. Oft sind auch nicht die eigentlichen
Kontrollzentren im Gehirn zerstort, sondern nur Verbindungs-
wege unterbrochen. Diese kénnen durch konsequente Stimulati-
on und Forderung des Patienten durch das therapeutische Team
neu gebahnt werden.

Ziele des Konzeptes

Die Regulation des Muskeltonus,

das Wiedererlangen der Symmetrie,

das Optimieren vorhandener Funktionen,

die Anbahnung selektiver Bewegungen,

die Integration in den Alltag.

Im Folgenden werden wir auf die verschiedenen Grundlagen
und Komponenten eingehen, die das Bobath-Konzept ausma-
chen und relevant fiir unser Thema sind.
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Grundlagen der normalen Bewegung

v

Normale Bewegung ist die koordinierte und adaptierte Antwort
des ZNS auf einen sensomotorischen Reiz zum Erreichen eines
motorischen Zieles. Sie ist in Bewegungsmustern gespeichert
und besteht aus Bewegungskomponenten.

Kennzeichen einer normalen Bewegung:

» Fliissig,

koordiniert,

o6konomisch,

zielgerichtet,

automatisch,

individuell, aber vergleichbar.

Normale Bewegung ist aber auch abhdngig von verschiedenen
Faktoren, wie zum Beispiel Kraft, Koordination, freier Gelenk-
beweglichkeit oder bereits vorhandenen Schmerzen.

Diese sorgen ihrerseits fiir eine Schonhaltung der Extremitdt
und der Muskeltonus erhoht sich. Es kann schlieBlich zu blei-
benden Bewegungseinschrankungen und Kontrakturen kom-
men.

Von Kontrakturen spricht man erst, wenn so stark ausgeprdgte
assoziierte Reaktionen vorhanden sind, dass Bewegung kaum
noch méglich ist.

vvyyyvyy
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Assoziierte Reaktionen

»Assoziierte Reaktionen sind Antworten des ZNS auf einen Sti-
mulus, der die individuelle hemmende Kontrolle {ibersteigt.”
(1]

Dies bedeutet ein Auftreten von unwillkiirlichen Mitbewegun-
gen der Muskulatur bei Kontraktion anderer Muskelgruppen.
Sogenannte Begleitbewegungen sind die Folge. Assoziierte Reak-
tionen entstehen durch eine Steigerung des Muskeltonus und
konnen durch Stress, Husten, Niesen, aber auch Anstrengung
und Uberforderung hervorgerufen werden. Die Folge ist, dass
Muskeln und Gelenke im Bewegungsausmaf deutlich einge-
schrankt sind.

Ziel ist es, die funktionell richtige Gelenkstellung und den physio-
logischen Bewegungsablauf zu erhalten oder wiederherzustellen.
Angestrebt wird eine akzeptable Position, die leicht eigene Be-
wegungen zuldsst.

So wird beispielsweise der Oberarm in 30° Abduktion gelagert,
das Hiiftgelenk aber moglichst gestreckt.

Wenn die Muskulatur sich dennoch verkiirzt, ist das Entstehen
von Kontrakturen moglich und es kann zur knéchernen Gelenk-
versteifung kommen. Sie entwickeln sich tiber einen ldngeren
Zeitraum und sind deshalb auf der Intensivtherapiestation in
der Akutphase eher selten zu sehen.

In der Frithphase ist es umso wichtiger, dem Muskeltonus be-
sondere Aufmerksamkeit zu widmen. Er verdndert sich bei ZNS-
Schaddigungen zu Beginn hdufig. Es besteht die Gefahr, dass sich
die Muskulatur verfestigt und sich Spastiken ausbilden.

Muskeltonus

Die Spannung der Muskulatur bezeichnet man als Tonus. Fiir jede
Bewegung ist die Grundspannung der Muskulatur notig.

Der Muskeltonus muss einerseits hoch genug sein, um gegen
die Schwerkraft zu bestehen, denn der Kérper muss ja aufrecht
gehalten werden. Der Muskeltonus muss andererseits ebenso
niedrig sein, um Bewegungen zulassen zu kénnen.

Jeder Mensch hat einen individuellen Grundtonus, der durch
verschiedene Faktoren verdnderbar ist.

In der Frithphase wirkt der Muskeltonus eines Patienten meist
hypoton. Im Verlauf erhéht sich die Muskelspannung hdufig
und fithrt in den schlimmsten Fdllen zu Spastiken. In Stresssi-
tuationen wie beispielsweise Angst, Schmerzen, fehlendem
Vertrauen, steigt der Tonus und die Muskulatur verkrampft
leichter.

Hingegen sinkt der Tonus bei entspannten Patienten.

