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Zusammenfassung: Bereits mit Beginn
der Stabilisierungsphase des polytrau-
matisierten Patienten spielt die Inter-
aktion von Zeit, Raum und Anstren-
gung eine wesentliche Rolle. Wenn das
Zusammenspiel aus dem Gleichgewicht
gerdt und Bewegung nicht zustande
kommt, in diesem Fall sprechen wir
von Immobilitat, kénnen die Folgen fiir
den Patienten schwerwiegend sein.

Frihmobilisation und Bewegungs-
therapie gehoren daher zu den Eckpfei-
lern einer funktionierenden Polytrau-
ma-Versorgung.

Um die genannten MaRnahmen ziel-
gerecht durchfiithren zu kdnnen, miissen
abgesehen von entsprechenden perso-
nellen auch materielle Voraussetzungen
gegeben sein. Ohne technische Hilfsmit-
tel wie Spezialbetten, Hebe- und Mobili-
sationshilfen sowie Transportgerdte ist
eine intensive Patientenpflege nicht
mehr denkbar.

Aber nicht alles, was technisch
machbar, gut und teuer ist, stellt den
Anwender zufrieden.

Neben den grundsdtzlichen Eigen-
schaften, die Hilfsmittel zur Mobilisa-
tion und Rehabilitation erfiillen miissen
(z.B. Effektivitat, Robustheit, Funktiona-
litdit, Handling, Sicherheitsstandards),
sind vielfach die kleinen/grofZen Details
von Bedeutung.

Der Mehrzweck-Reharollstuhl Thekla
wird dabei vielen Anspriichen gerecht.
Durch seine Kombinationsvielfalt bietet
sich dem Anwender, gleichbedeutend
Pflegepersonal, ein breites Einsatzspek-
trum.
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Einleitung

Zum Aufgabenbereich der Arzte und
Pflegefachkrifte auf der unfallchirurgi-
schen Intensivstation der Universitdts-
klinik Essen gehéren unter anderem die
Versorgung und Betreuung von poly-
traumatisierten Patienten (Definition
Polytrauma [1]: ,Unter einem Polytrau-
ma versteht man gleichzeitig entstan-
dene Verletzungen mehrerer Korper-
regionen und/oder Organsysteme, wo-
bei mindestens eine oder die
Kombination mehrerer Verletzungen
lebensbedrohlich ist. In jedem Fall
kommt es zur Ausbildung eines hamor-
rhagischen Schocks*).

Ein motiviertes Intensivpflegeteam, ein
optimal strukturiertes Polytrauma-Ma-
nagement sowie die Vernetzung drzt-
licher wie pflegerischer Tétigkeiten sind
ein Garant fiir den Erfolg der ganzheitli-
chen Behandlung.

Nach der Stabilisierungsphase des Poly-
traumatisierten sind die konsequente
Bewegungstherapie und Mobilisation
ein wesentlicher Bestandteil der Ver-
sorgungskette.

Die bereits in der Frithphase nach dem
Trauma durchgefiithrten bewegungs-
therapeutischen Malinahmen sollen
Dekubitalulzera verhindern, das Herz-
Kreislaufsystem anregen, die Lungen-
funktion verbessern, Schmerzen lin-
dern und Kontrakturen vermeiden.

Um diesen Anspriichen gerecht zu wer-
den, sind neben den bereits genannten
Dispositionen auch entsprechende Rah-
menbedingungen unabdingbar.

Nachfolgend befassen sich die Autoren
mit den positiven Einfliissen der Bewe-
gung, den Folgen von Immobilitdt sowie
den Auswirkungen von Heben und Tra-
gen.
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Vorgestellt werden Behandlungsstrate-
gien, die zur Optimierung der Mobilisa-
tion beitragen unter besonderer Be-
riicksichtigung von Hebehilfsmitteln
am Beispiel des Reharollstuhls Thekla.

