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Positionierung als Ergebnis gut gestal-
teter Bewegungsubergange

.Wie man sich bettet, so liegt man”, sagt
ein Sprichwort. Der Weg in eine Position
ist entscheidend fur die Qualitat des
Ankommens. Gesunde Menschen ver-
andern ihre Position im Bett in der Regel
mehrfach, bis sie so komfortabel liegen,
dass sie einschlafen kénnen. Schwerbe-
troffene Patient*innen sind auf fremde
Hilfe angewiesen, da sie nur Uber einge-
schrankte Moglichkeiten verfugen, ihre
Position zu verandern.

Gewebe, welches nicht bewegt wird, wird
steif. Selbst bei hypotonen Patient*innen
kommt es durch mangelnde Bewegungim
gesamten Bindegewebe zu Steifigkeiten.
Auch die Gelenkflussigkeit (Synovia) wird
zaher, wenn sie nicht bewegt wird. Bewe-
gung ist also wichtig! Fur die Férderung
der Beweglichkeit im gesamten Korper
ist Uberdies die bedachte Ausgestaltung
von Bewegungsubergangen (von einer
Position in eine andere) essenziell, damit
das Gewebe geschmeidiger wird und die
Unterstutzungsflache angenommen wer-
den kann.

Gute Lagerung oder Positionierung ist
das Ergebnis eines gelungenen Bewe-
gungslUbergangs. Ideal ist, wenn der
Koérper spurenden Kontakt zur Unter-
stutzungsflache hat und die einzelnen
Kérperabschnitte im Alignment zu einan-
der stehen. Nur da, wo der Kérper in Spur-
kontakt mit der Unterstutzungsflache ist,

kann er diese als Widerlager flur Bewe-
gung nutzen, bzw. kann er Spannung oder
Brickenaktivitat loslassen. Kann dieser
direkte Kontakt nicht hergestellt werden,
sollte mit Lagerungsmaterial die Unter-
stitzungsflache an den Kérper modelliert
werden.

Um sich in Balance zu halten, benutzen
Menschen nur die Muskeln, auf die
sie Zugriff haben. Dementsprechend
eingeschrankt und auf Alternativen
angewiesen sind Patient*innen mit Lah-
mungen. Neuartige Bewegungsmuster
etablieren sich. Sind gelahmte Muskeln
wieder ansteuerbar, werden sie kaum
genutzt. Das Gehirn hat den Nichtge-
brauch (,non use”) dieser Muskeln zwi-
schenzeitlich gelernt. Es innerviert die
Muskeln oder Bewegungsprogramme,
die in der nahen Vergangenheit zum
Bewegungsziel fuhrten. Diese sind schnell
abrufbar (,bad use”) und in der Regel
ineffizient. Es kommt zu Uberlastung und
Malalignments.

Patientenbeispiel:

Der Patient ist 85 Jahre alt und hatte
einen Mediainsult rechts. Die Aufnahme
(Abb. 1) wurde morgens vor der Koérper-
pflege aufgenommen.

Symptome:

* Hemiparese links

* Raumanalysestérung  Kérper-Kérper
und Kérper-Nahraum (Neglect)
e Driuckte beim Transfer nach hinten
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e Angst
e Schluckstérung
e Unruhe

Abb. 1

Was bei diesem Patienten auffallt:

e Der Rumpf sinkt nach links.

e Der Zwischenraum Rippen-Becken ist
links viel grof3er als rechts.

« Die linke Beckenhalfte liegt tiefer als die
rechte.

e Das linke Bein liegt in Auf3enrotation
und Abduktion.

e Das tiefergesunkene Becken liegt auf
der linken Hand.

e Der linke Arm liegt in Innenrotation.

¢ Die linke Schulter hat keinen Kontakt
mit der Matratze.

« Der Kopf ist nach rechts geneigt (Late-
ralflektion).

* Die Augen fixieren nach rechts.

 Der Kopf driickt in das Kissen.

 Der Unterkiefer ist nach hinten gezogen
und der Mund steht offen.

In der Frihphase nach einer zentralen
Schadigung ist diese oder eine ahnliche
Position bei Patient*innen morgens oft
zu finden. Die Patient*innen kdnnen sich
schon etwas bewegen und mandvrieren
sich in Positionen, aus denen sie sich
alleine nicht mehr herausbewegen kén-
nen. Analysiert man das obere Bild, liegt
folgender Schluss nahe:

Der hypotone Bauch fallt nach links. Das
linke Becken sinkt tiefer in die Matratze.
Daraus folgt, dass das hypotone linke
Bein in die Abduktion fallt und der Ober-
schenkel sich nach aufRen dreht. Huft-
schmerzen kénnen entstehen.