Man unterscheidet:

» Hypoton: Es ist zu wenig Tonus und Innervation vorhanden,
» hyperton: Erhohter Tonus,

» spastisch: Starke Ausprdgung assoziierter Reaktionen.

Den Tonus gilt es positiv zu beeinflussen. Dies gelingt leichter
durch moglichst viel periphere Information durch Beriithrung
und Bewegung, Ausrichtung der Schliisselpunkte zueinander
und Ausrichten der proximalen Gelenke in die physiologische
Position.

Einen sehr grofRen Einfluss auf den jeweiligen Tonus des Patien-
ten hat auch die sogenannte Unterstiitzungsflache.

Unterstiitzungsflache

Die Unterstiitzungsflache ist die Kontaktfliche zwischen dem
Korper und der Umwelt, sie dient dem Korper zur Unterstiit-
zung gegen die Schwerkraft.
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Die Annahme dieser Flache kann in jeder Position unterschied-

lich sein. Annahme bedeutet, dass der Kérper vollstdndigen in

Kontakt mit der unterstiitzenden Fldche hat.

Je groRer die Unterstiitzungsfldche ist, desto weniger Haltungs-

tonus ist notwendig.

Je kleiner die Unterstiitzungsflache ist, desto mehr Haltungsto-

nus ist notwendig.

Weitere Voraussetzungen fiir die Annahme einer Unterstiit-

zungsflache:

» Schwerkraft oder Lage im Raum,

» Stellung der Schliisselpunkte zueinander,

» Stabilitdt der Muskulatur fiir Mobilitdt,

» Qualitdt der Unterstiitzungsfliche in Bezug auf Festigkeit
oder aufnehmend, aktivierend oder beruhigend.

Patienten mit einem hohen Tonus neigen dazu, die Unterstiit-

zungsfliche nur punktuell anzunehmen. So liegen beispielswei-

se in Riickenlage nur ein Teil des Hinterkopfes, des Riickens und

der Beine auf.

Hier empfiehlt es sich, die Unterstiitzungsfliche zu optimieren

und besonderes Augenmerk auf die erhohte Dekubitusgefahr zu

richten.

Hemiplegische Patienten mit schlaffer Lihmung dagegen kon-

nen bei zu groRer Unterstiitzungsfliche nicht geniigend Tonus

aufbauen.

Ziel widre es hier, den Haltungstonus zu erhohen.

Bei Mobilisierung in eine sitzende Position verkleinert sich die

Unterstiitzungsflache.

Entspannend ist es fiir den Patienten nur dann, wenn der Kor-

per ausreichend Unterstiitzungsflache findet. Oft kann man be-

obachten, dass dann auch der Muskeltonus sinkt.

So kann man fiir den Patienten aktive Phasen planen und ihm

in Ruhezeiten eine groBe Unterstiitzungsfliche anbieten.

Hilfreich ist hier die Kenntnis iiber die sogenannten Schliissel-

punkte des Korpers.

Schliisselpunkte

Dies sind Kontrollpunkte des Korpers, die eine besonders hohe

Dichte spezifischer Rezeptoren besitzen, die viele Informationen

an das ZNS weitergeben. So kann an diesen Punkten der Hal-

tungstonus besonders beeinflusst und es konnen Bewegungen

angebahnt werden.

Man unterscheidet folgende Schliisselpunkte (SP): (© Abb. 1)

1. Zentraler SP.: Bereich um das Sternum und den Thorax,

2. proximale SP.: Gebildet durch den rechten und linken Schul-
tergiirtel und die Beckenregion,

3. distale SP.: Hinde und FiiRe,

4. Kopf: Besonders viele Rezeptoren.

1. Der zentrale Schliisselpunkt liegt in der Mitte der anderen

Schliisselpunkte. Dieser Bereich hdlt den Schwerpunkt des

Oberkérpers, um ihn herum werden die Extremitdten bewegt

und der Oberkorper kann rotierend zum Unterkorper bewegt

werden. Verdndert sich die Lage des zentralen Schliisselpunk-

tes, beeinflusst dies die proximalen Schliisselpunkte.

2. Schultergiirtel und Becken sind unterschiedlich beweglich,

was sich aus der Anatomie ergibt. Linker und rechter Schul-

tergiirtel lassen sich nahezu unabhdngig voneinander bewe-

gen, wahrend das Becken sich auch bei einzelnen Hiiftbewe-

gung immer ganz mitbewegt.

3. Uber die Hinde und FiiRe findet der Kontakt zur Umwelt statt.

An den Handen befinden sich sehr viele Rezeptoren, wahrend

die Fiif3e besonders fiir Druck empfanglich sind. Sie balancieren

Haltung und Bewegung aus.
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Zentraler Schliisselpunkt

Proximale Schliisselpunkte

Distale Schliisselpunkte

Abb.1 Modell der Schliisselpunkte.