Kérperliche Belastung des Pflege-
personals durch Heben und Tragen

Der Alltag von Pflegenden auf der In-
tensivstation ist gekennzeichnet durch
viele Aktivitdten, die sich mit der Bewe-
gung des Patienten auseinander setzen.
Der Zustand der Immobilitdt (teilweise
oder komplette Einschrankung der Be-
weglichkeit eines Gliedmales, teilweise
oder komplette Einschrinkung der Be-
weglichkeit des Kgrpers) ist bei kritisch
Kranken von groRer Relevanz. Intensiv-
patienten miissen daher gebettet, gela-
gert und mobilisiert werden. Dabei
spielt das Heben und Tragen eine ,ge-
wichtige” Rolle, insbesondere unter
dem Aspekt von Wirbelsdulenerkran-
kungen.

Studien aus dem Gesundheitswesen
zeigen, dass fiir Pflegeberufe im Ver-
gleich mit Angehorigen von Berufen, in
denen schweres Heben und Tragen nur
eine untergeordnete Rolle spielen, eine
signifikant erhohte Inzidenz bzw. Pra-
valenz des so genannten Lumbalsyn-
droms (,plétzlich auftretende intensive
Schmerzen im Bereich der Lenden mit
Schonhaltung und  Bewegungsein-
schrankung” [2]) besteht.

Laut Erhebungen der Versicherungs-
trdger sind bei tber 70 Prozent aller
im Pflegebereich Tdtigen krankheits-
bedingte Ausfdlle auf Riickenbeschwer-
den zuriickzufiihren.

Primdr oder sekunddr werden die meis-
ten Lumbalsyndrome durch einen friih-
zeitigen VerschleiR der Bandscheibe
verursacht.

Betroffen ist in der Regel die Lenden-
wirbelsdule, zumal hier die groRte
Kraftiibertragung stattfindet.

Durch die extreme Dauer- und Fehlbe-
lastung der Lendenwirbelsdule (asym-
metrische Belastung) sind degenerative
Verdnderungen vorprogrammiert. Erste
Warnhinweise sind die durch Uber-
oder Fehlbelastung bzw. Fehlhaltung
entstehenden muskuldren Verspannun-
gen, die sich in Form von Kopfschmer-
zen, Ricken-, Schulter- und Nacken-
beschwerden bemerkbar machen. Psy-
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chische Belastungen und/oder Belas-
tungen im Arbeitsumfeld kénnen zu
einer Manifestierung der Symptomatik
beitragen.

Um dieser Entwicklung entgegenzuwir-
ken, sind PraventionsmaRnahmen un-
erldsslich. Neben Verfahren und Metho-
den, die ein leichteres Heben und Tra-
gen ermoglichen (u.a. Hebe- und
Tragetechniken, funktionelle Ubungen
zur Krdftigung der Riickenmuskulatur,
Kindsthetik), bietet der Einsatz von me-
chanischen und elektronischen Hebe-
hilfen eine optimale Voraussetzung fiir
einen moglichst wenig belastenden
Stitzapparat.

Mit Hilfe ergonomischer Hilfsmittel
kann die Wirbelsdulenbelastung des
medizinischen Personals erheblich re-
duziert werden.

Frithmobilisation mit Unterstiitzung
von Hebehilfsmitteln

Aktivitdt und Bewegung gehoren nicht
nur zu den elementaren Bediirfnissen
eines jeden Menschen, sie sind gerade-
zu lebensnotwendig.

Die Fdhigkeit sich zu bewegen ist eine
charakteristische Eigenschaft aller Le-
bewesen. Unsere Sinne und Organe
werden durch Bewegung entscheidend
beeinflusst. Atmung, Nahrungsaufnah-
me, Kommunikation Wahrnehmung,
Denken und Tun, alles dies wird durch
unsere Bewegung malfigeblich gesteu-
ert.

Um so unverstdndlicher ist die Tatsa-
che, dass die vorteilhaften Auswirkun-
gen von Bewegung auf das ganzheitli-
che Wohlbefinden des Menschen bei
der tdglichen Pflege nur zu selten Be-
riicksichtigung finden.