Das linke Becken liegt auf der gelahmten
Hand. Es entsteht Druck auf die Hand.
Ein Handdédem kénnte Folge sein. Das
Gewicht auf der Hand bringt den Arm in
Innenrotation (erkennbar am Ellbogen).
Diese setzt sich bis zur Schulter fort,
die sogar von der Matratze abhebt. Bei
unachtsamem Bewegen kénnen Schul-
terschmerzen entstehen.

Da der Bauch hypoton zur linken Sei-
te zieht, macht der Patient mit seinem
Kopf eine Ausgleichsbewegung. Er neigt
seinen Kopf zur anderen Seite. Der ven-
tralen Hypotonie versucht er mit mehr
Spannung in Rucken- und Nackenmus-
keln zu begegnen. Der Rucken liegt im
Hohlkreuz und mit dem Kopf drtckt er
nach hinten. Mit den Augen fixiert sich
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der Patient rechts, um sich gegen den
Zug zur hypotonen Seite zu halten.
Dieses ,Verankern” in einer Position fuhrt
zu Steifigkeiten. Vor allem fur den Nacken
bedeutet die entstehende Steifigkeit,
dass weniger Moglichkeit zum Drehen
des Kopfes besteht. Die neuropsycholo-
gischen Symptome des Neglects wirken
verstarkt, denn der Patient bekommt tat-
sachlich vieles in seiner Umgebung nicht
mit, da er sich nicht hinwenden kann.
Normalerweise wird die Nackenmus-
kulatur auch fur Balance genutzt. Bei
Menschen, die aufgrund eines Schleu-
dertraumas eine Halskrawatte tragen, ist
beobachtbar, dass ihre Fortbewegung
unsicher wirkt und sie mehr mit den Han-
den tasten, da durch die Krawatte die
kleinen automatischen Muskelanpassun-
gen fur Balance eingeschrankt sind. Bei
Patient*innen mit steifem Nacken sind
die Auswirkungen auf die Balance &hnlich.
Ist ein*e Patient*in gezwungen, sich
kompensierend gegen die Schwerkraft
zu halten, hat er*sie weniger Kapazitat far
zusatzliche Leistungen frei. Er*sie wirkt
unaufmerksam und unkonzentriert.

Die angespannten Nackenmuskeln be-
einflussen den Unterkiefer. Dieser ist weit
nach hinten gezogen.

Bei Patient*innen mit Lasionen im zent-
ralen Nervensystem kommt es meist zu
einer Dysbalance zwischen der Bauch-
und Ruckenmuskulatur. Der Zugriff auf
die Bauchmuskulatur ist eingeschrankt
und der*die Patient*in nutzt vermehrt
die Ruckenmuskulatur, auf die er*sie
leichteren Zugriff hat. Klinisch kann be-
obachtet werden, dass Patient*innen in
Ruckenlage mit ihrem Kopf in Extension

liegen. Inr Kopf druckt in das Kopfkissen.
Ursachen dafur kénnten sein:

* Eine vorangegangene maschinelle
Beatmung. Anders als bei der naturli-
chen Atmung wird bei der maschinellen
Beatmung die Luft mit Druck in die Lunge
gepumpt. Bei der natirlichen Atmung
kontrahiert sich das Zwerchfell und es
entsteht ein Unterdruck; Die Atemluft
wird eingesogen. Nach langerer Beat-
mung kommt es zu einem Muskelabbau
des Zwerchfells. Zwerchfell und Bauch-
muskulatur geben den Rippen nicht
mehr den passenden Gegenhalt bei der
Atmung. In Rickenlage stehen die Rippen
meist in Inspirationsstellung, was mit ei-
ner Extensionsstellung der Wirbelséule
einhergeht. Der*die Patient*in atmet
relativ oberflachlich.

* Um moglichst wenig Irritation durch
eine Trachealkanlile an der Tracheal-
schleimhaut zu haben, hat sich der*die
Patient*in angewdhnt, den Kopf tenden-
ziell Richtung Nacken zu bewegen und
dort auch zu fixieren.