4. Hier befinden sich die meisten Rezeptoren durch Augen, Nase,
Mund und Ohren. Sie geben die Informationen an das ZNS wei-
ter. Zudem wird der Kopf meist aktiv in die Richtung bewegt, in
der Bewegung stattfindet oder stattfinden soll.

Der Tonus fiir die jeweilige Haltung und die daraus folgende
Bewegung wird vom Verhdltnis der Schliisselpunkte zueinan-
der bestimmt. Das ZNS berechnet daraus die Tonusanpassung
voraus und spannt die dafiir bendtigten Muskelgruppen an.
Die Ausrichtung der Schliisselpunkte zueinander bestimmt, ob
der Muskeltonus eher die Beugung oder Streckung begiinstigt.

Entwicklung des Bobath-Konzeptes

v

Berta Bobath beobachtete bei der Behandlung eines Patienten

mit spastischen Extremitdten, dass sich durch verschiedene Be-

wegungen und Positionen die Spastik beeinflussen lieR. Studi-
en ihres Mannes bestdtigten dies.

Verschiedene Beispiele machen den Wandel seit den 40er-Jah-

ren deutlich:

» Waurde frither noch eher mechanisch die Lagerung bei Patien-
ten durchgefiihrt, so wird heute besonderer Wert auf die in-
dividuelle Problematik des Patienten gelegt.

» Man ging frither von einem hierarchisch aufgeteilten Gehirn
aus und weifd heute aus der kognitiven Neuropsychologie,
dass das Gehirn als Ganzes arbeitet und in der Lage ist, sich
umstrukturieren zu kénnen.

» Starre reflexhemmende Ausgangsstellungen wurden durch
eine an den Patienten angepasste und bequeme Lagerung er-
setzt. So wird abnormaler Tonus gehemmt und es wird Akti-
vitdt angebahnt.



Es handelt sich um ein holistisches Konzept, das den Menschen
in seiner ganzen Personlichkeit einbezieht. Durch neue Erkennt-
nisse aus den Neurowissenschaften und anderer beteiligter Wis-
senschaften sowie Erfahrungen und Anregungen aus der Arbeit
mit Betroffenen unterliegt dieses Konzept einem stetigen Wan-
del [2, 3].

Das Bobath-Konzept in der Praxis

v

Anatomische Grundlagen

Anatomie der Schulter (© Abb. 2)

Die Schulter ist ein Kugelgelenk, das dem Arm eine grof3e Bewe-
gungsmoglichkeit im Raum bietet. ,Beweglichkeit, Stabilitdt und
Kraft - in dieser Reihenfolge wird das Anforderungsprofil fiir die
Schultergelenke beschrieben.” [4]

Beweglichkeit:

Der Oberarmkopf liegt mit nur 1/3 seiner Oberfldche in der fla-
chen Schulterpfanne, die sich am frei gleitenden Schulterblatt
bildet.

Durch die flexible Pfannenstellung verdoppelt sich die Beweglich-
keit des Schultergelenkes im Vergleich zu einer festen Aufhdn-
gung. Die Schulter ist ein weichteilgefiihrtes Gelenk. Es besteht
eine muskuldre statt ligamentdre Gelenksicherung. Die Schulter-
kapsel umhiillt das Gelenk nur sehr locker.

Stabilitat:

Die Schultergiirtelmuskulatur setzt sich zusammen aus dem
M. deltoideus, M. biceps brachii, M. triceps, M. latissimus dorsi,
M. pectoralis major und der Rotatorenmanschette. Diese stiil-
pen sich kapseldhnlich um das Gelenk und stabilisieren es.
Der kndcherne Aufbau der Schulter gleicht einer pyramidalen
Konstruktion mit drei Kanten: Dem Schliisselbein, der Schul-
terblattgrdte (Spina scapulae) und dem Oberarmkopf. Je nach
Winkeleinstellung dieser Kanten verdndert sich die Stabilitdt
im Gelenk.

Kraft:

Sobald Krdfte im Gelenk wirken wie Heben, Ziehen, Stof3en
oder Beschleunigung, wird Stabilitat durch eine funktionieren-
de Muskulatur im Schultergiirtel notwendig.

Hier ergibt sich ein Problem fiir Patienten, die tief analgosediert
oder relaxiert sind oder eine schlaffe Parese der Schulter-
muskulatur aufweisen. Das bewegliche Gelenk kann durch die
bestehende Muskulatur nicht mehr ausreichend stabilisiert
werden. Bei Manipulation und Krafteinwirkung am Arm durch
Bewegung, Druck oder Zug, kann es zu Reizungen, Verletzun-
gen und Einquetschungen im Gelenkspalt kommen.