Bewegung findet in aller Regel erst
dann statt, wenn bereits Folgen der
Immobilitit erkennbar und wahr-
genommen werden.

Mobilisation polytraumatisierter
Patienten

Um die Mobilisation schon wihrend
der Stabilisierungsphase in den Be-
handlungsablauf zu integrieren, bedarf
es angemessener Fach- und Sachkennt-
nis sowie Kooperationsvermogen aller
an der Versorgung polytraumatisierter
Patienten beteiligten Berufsgruppen.

Tab.1 Folgen der Immobilitat

- Abnahme der Atemfrequenz

- Abnahme des AZV und AMV

- Abnahme der FRC und VK

- Atrophie des Bewegungsapparates

- Abnahme des HZV

- Erniedrigung des peripheren Widerstandes

- Abnahme der Stromungsgeschwindigkeit
des Blutes

- Insuffiziente Muskelvenenpumpe

- Schadigung der Haut (z. B. Dekubitus)

- Kontrakturen

- Defékationsstérungen

- Psychische Verdanderungen

Ein weiteres Postulat ist der Einsatz
geeigneter Hilfsmittel, die in erster Li-
nie auf die Bedirfnisse des Patienten
ausgerichtet sind, aber auch den Anfor-
derungen des Anwenders entsprechen.

Die Bewegung mit dem Patienten sollte
immer eine Affinitdt zu den physiologi-
schen Bewegungsmustern erkennen
lassen, wobei die Ressourcen des Pa-
tienten weitestgehend genutzt werden
sollten. Das Tempo der Mobilisation
muss sich an den Patienten adapftieren.
Pflegende sollten die Bewegung mit
dem Patienten und nicht fiir den Pa-
tienten ausliben (Impulsbewegung).

Die Mobilisationsphase beginnt mit ei-
ner sitzenden oder halb sitzenden Lage-
rung. Allein diese Variante kann sich
durch eine Verdnderung der funktionel-
len Residualkapazitdt (FRC) bereits po-
sitiv auf die Lungenfunktion auswirken
und verbessert dariiber hinaus den
Wahmehmungsbereich des Betroffe-
nen.

Anzumerken bleibt, dass der Patient in
Sitzposition erhéhten Druck- und Scher-
kriften im Sakralbereich ausgesetzt ist
(Dekubitusrisiko! ).

Der zweite Schritt im Rahmen der Mo-
bilisation sind das Sitzen auf der Bett-
kante und die Stehiibung. Hier werden
Halte- und Stellreflexe, Bewegungs-
koordination und die Gleichgewichts-
reaktion des Korpers aktiviert.

Vor, wdhrend und nach der Mobilisa-
tion ist eine Kontrolle der Vitalparame-
ter unerldsslich (Kreislaufregulationssta-
rungen!).

Tab.2 Klinische und apparative Uber-

wachung wihrend der Mobilisation

Klinisch

- Beobachtung der Atmung
(u.a. Thoraxexkursionen)

- Beobachtung der Haut (u. a. Rotung,
Bldsse, Zyanose, Schweil?)

- Mimik (z. B. dngstlich, verzerrt,
angestrengt)

- Motorik (z. B. agitiert, verlangsamt,
ungezielt)

Apparativ

- EKG-Monitoring (z. B. Pulsfrequenz)

- Blutdruck-Monitoring

- Beatmungsparameter (z. B. Atemfrequenz,
Volumina, Compliance, Druck)

- Sauerstoffsdttigung (Pulsoximetrie)

Einsatz von Hebehilfsmitteln zur
Mobilisation

»Der Unternehmer hat Hebevorrichtun-
gen oder sonstige Hilfsmittel in ausrei-
chender Zahl zur Verfligung zu stellen.
Die Mitarbeiter sind verpflichtet, diese
Hilfsmittel auch anzuwenden, sie haben
eine sogenannte Mitwirkungspflicht im
Sinne der Arbeitssicherheit (UVV Ge-
sundheitsdienst, Lastenhandhabungsver-
ordnung)." Dieser Grundsatz der gesetz-
lichen Unfallversicherungen sollte Mo-
tivation sein, Pflegkrifte im Umgang
mit Hilfsmitteln zu sensibilisieren.