* Der*die Patient*in hatte schon vor
dem zerebralen Ereignis eine muskuléare
Dysbalance zwischen Rucken- und
Bauchmuskulatur (Hohlkreuz). Verkurzte
Haftbeuger und ischiocrurale Muskula-
tur, die in Ruckenlage das Becken ante-
rior ziehen, fuhren zu mehr Anspannung
der Rucken- und Nackenmuskulatur.
Wird in Rucken- oder 30°-Lage
das Kopfteil hochgestellt, verandert sich
die Nackenstellung dadurch nicht. Wenn
das Kissen in RL nicht passend unter den
Kopf gebracht wird, schiebt es nur den
Kopf nach vorne, verlangert aber nicht
den Nacken.
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Liegt der Kopf Uberstreckt, steht die
Luftréhre offen bzw. der Kehlkopf hat kein
Bewegungsspiel zum Schlucken. Speichel,
Schleim oder sogar Speisereste kdnnen
ungehindert in die Lunge eindringen. Ist
der Kopf sogar weit Uberstreckt, ist in der
Regel auch der Mundschluss nicht még-
lich. Schleim pendelt brodelnd/gurgelnd
im Pharynx hin und her oder legt sich an
die Mund- und Rachenschleimhaut an
und trocknet dort zu Borken. Die Zunge
ist dann wie in eine Kruste eingehullt. Sie
ist hart und unbeweglich. Dies alles stei-
gert noch die Gefahr einer Aspiration.
Selbstversuch:

Ziehen Sie den Unterkiefer nach hinten
(Uberbiss) und versuchen Sie dann
zu schlucken - deutliche Schlucker-
schwernis.

Abb. 2

Legen Sie nun lhren Kopf in den Nacken
(kurzer Nacken) und versuchen Sie dann
zu schlucken - deutliche Schlucker-
schwernis.

Merke: Eine schlechte Kopfposition
erhoht die Gefahr der Aspiration extrem.
Die zweite Abbildung (Abb. 2) entstand
am Mittag desselben Tages. Der Patient
liegt auf seiner weniger betroffenen Sei-
te, etwas vor dem Trochanter. Sein Rumpf
ist vorne mit einer Decke stabilisiert. Die
Ruckenmuskulatur kann loslassen, da die
Gewichte vorne unterstutzt werden. Auch
der Nacken kann loslassen. Dadurch kann
sich der Unterkiefer in eine entspannte
Lage bewegen und der Mund schlief3en.
Der Kopf ist so unterlagert, dass er mit-
tig in Verlangerung der Wirbelsaule liegt
(ohne Lateralflektion).
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Der Rumpf ist zusatzlich mit einem
Rumpfwickel stabilisiert. Rumpfwickel,
wie auch die nach vorne orientierte
Seitenlage, stabilisieren zusatzlich die
Rippen ventral. So kann das Zwerch-
fell die Atmung besser unterstltzen. Bei
jedem Atemzug besteht nun die Méglich-
keit, dass auch die tiefe Bauchmuskulatur
angeregt wird.

Die unterschiedliche Beinposition, gibt
dem Gehirn das Bild von zwei Beinen.
Die Hande sind miteinander in Kontakt.
Der plegische Arm ist mit festem Material
unterstltzt, sodass kein Zug im Schulter-
gelenk entsteht.

Ist die innere Ordnung (Orientierung) ge-
stort, kann durch auRere Strukturen wie
z.B. Rumpfwickel, ordnende Lagerung und
Raumgestaltung die innere Orientierung
wieder verbessert werden. In obigem Fall
Ubernehmen die einander zugeordneten
Hande die gleiche Funktion.

Insgesamt wirkt der Patient, so wie
er seine Mittagsruhe einnimmt, vollig
unaufféllig - wie ein gesunder Mensch.
Sein Koérper wirkt geordnet und ent-
spannt. So kann er zur Ruhe kommen und
entspannt schlafen.

Im Rollstuhl sitzend und ohne Korrektur
zeigen sich bei diesem Patienten (Abb. 3)

Abb. 4
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Abb. 5

ahnliche Probleme aufgrund der ausge-
pragten Hypotonie. Sein linkes Becken
sinkt deutlich ab und der Kopf macht
eine Gleichgewichtsreaktion nach rechts.
Mit dieser Haltereaktion fallt es dem
Patienten schwer, den Kopf flr die Raum-
exploration zu drehen. Er wird also nicht
alle Reizeinflisse im Raum registrieren
und kann folglich auch nicht passend
reagieren. Das Erscheinungsbild einer
neuropsychologischen Raumanalysesto-
rung wird ausgepragter ausfallen.

Selbstversuch:

Neigen Sie den Kopf zu einer Seite und ver-
suchen sie ihn dann zu drehen. Strecken
Sie nun lhren Hals und wiederholen die
Drehung. Vergleichen Sie das Bewegungs-
ausmal’ beider Vorgénge miteinander.