Anatomie der Hiifte (© Abb. 3)

Die Hiifte ist ein Kugelgelenk mit einer, im Gegensatz zur Schul-
ter, stabilen Konstruktion und grofSen Gelenkpfanne. Diese wird
aus drei Beckenanteilen gebildet: Dem Schambein, dem Sitzbein
und dem Darmbein. Straffe Bander verlaufen spiralig um den
Schenkelhals.

Die Hiiftgelenkkapsel umschlief3t den Gelenkkopf vom Schen-
kelhals bis zur Pfanne zylinderférmig. Eine Luxation des Hiift-
kopfes ist also kaum moglich.

Trotz des stabilen Aufbaus erméglicht das Gelenk einen gro-
Ben Bewegungsfreiraum. Ausgefiihrt werden die Bewegungen
durch kraftige Muskeln: M. iliopsoas (Beugung), M. glutaeus
maximus (Strecken), M. glutaeus medius und minimus (Ab-
duktion), M. adductor longus, brevis und magnus (Adduktion),
AufZen- und Innenrotatoren [7].

Intensivpflege

Abb.2 Die Schulter
ist ein sehr bewegliches
Kugelgelenk mit einer
geringen Stabilitat [5].

Schlusselbein
Pfanne

Ml
6\\* \\;’ £F /

f

Oberarmknochen /
: Schulterblatt

"

~_Becken

Huftkopf

Rollhiigel

. | —Obherschenkelknochen
Sitzbein i

Abb.3 Knocherner Aufbau der Hfte [6].

Die Hiifte ist zum Bewegen und Tragen von Lasten da. Sie hat die

Aufgabe, den Rumpf zu balancieren und Beinarbeit zu ermogli-

chen. Durch Immobilitdt und langes Liegen bildet sich die Hiift-

muskulatur zuriick, sie verliert an Volumen und dadurch veran-
dert sich die Position des Beckens im Raum:

» Durch einen flachen M. glutaeus sinkt der Oberschenkelkno-
chen ab,

» das Bein fdllt durch sein Eigengewicht in AuRenrotation
(© Abb.4),

» der Kapsel-Bandapparat verklebt oder kontrahiert bei man-
gelnder Bewegung,

» Gelenkknorpel wird abgebaut,

» der Oberschenkelkopf wird nicht mehr zentriert in der Pfan-
ne gehalten,

» es kann bei passiver Bewegung zu Reibungen und Reizungen
der knochernen Gelenkstrukturen oder Einklemmungen von
Bandern im Gelenkspalt kommen,

» Entziindungsreaktionen und Schmerzen entstehen.

Problematik/Handling

Wie bereits oben beschrieben, kann es in jedem schlaffen Ge-
lenk durch falsche Bewegungen zu Reizungen, Entziindungen
und Schmerzen kommen.

Intensivmedizinisch betreute Patienten haben hdufig einen
schlaffen Muskeltonus durch Analgosedierung, Relaxierung
oder auch neurologische Storungen und werden oft passiv be-
wegt.
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Jede Bewegung birgt eine Gefahr und eine Chance fiir den Pa-
tienten.

Gefahr:

Reizung innerhalb der Gelenkstruktur,

knocherne Verletzungen,

diagnostische Mafnahmen, pflegefremde Berufsgruppen bewe-
gen den Patienten.

Chance:

Normale Bewegung erfahren,

Kontrakturenprophylaxe,

Beweglichkeit wird erhalten/gefordert,

Korperwahrnehmung bleibt erhalten,

Dekubitusprophylaxe.

Daraus ergibt sich die Frage: Wie bewege ich einen Patienten mit
schlaffem Muskeltonus richtig? [8]

Lagerung

v

A-Lage

Die A-Lage ist eine bequeme Riickenlage, mit einer giinstigen

Stellung der Schliisselpunkte (SP) zueinander: Proximal (Schul-

ter) vor zentral (Sternum). Die hieraus entstehende leichte Beu-

gung des Oberkdpers, beugt einer spastischen Haltung vor.

Der Oberkorper und Kopf sind durch die Anordnung der Kissen

immer leicht aufgerichtet und verschaffen dadurch dem Patien-

ten eine gute Ubersicht im Zimmer. Lagerungsmaterialien wer-
den so platziert, dass der Patient die Unterstiitzungsflache (USF)
gut annehmen kann.