Die Industrie ist heute in der Lage, eine
breite, haufig kaum {iberschaubare Pa-
lette mechanischer und elektronischer
Hebe- und Transporthilfen anzubieten,
die nach Aussage von Produktinforma-
tionen eine zielgerichtete adaptierte
und riickenschonende Mobilisation des
Patienten ermoglichen.

Dabei bleiben jedoch viele Fragen unbe-
antwortet. Um die Entscheidungsfin-
dung des Anwenders zu erleichtern,
sollten bestimmte Kriterien bei der
Auswahl geeigneter Gerdtschaften be-
ricksichtigt werden (siehe Tab. 3).

Nach Sondierung des Marktes und unter
Einbezug der aufgefiihrten Auswahlkri-
terien haben wir uns am Universitits-
klinikum Essen fiir den Reharollstuhl
Modell ,Thekla“ (Abb.1, Firma Hanse
Medizintechnik) entschieden.

Mit der Kombinationsvielfalt von Roll-
stuhl, Aufstehhilfe, Liege, Trendelen-
burglage, Duschwagen (mit gepolster-
ter Duschmatratze einsetzbar) und
Stehbett erfiillt der Mehrzweckrollstuhl
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alle Anforderungen einer funktionellen
Patientenpflege.

Tab.3 Auswahlkriterien Hebe- u. Mobilisa-
tionshilfen

- Okonomischer Gesichtspunkt

- Therapeutischer Nutzen

- Patientengerecht (u. a. Sicherheit fiir den
Patienten)

- Anwenderfreundlichkeit (Bedienung,
Handling, Technik)

- Erfahrung des Personals (Wissen um Fehler
und Gefahren)

- Hygiene- und Pflegeeigenschaften

- Stellplatzbedarf

- Personelle Ressourcen

Der Transfer des Patienten vom Bett in
den mobilen Reharollstuhl erfolgt in
waagerechter Position. Dies wird (iber
eine stufenlose Einstellung der ge-
wiinschten Positionen (sitzen, liegen,
stehen) erreicht. Riickenteil, FuRteil,
Armlehnen und Sitzfliche lassen sich
elektromotorisch iiber einen Hand-
schalter automatisch und bewegungs-
synchron verstellen (Abb. 2 und 3).

Agitierte oder maschinell beatmete Pa-
tienten konnen mit Hilfe eines speziel-
len Gurtsystems gesichert werden (Abb.
4)

Kurzum, der Mehrzweckrollstuhl The-
kla erméglicht durch riickenschonende
Arbeitsweisen des medizinischen Per-
sonals eine komplexe und phaseniiber-

Abb. 1 Thekla

Mehrzweck-Reharollstuhl
mit Zubehar.

greifende Mobilisation des Schwer-
unfallverletzten.

Kinetische- bzw. Bewegungs-
therapie polytraumatisierter
Patienten mit dem Mehrzweck-
rollstuhl Thekla

Kinetik wird definiert als ,Lehre von der
Bewegung durch Krafte" oder auch kurz
als Bewegungslehre bezeichnet. Das
Substantiv ist eine gelehrte Neubildung
zum griechischen kinetikos ,die Bewe-
gung betreffend” (Adjektiv: kinetisch
bewegend").

In Abgrenzung zur Kinetik steht der
Begriff Kindsthesie (auch: Kindsthetik),
die ,Lehre der Bewegungsempfindung”,
wobei nicht allein mechanische Vor-
ginge des menschlichen Kérpers, son-
dern auch die Sinne mit einbezogen
werden.