Ein Handtuch unter dem linken Tuber
bringt das Becken in eine waagrechte
Position (Abb. 4, Pfeil). Es wurde so
eingebracht, dass gleichzeitig auch der
hypotone Gluteus wieder geformt unter
das Sitzbein kommt. Sofort hat sich der
Kopf mittig Uber der Wirbelsaule einge-
stellt und die drehende Zuwendung zur
linken Seite war moglich.

Als Endposition (Abb. 5) hatte dieser Pa-
tient fur die bessere Teilhabe wie auch fur
leichteres Schlucken folgende Hilfsmittel:
Das Handtuch unter dem linken Tuber,
einen Rumpfwickel fur die bessere Zu-
ordnung des hypotonen Bauches, sowie
einen Rollstuhltisch, damit der hypotone
Arm nicht nach unten zieht und wieder
Gleichgewichtsreaktionen herausfordert.
Die Handtuchrolle auf dem Tisch dient als
Barriere, damit der hypotone Arm nicht so
leicht vom Tisch rutscht.

Lagerungen sollten moglichst varianten-
reich sein. Wesentlich ist die Gestaltung
des Bewegens in eine Position. Nur beim
Bewegen kann das ZNS lernen. Das Gehirn
verbucht  Verénderungen wesentlich
intensiver als statische Eindrlcke.
Befindet man sich Uber langere Zeit in
derselben Position, filtert das Gehirn die-
sen Eindruck weg, da er momentan un-
wichtig ist. Erst wenn das Gehirn eine St6-
rung verbucht, wie z.B. ,jetzt drickt mich
was”, veranlasst es eine Veranderung.
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In der neurologischen Fruhrehabilitation
sind verschiedene zweckbestimmte
Lagerungsarten zu unterscheiden:
Lagerung zur Ruhe und Regeneration
(Pflege und Therapie)

Lagerung fiir Aktivitat und Therapie
(Pflege und Therapie)

Therapeutische Lagerung (Therapie)

Lagerung fiir Ruhe und Regeneration
wird hauptséachlich fur die therapiefreien
Zeiten angewandt. Patient*innen in der
Fruhphase benétigen viele Ruhephasen
und Schlaf. Der Schlaf ermdglicht, neu
Gelerntes zu verarbeiten und abzuspei-
chern. Erholsamer Schlaf tragt wesent-
lich zur Genesung bei. Diese Lagerungen
erfordern folgende Kriterien:
* Bequem - auch Uber einen langeren
Zeitraum
* Schmerzfrei
* Sicher
» Bewegungserleichterung/Aktivierung/
Wahrnehmung
* Prophylaxen

* Decubitus

* Kontraktur

* Pneumonie

Lagerung fir Aktivitdt und Therapie
wird an die geplante Aktivitat wie
beispielsweise Koérperpflege, Nahrungs-
aufnahme oder Therapie angepasst.

Eine effektive Rehabilitation erfordert
eine gute interdisziplindre Absprache
und Gestaltung des Therapieplanes.
Einige Berufsgruppen des therapeuti-
schen Teams (z.B. Logopad*innen, Neu-
ropsycholog*innen ..) sind im Bewegen
und Positionieren schwerbetroffener

Patient*innen nicht geschult. Fur die
neuropsychologische und logopéadische
Behandlung schafft eine aufrechte Sitz-
position die Voraussetzung der grof3t-
moglichen Teilhabe des*der Patient*in.
Der*die Patient*in sollte so stabil sitzen,
dass er*sie den Kopf aufrecht halten kann
und keine zusétzlichen Kapazitaten auf
die Haltungskontrolle verwenden muss.
So kann er*sie mit der gréof3tmoglichen
Aufmerksamkeit bei der Therapie oder
Testung mitarbeiten. Eine gute Kopfposi-
tion ist Voraussetzung fur ein effizientes
Schlucktraining. Deshalb sollte eine Be-
rufsgruppe die im Positionieren geschult
ist, dem*der Patient*in vor Stattfinden
der logopadischen oder neuropsycho-
logischen Behandlung in eine passende
Position helfen.

Die therapeutische Lagerung féllt in den
Bereich der Therapie. Hierbei geht es
z.B. um Dehnlagerungen, die auch einer
spezifischen therapeutischen Auflésung
bedurfen. Neu erarbeitete Muskelldange
oder Bewegungsfreiheit sollte im Rahmen
der therapeutischen Behandlung direkt
fur eine Aktivitat oder Handlung genutzt
werden, um ausgeblendete Bewegungs-
programme wieder zu aktivieren.