» Der Patient liegt auf dem Riicken,

» seine Arme werden auf den Rumpf gelegt (,,Packchen packen*),

» der, der Pflegeperson (PP), nahe Arm kann durch ein Knie der
PP am Herunterrutschen vom Thorax gehindert werden,

» die PP greift unter die entfernte Schulter des Patienten und
dessen Kopf,

» in einer Rotationsbewegung wird der Oberkorper angehoben
und mit einem, zum Dreieck geformten, Kissen unterlagert,

» das Kissen sollte unter der entfernten Schulter und dem Kopf
seinen Platz finden,

» die der PP zugewandte Schulter wird auf dem Kissen positio-
niert indem die PP die Bettseite wechselt und die gleiche Be-
wegung nochmals durchfiihrt,

» bleibt die PP auf ihrer Seite, legt sie den ihr fernen Arm auf
der Matratze ab, dreht den Kopf des Patienten von ihr weg
(,Gewicht vorsortieren*) und greift mit ihrem Arm unter
Schulter, Kopf und Kopfkissen,

» durch Gewichtsverlagerung und eine Rotationsbewegung der
PP hebt sich die Schulter von der Matratze und kann mit dem
Kissen unterlagert werden,

» anstatt eines dreieckig geformten Kissens konnen auch zwei
moglichst gleich dicke Kissen verwendet werden, die A-for-
mig angeordnet werden, sodass sie sich unter dem Kopf des
Patienten tiberschneiden und an der anderen Seite bis zum
Ellenbogen reichen (© Abb.5),

» den Kopf des Patienten eventuell zusdtzlich mit einem klei-
nen Kissen oder Handtuch unterlagern, um eine giinstige
Stellung der Schliisselpunkte (SP) zueinander zu erreichen,

» fiir Unterstiitzungsflichen (USF) an den Unterarmen und
Hdnden sorgen.

AuBBenrotation des Beins aufheben:

» Die eine Hand der PP fasst am Oberschenkel des Patienten,
die andere am Trochanter major des Beines,
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Abb.4 In Riickenlage rotieren die Beine bei schlaffer und hypotropher
GesaRmuskulatur nach auBen.

Abb.5 Zwei A-formig angeordnete Kissen bieten dem Oberkérper und
Kopf des Patienten eine gute Unterstiitzungsflache.



» unter leichtem Zug wird das Bein in seine physiologische
Stellung (,in die Spur*) und der Oberschenkelkopf in die
Hiiftpfanne gebracht,

» der schlaffe und eventuell hypotrophe M. glutaeus maximus
wird durch Lagerungsmaterial (z.B. ein Handtuch) ausgegli-
chen,

» das unterstiitzende Polster sollte moglichst direkt am Tro-
chanter major liegen und dadurch den Oberschenkelknochen
in seiner Position fixieren (© Abb.6),

» die Unterschenkel kénnen von Knie bis Sprunggelenk unter-
lagert werden, um eine Freilagerung der Fersen zur Dekubi-
tusprophylaxe zu erreichen,

» fiir ausreichende USF des ganzen Beines muss gesorgt sein.

Seitenlage

In der 90°-Seitenlage erfdhrt die unten liegende Korperseite eine

grofBe Auflagefliche (ALF) und kann Muskeltonus an die USF ab-

geben. Gleichzeitig ist Stabilitdt gegeben, aus der sich Mobilitdt
in der anderen Seite, Kopf oder Rumpf entwickeln kann.

Die Bewegungsabfolge aus der Riicken in die Seitenlage sollte

langsam und in selektiven Bewegungen fiir den Patienten nach-

vollziehbar gestaltet werden. So kénnen normale Bewegungen

im Sinne des Bobath-Konzeptes vermittelt werden. Muskelver-

kiirzungen und assoziierten Bewegungen werden gleichzeitig

vorgebeugt.

» Der Patient liegt auf dem Riicken in A-Lage,

» die PP steht seitlich am Kopfende des Bettes,

» sie greift iber den Patienten unter seine Kopfkissen,

» Kopf und Schultern werden angehoben, indem das eigene
Korpergewicht nach hinten verlagert und der Oberkdrper
des Patienten in einer Drehbewegung zur gewiinschten Bett-
kante bewegt werden,

» beide Beine ,in die Spur bringen“: Am Trochanter und Ober-
schenkel fassen, unter leichtem Zug in physiologische Stel-
lung drehen (s.0.) und aufstellen,

» die PP kniet sich seitlich neben die aufgestellten Beine, Blick-
richtung zum Kopf des Patienten,

» sie {ibt mit ihrer Schulter an den Knien Zug in Richtung Ful3-
ende aus und fixiert die Beine in ihrer Position,

» Dbeide Hdnde greifen an das Becken und kippen es nach ventral,

» der Zug an den Knien bewirkt, dass sich das Gesdf§ von der
Matratze 16st und zur Seite versetzt werden kann,

» Beine nacheinander wieder ausstrecken oder mit Kissen un-
terlagern,

» diese Bewegungen werden mit Ober- und Unterkorper so lan-
ge wiederholt, bis der Patient weit genug an der Bettkante
liegt und sicher zur Seite gedreht werden kann,