Die konstruktiven Auswirkungen der
Lagerung auf den menschlichen Orga-
nismus sind unumstritten. Bei der kine-
tischen Therapie wird im Besonderen
eine Verbesserung der Lungenfunktion
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angestrebt. Vor einigen Jahren noch als
Lultima ratio praktiziert, gehort die
kinetische Behandlung, der kontinuier-
liche axiale Lagewechsel eines immobi-
len Patienten, heute zu einem festen
Bestandteil eines vernetzten Therapie-
konzeptes bei kritisch Kranken.

Tab.4 Ziele der kinetischen Therapie

- Verhinderung von Sekretstau und
Atelektasenbildung

- Wiedererdffnung atelektatischer
Lungenareale

- Vermeidung eines interstitiellen
Lungenddems

- Verbesserung der Oxigenierung

- Verbesserung des Perfusions-Diffusions-
Verhiltnisses

- Reduktion nosokomialer Pneumonien

Wenn wir von einer sinngemdfen In-
terpretation des Begriffs kinetische The-
rapie ausgehen, dann miissen wir in
diesem Zusammenhang neben der in-
termittierenden Rotation des Patienten
um seine Korperlangsachse unter Nut-
zung von Spezialbetten (z.B. RotoPro-

Abb.2 Mobilisa-
tion mit dem Reha-
Rollstuhl ,Sitzposi-
tion*.

Abb.3 Der Patient
wird aus der horizon-
talen in eine vertika-
le Position gebracht.
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ne®, Pulmonair® - Fa. KCI) gleich bedeu-
tend die Drainagelagerung, die dorso-
ventrale Wechsellage und nicht zuletzt
die lLagerung unter Beriicksichtigung
unterschiedlicher Neigungswinkel nen-
nen.

Fiir die letztgenannte Form der Bewe-
cungstherapie eignet sich im besonde-
ren MaBe der Mehrzweck-Rollstuhl
Thekla®. Ausgehend von einer horizon-
talen Position kann der Neigungswinkel
(z.B. in festgelegten zeitlichen Interval-
len) bis hin zur Stehbettposition des
Patienten variiert werden.

Allein die mit Hiife des Reharollstuhls
durchgefiihrten Positionsverdnderungen
konnen zu einer signifikanten Verbes-
serung des pulmonalen Gasaustausches
bei dem polytraumatisierten Patienten
beitragen.

Tab.5 Vor- und Nachteile des Mehrzweck-
Reharollstuhls Modell Thekla

VORTEILE

- HochstmaR an Patientensicherheit

- Umfangreiches Zubehor

— Elektromotorische Positionsregulation

— Skalierung der unterschiedlichen Nei-
gungswinkel

— Integrierte Sicherheitsfunktion bei Steh-
bettposition

- Ansteuerungssoftware, die sicherheits-
relevante Fehlbedienungen ausschlieBt

— Speicher- und Abrufknopf fiir Wunsch-
position

- Einfache Handhabung und optimaler Be-
dienungskomfort

- Reanimation in allen Einsatzbereichen

- Akkubetrieb

NACHTEILE

- Keine integrierte Bettenwaage

- Keine seitliche Rotationsbewegung
moglich

Abb. 4
funktion

Stehbett-

Vor dem therapeutischen ,Wendema-
nover* miissen zu- und ableitende Sys-
teme (Katheter, Sonden, Drainagen) si-
cher fixiert werden. Ein akzidentieller
Verlust hdtte fatale Folgen. Draina-
geablauf- bzw. Sekretauffangbeutelbeu-
tel oder Einwegthoraxdrainageeinhei-
ten werden an die seitlich angebrachten
Intensivschienen (genormte Halterung
fiir medizinische Gerdte und Fixations-
moglichkeit z.B. fir Drainagen) der
Thekla befestigt.

Eine Stagnierung der enteralen Erndh-
rung ist in der Regel nicht erforderlich.

Das Prozedere der Uberwachung richtet
sich nach dem klinischen Zustand des
Patienten (siehe auch Tab. 2).
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