Komplikationen / Prophylaxen

Jegliche Komplikation in der Frihrehabi-
litation verlédngert oder verhindert diese
sogar. Ein paar Aspekte zu Komplikatio-
nen:

Pneumonie:

e Fieber und schlechte Sauerstoffver-
sorgung beeintrachtigen das Lernen.

e Patient*innen sind kreislaufschwach,
mude und erschopft.
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* ,In den ersten drei Tagen der Akut-
phase des Schlaganfalls liegt bei
42-67 % der Patienten eine Dysphagie vor.
Die Halfte davon aspiriert Nahrung, ein
Drittel entwickelt eine Pneumonie. Einen
Monat nach dem Schlaganfall besteht bei
15% der Patienten noch eine Dysphagie
Patienten mit einer schlaganfall-beding-
ten Dysphagie haben ein 12fach erhéhtes
Risiko fur eine Aspirations-pneumonie.
Bei diesen Patient*innen bestehen
im Vergleich zu Patient*innen ohne
Dysphagie eine erhéhte Morbiditat und
Mortalitat.” (S3-Leitlinie, DEGAM 2020,
Berlin, S. 146)

Dekubitus:

» Eingeschrénkte Mobilisation. Ist die
Wunde am Steil3, durfen Patient*innen
nur eingeschrankt sitzen. Beim Sitzen
im Bett besteht immer das Risiko, dass
Scherkrafte einwirken. Im Rollstuhl kann
mittels eines ausgeschnittenen Schaum-
stoffs an der Ruckenlehne die Wunde
entlastet werden.

e Ein Fersendekubitus verbietet einen
Schuh an diesem Fuf® und schrankt die
Mobilisationsméglichkeiten und Nutzung
des Fuldes fur den Transfer ein.

* Nach Schétzungen des Robert Koch-
Instituts (RKI) entwickeln jahrlich ca.
40.000 Menschen in Deutschland einen
behandlungsbedurftigen Dekubitus. Die-
sen Zahlen stehen Kosten in Hoéhe von
geschatzt 2,5 Milliarden € gegenuber.
(vgl. Arzteblatt, 2017).

* https://www.aerztezeitung.de/Politik/
Unnoetiges-Leid-und-hohe-Folgekos-
ten-308169.ntml

Kontraktur:

» Jede Kontraktur fuhrt zu Deformation
des Korpers. Wird ein*e Patient*in nach
einer schweren Erkrankung wieder wacher
und der Kérper hat sich durch Kontraktu-
ren in der Zwischenzeit verandert, ist der
ursprungliche Plan fir Bewegungen nicht
mehr umsetzbar. Der*die Patient*in kann
nicht mehr auf die alten Bewegungsmus-
ter zurtickgreifen. Die innere Orientierung
ist dadurch wesentlich gestért und das
Neulernen zusétzlich erschwert.

» Beeintrachtigung des Bewegungsaus-
mafRes/der Reichweite.

» Bei SpitzfulRen in Inversionsstellung
darf nicht Gber die Fuf3e transferiert wer-
den, da Gefahr fur eine orthopadische
Verletzung besteht. Es sind nur passive
Transfers moglich.

Schulterschmerz:

* Schmerz wie auch Angst vor Schmerz
behindern das Lernen.

* Die Lagerungsmoglichkeiten, -varianten
sind deutlich eingeschrankt.

» Schlaflosigkeit fuhrt zu Erschépfung
und erschwert oder verhindert sogar die
Verarbeitung von neu Gelerntem.

Handédem:

* Bewegungseinschrénkung der Hand

* Verklebung der Sehnen in den Sehnen-
scheiden

 EingeschrankteSensorik,Hyperasthesie
oder Schmerz

Fazit:

Der Kopf kann ein Zeiger sein, dass ande-
re Kérperabschnitte nicht passend zuei-
nander geordnet sind. Jeder Kopf, der ins
Kopfkissen druckt, verhindert feinglied-
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rige Koordination und effektive Balance.
Deshalb ist auf ein exaktes Alignment
zu achten. Position und Material sollten
so viel Stabilitdt geben, dass Bewegung
moglich wird. Dabei sollten viele Varian-
ten angeboten werden. So wird auch die
therapiefreie Zeit sinnvoll fur Erholung
und Regeneration genutzt, Komplikatio-
nen werden vermieden.

In diesem Sinne: Rettet die Képfe!

Gabi Jacobs

Krankenschwester, Pflege-
instruktorin Bobath BIKA

E-Mail:
gabijacobs@web.de
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