» das Kissen wird auf der Seite, auf die der Patient gelagert wer-
den soll, unter der Schulter herausgezogen und so platziert,
dass der Kopf in Seitenlage gut aufliegt,

» der im Folgenden unten liegende Arm wird in AulSenrotation
gebracht und nur so weit abduziert, dass der Rumpf ausrei-
chend Platz hat, um sich zu drehen,

» die Beine erneut wie oben beschrieben anwinkeln,

» von den Beinen ausgehend wird die Drehung in Form einer
Rotation eingeleitet (die beidseits angewinkelten Beine stabi-
lisieren die Oberschenkelkopfe in der Hiiftpfanne),

» die Beine werden angewinkelt seitlich abgelegt (je kleiner das
Packchen, desto stabiler ist es!),

» der Oberkérper folgt der Drehung, muss in seiner Bewegung
aber vom PP gefiihrt werden,
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Abb.6 Ein kleines gefaltetes Handtuch am Trochanter fixiert den Ober-
schenkel in seiner Position.

Abb.7 In Seitenlage wird der Kopf des Patienten so hoch unterlagert,
dass erim Verlauf der Wirbelsaule gerade liegt und die unten liegende
Schulter entlastet wird.

es ist wichtig, den oben liegenden Arm die ganze Zeit iiber zu
sichern, um starke Bewegungen oder Zug im Schultergelenk
zu vermeiden,

der Transfer Richtung Bettkante erfolgt wiederum in kleinen
Schritten:

Zundchst das Becken: Beide Unterarme unter das Gesdf des
Patienten schieben und durch Gewichtsverlagerung der PP
nach hinten zuriickziehen,

Oberkérper {iber Rotation bewegen: Kopfnahen Arm unter
den unten liegenden Schulterbereich schieben, die andere
Hand des PP greift an das Sternum des Patienten und bewegt
den Oberkérper in Richtung Bettkante,

die unten liegende Schulter sollte kurz hinter der Schulterh6-
he auf der Matratze aufliegen,

der Kopf muss ausreichend hoch durch ein Kopfkissen abge-
polstert werden, sodass die Wirbelsdule gerade liegt und die
Schulter entlastet wird (© Abb. 7),

die Taille muss ggf. unterlagert werden um eine gute USF zu
bieten,

die Arme bequem ablegen,
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Abb.8 Dem oben liegenden Bein wird eine ausreichend hohe Ablage-
moglichkeit von Leiste bis Fuk geschaffen.

» die Beine werden in Schrittstellung gelagert: Das obere ge-
beugt, das untere gestreckt. Hier miissen keine bestimmten
Winkel erreicht oder eingehalten werden. Die Anordnung der
Beine richtet sich nach den Bewegungsmaoglichkeiten des Pa-
tienten,

» dem oben liegenden Bein sollte eine groRfldchige Ablageflache
geboten werden von Leiste bis Ful3, sodass es auf Hiifthéhe lie-
gen kann (© Abb. 8),

» Lagerungsmaterial im Riickenbereich ist meist {iberfliissig.
Kissen und Decken bewirken eher durch den stdndigen sen-
sorischen Reiz eine Riickverlagerung des Rumpfes in Rich-
tung Riickenlage. Dies nimmt der Seitenlage die Stabilitdt,

» ein kleines gerolltes Handtuch im Rumpfbereich an den Ober-
korper anmodelliert gibt einen Impuls zur Seitenlage und
verhindert bei ruhigen Patienten ein Zuriickrollen,

» um in Seitenlage eine Oberkoérperhochlagerung zu gewdhr-
leisten, sollte moglichst nicht nur das Kopfende erhoht wer-
den. Dies fiihrt zu einem unbequemen und unphysiologi-
schen Abknicken im Becken. Nach Maoglichkeit sollte das
ganze Bett schrdg gestellt werden, Anti-Trendelenburg-Lage-
rung, wenn dies durch den Patienten und seine hamodynami-
sche Situation toleriert wird.

Die Schulter herausziehen?

Mit einer typischen ,Bobath-Lagerung” verbinden viele, dass in

Seitenlage die unten liegende Schulter ,herausgezogen wird".

Es ist richtig, dass auf die Position einer schlaffen Schulter ge-

achtet werden muss. Sie sollte aber nicht pauschal und ohne

ein bestimmtes MaR aus ihrer Stellung gezerrt werden.

Wird das Schulterblatt zu weit nach vorne gezogen, kommt es zu

einer Uberdehnung der umgebenden Muskulatur. Nach mehr-

maliger Schddigung sind zu einem spdteren Zeitpunkt normale

Funktionen deutlich gestort.

Eine von schlaffer Muskulatur umgebene Schulter sollte in Sei-

tenlage folgendermaRen gelagert werden:

» Der Oberarm ist leicht auf3enrotiert, der Gelenkkopf befindet
sich hierdurch in gutem Kontakt zur Gelenkpfanne. Orientie-
rungshilfe: Die Ellenbeuge muss zur Decke zeigen,

» die giinstigste Auflagefliche fiir die Schulter befindet sich
zwischen Schulterdach, Schulterblatt und Oberarm. Hier bil-
det sich eine dreieckige Flache ohne erhabene knocherne Vor-
spriinge und einer geringen Dekubitusgefahr,
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» der Kopf sollte mit einem ausreichend dicken Kissen unter-
polstert sein, um zusdtzlichen Druck von der Schulter zu neh-
men,

» Unterarm und Hand kénnen in einer bequemen Stellung po-
sitioniert werden.

Liegt der Patient zu steil auf der Seite, wirkt der Druck direkt auf

den Oberarmkopf. Dies ist hart und unbequem. Wird die Schulter

zu weit herausgezogen, liegt der Patient auf dem duReren Rand
seines Schulterblattes — genau dazwischen ist der richtige Platz!

[9, 10]

Umgang mit Gelenkschmerzen
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Schulterschmerzen

Ist das zentrale Nervensystem (ZNS) gestort, kommt es zu einer

Dysbalance der Muskulatur. Einige Muskelpartien sind hypoton,

andere hyperton in dem Versuch gegenzusteuern.

Eine schlaffe Muskulatur im Schultergiirtel kann das kleine

Schultergelenk nicht sicher bei Bewegungen fixieren. Ein phy-

siologischer Bewegungsablauf beim Anheben eines Armes er-

folgt folgendermafen:

» Das Schulterblatt wird am Thorax verankert,

» Schulterblatt bewegt sich etwas Richtung Wirbelsdule und
folgt der Bewegung nach,

» der Oberarmkopf dreht sich nach auBen im Schultergelenk,
damit das Tuberkulum major (groBer Muskelansatzhocker
am proximalen Oberarmknochen) beim Heben des Armes un-
ter dem Schulterdach hindurch passt.

Bei einer erschlafften Schultermuskulatur ist allerdings beim lie-
genden Patienten zu beobachten, dass der betroffene Arm nach
innen rotiert. Wird der Arm aus dieser Position angehoben, stof3t
der grof3e Rollhiigel (Tuberkulum major) am Schulterdach an. Es
kommt zu Reizungen der sehr schmerzempfindlichen Knochen-
haut.
Wird bei dieser Bewegung noch zusdtzlich am Oberarm gezogen
und das Schultergelenk auseinander gezogen, konnen Weichteile
wie Bander oder Kapselanteile in den Gelenkspalt fallen und ein-
geklemmt werden. Es kommt auf diese Weise zu Mikrotraumen
und einem Entziindungsprozess. Wiederholt sich diese Reizung
mehrfach, kann ein stark entziindetes Gelenk mit Dauerschmer-
zen entstehen.

Damit diese Reizungen im Schultergelenk gar nicht erst ent-

stehen, gibt es einige Prinzipien, die bei der Bewegung eines

,schlaffen Armes“ zu beachten sind:

» Vor und bei jeder Bewegung einen Gelenkkontakt herstellen.
Den Arm immer proximal des Ellenbogens anfassen und da-
durch das Eigengewicht des Armes abnehmen,

» vor einer Bewegung den Oberarmkopf mit einem leichten
Schub in das Gelenk hineinschieben,

» bevor eine Krafteinwirkung auf das Gelenk ausgeiibt wird,
sollte der Arm in AulRenrotation gebracht werden. Dies stabi-
lisiert das Gelenk und gilt auch fiir eine Seitenlagerung,

» den Arm mdglichst nicht mehr als um 60° abduzieren,

» Bewegungen besser als Elevation (gerade nach vorne) gestal-
ten.

Hiiftschmerzen

Die Hiiften sind zwar, bedingt durch ihren Aufbau, stabilere
Gelenke als die Schultern, aber auch hier ist die Muskulatur
mitverantwortlich fiir eine sichere Gelenkposition und -be-
weglichkeit.




Bei einer schlaffen Beckenmuskulatur rotiert das Bein, bedingt

durch sein Eigengewicht, nach auRen. Diese Fehlstellung ist

manchmal so stark ausgeprdgt, dass das Knie auf der Matrat-

ze aufliegt. Die Bander konnen in dieser Position ihre Halte-

funktion nicht mehr erfiillen und der Oberschenkelkopf gleitet

an den Rand der Gelenkpfanne.

Bei Bewegungen des Beines aus dieser Position kann es passie-

ren, dass knocherne Strukturen aneinander reiben, Weichteile

eingeklemmt werden, es zu Mikrotraumen und Entziindungs-

reaktionen kommt. Der Verlauf entspricht den pathologischen

Mechanismen, die bereits beim Schulterschmerz beschrieben

worden sind.

Bei Bewegungen und Lagerungen eines schlaffen Beines ist da-

her immer darauf zu achten, dass eine physiologische Gelenk-

stellung besteht: ,das Bein in die Spur gebracht worden ist".

Der Umgang mit einem paretischen Bein:

» Unter leichtem Zug das Bein in die Spur bringen,

» in dieser Position das Bein fixieren oder von hier aus weitere
Bewegungen durchfiihren,

» ein Bein darf nie aus einer aufgestellten Position wegrutschen,
sondern muss in seiner Mittelstellung abgelegt werden,

> ein aufgestelltes Bein mit als ,,Hebel* benutzen, um den Pa-
tienten auf die Seite zu drehen,

» vor einer Drehung auf die Seite immer beide Beine aufstellen,
dadurch befindet sich das Becken in einer stabilen Position
und die Oberschenkelkdpfe bleiben im Gelenk positioniert.

Was tun, wenn Schmerzen bereits bestehen?
Gelenkschmerzen setzen in diesem Fall einen Entziindungspro-
zess voraus. Der Schmerz tritt zeitverzogert zum traumatischen
Ereignis auf. Bei kurzen Verweildauern auf der Intensivthera-
piestation kann es also sein, dass der Patient hier zwar die Scha-
digung erfahren hat, das Vollbild seiner Symptome sich aber
noch entwickelt. Im Verlauf seiner Rehabilitation kénnen diese
Schmerzen bei schwer betroffenen Patienten dazu fiihren, dass
therapeutische Mafnahmen nur sehr begrenzt oder gar nicht
moglich sind.

Ein entziindetes Gelenk muss geschont werden. Dies bedeutet,
dass Manipulationen an der betroffenen Extremitdt vermieden
werden sollten.

Linderung konnen antiphlogistische Salben nach drztlicher An-
ordnung bringen. Bei physikalischen Magnahmen, wie beispiels-
weise kithlenden Umschldgen, darf kein Eis verwendet werden,
da es bei Patienten mit einer gestorten Sensorik zu Schadigun-
gen der Haut kommen kann.

Bei der Gabe von Analgetika und Kdlteanwendung zur Schmerz-
bekdmpfung muss bedacht werden, dass durch die Analgesie
die natiirliche Schmerzschwelle herabgesetzt wird. Die fehlen-
de Warnfunktion kann bei dem Patienten dazu fiihren, dass es
zu einer weiteren Traumatisierung des Gelenkes kommt.

Eine spezielle Vorbereitung des Patienten zur Therapie (z.B.
Krankengymnastik) mit Analgetika ist aus den erwdhnten Griin-
den unbedingt abzulehnen! [11, 12]

Fazit
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L. Urbas beschreibt in seinem Buch: Die Pflege des Hemiplegie-
patienten nach dem Bobath-Konzept (1994), dass bei ca. 70%
aller Hemiplegiepatienten Beschwerden im Bereich des Schul-

Intensivpflege

tergelenks der betroffenen Seite vorkommen. Er betont, dass
diese Schulterschmerzen kein Symptom der Hemiplegie sind.
Vielmehr handele es sich um eine Komplikation, die durch un-
sachgemadfles Bewegen entstehen.

Im Alltag der Intensivpflege ist es nicht relevant, ob bei dem zu
versorgenden Patienten Plegien durch Gehirnschddigungen wie
Hirninfarkte, SHT, Tumore, vorliegen oder die Muskulatur kiinst-
lich durch eine tiefe Analgosedierung oder Relaxierung in ihrer
Funktion beeintrdchtigt wurd en.

Immer, wenn ein schlaffer Muskeltonus besteht, ergibt sich hie-
raus die Gefahr einer Gelenksinstabilitdt. Eine mégliche Schul-
terluxation verursacht in der Anfangsphase ihres Auftretens kei-
ne Schmerzen. Erst durch falsche Bewegungen, Reibungen und
Reizungen im Gelenk entstehen Entziindungsreaktionen und
Schmerzen. Sie kénnen unter Umstdnden die Rehabilitationsfa-
higkeit des Patienten stark beeintrachtigen. Die verspdtete Ent-
wicklung der Komplikationen erschwert es, ein Bewusstsein fiir
diese Problematik zu entwickeln.

Umso wichtiger ist es, die Zusammenhdnge zu kennen. Die be-
schriebenen Handgriffe sollten fest in den Pflegeprozess integriert
werden. Sie sind einfach zu erlernen und nach einer Ubungsphase
ohne zeitlichen Mehraufwand umzusetzen. Dem Patienten blei-
ben auf diese Weise Schmerzen erspart, er profitiert davon.
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