Therapeutische Moglichkeiten in
der Akutsituation und
Fruhrehabilitation



 Bewusstlose bzw. qualitativ oder quantitativ schwer
bewusstseinsgestorte Patienten,

, motorische und sensorische
Defizite unterschiedlich schwer, hinsichtlich Auspragung
und Verteilung, jedenfalls

z.B.: Parese, Plegie
Inaktivitat> Kaum / nicht mit aktiver Mithilfe des Patienten
zu rechnen - hohe Anforderungen an das Handling

z.B.: Spastizitat / Hypertonus, ubertriebene
Kokontraktion, Massensynergien, Hyperreflexie mit
Irradiation, Klonus
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, Automatismen
Reaktionen mussen interpretiert werden:

Wenig normaler sensorischer Input -
speziell im Facio-Oralen Bereich (Gahnen, Schmatzen,
Beilden, Speicheln...)

erforderlich

Ev.
Absaugpflichtiges - Kanulenmanagement

Moglicherweise

Haufig weitere Grund-/ Begleiterkrankungen oder
Verletzungen, erhohter Hirndruck -
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Kontraktur-Prophylaxe = Biomechanische
Veranderungen in Muskel-, Binde- und Nervengewebe
—> Verlust der seriellen Sarkomerzahl, vermehrte
Kollagenbildung, hohere Muskelsteifigkeit,
Veranderungen der Faszien

Atrophien
Dekubitus-Prophylaxe
Pneumonie-Prophylaxe
Thrombose-Prophylaxe
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Pathologische / primitive Reflexe / Reaktionen
abbauen, desensibilisieren

Vermeidung von Uberstimulierung

Malnahmen, z.B. Vertikalisierung nicht um jeden
Preis durchfuhren, Reaktionen beachten!
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von notigen

* Therapie zur des
(Handlings, ADL)
« Unterstutzung und der
der und

, =2 Losen der ,Cross Bridges™ zwischen
Aktin- und Myosinfilamenten—> Verminderung der
Empfindlichkeit der Muskelspindel auf Dehnung

Im Dienste
zB. =2 4
Posturale Kontrolle spez. des Kopfes, Schlucken...
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In allen Modalitaten. z.B. propriozeptive
Bewegungserfahrung, taktile, visuelle, akustische
Informationen

/ Stabilisierung

Beeinflussung des , der
Ev.
Forderung der , speziell Korperwahrnehmung
Einbindung, Beratung und der
Optimale mit
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Im Sinne der
bestmoglichen Partizipation fur Betroffene
und Angehorige (z.B. Schnellstmoglichste
Wiedereingliederung zumindest in das

).
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,Fruhreabilitation ist integrierte, den
Patienten fruhzeitig und nahtlos begleitende

interdisziplinare Therapie mit wechselnden
Schwerpunkten.”

(Kuratorium ZNS 1993 )

(negativ z.B. Motorschienen, Fixierungen, Ossifikationen)
 Vermeidung negativer Plastizitat -
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Inaktivitat

Aktivitat unokonomische Aktivitat
gestorte Aktivitat
Bewirkt Neuroplastizitat Bewirkt
zum Vorteil Zum

des Patienten

< >

Florence Kraus-Irsigler, HH, 10
August 2008




* Entscheidend fur eine positive Neuroplastizitat
Ist daher nicht nur das bzw. das
sondern vor allem auch das
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(z.B.: Tone,
Mimik, Blick, Atmung, vegetative Symptome,
Unruhe, Bewegung, patholog. Reflexe /
Reaktionen)

z.B.:
gerichteter Blick, Speichelkontrolle) |
z.B.: (Kopfkontrolle,
Bewegungen)
(z.B.; Korperachse,
Arme, Fulde)
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Was ist der Effekt fruher therapeutischer
Behandlung?

Senkung der Rate von primar immobilisationsbedingten
Komplikationen (Thrombose, Pneumonie, Infektionen)

Geringere Blutdruckschwankungen

Positive psychische Auswirkungen ( weniger
Depression, Angstlichkeit)

Verbesserung der ADL s und der motorischen Funktionen
Verbesserung der Lebensqualitat

Fruheres eigenstandiges Gehen

Fruhere Entlassung nach Hause

Literaturanalyse:
1999-2012 C. Ketterer, S. Kreilig. Fruihmobilisation bei Schlaganfallpatienten



Welche Parameter sind u. a. wichtig fur
eine erfolgreiche Fruhmobilisation?

Geschultes Personal /Monitoring
Gegenseitige Information

Gemeinsames Handling, an einem Strang
Fachubergreifendes Arbeiten im Team

Sorgfaltige Dokumentation / Assessments
(EFA)



Die Extremitaten des
Patienten werden gegen

den stillgelegten Rumpf , die

bewegt, die Giirtel kdnnen Extremitaten werden, in
gegen die Schwerkraft nicht Folge dessen, in die
(geniigend) mitbewegen. Bewegung integriert.
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Die Absicht dabei sind
reinachsige, endgradige

Bewegungen. _ _
Das Bewegungstempo ist - Die werden in
rascher als beim den und in
ganzheitlichen Fazilitieren. dem bewegt, das in

dem Zusammenhang

Es werden ungunstige ot

Auswirkungen auf die
Extremitatengelenke und : :
die Férderung von - Das Tempo ist andie
periartikularen ganzheltllche Reaktion
Ossifikationen durch das

passive Durchbewegen

diskutiert.
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Diese abstrakten
Bewegungen sind nicht
funktionell, konnen nicht mit

sinnvollen, - Moglicherweise nimmt der
alltagsrelevanten Patient im Unterbewusstsein
Bewegungen assoziiert die alteingesessenen,
werden. und

Nicht selten verstarkt sich

der Widerstand dagegen,

der Tonus erhoht sich wahr.

spurbar. Moglicherweise _
sind sie iIm - Der bei
Unterbewusstsein adaquater Fazilitation
bedrohlich. !
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- Es findet eine umfassende
des gesamten
statt, inklusive

- Der sensorische Input ist
auf die Extremitaten

begrenzt. , der vestibularen,
- Ganzheitliche Aspekte wie propriozeptiven und
Pneumonieprophylaxe, optischen Aktivierung statt.

Vegetative Anregung,
Kreislaufaktivierung werden
nicht berucksichtigt.

=\A
und
werden
beeinflusst!
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Unterschied:

Technik des ,,passiven  Patienten im Rahmen
Durchbewegens* physiologischer
Bewegungsubergange

fazilitieren / bewegen

« Der Patient ist in den

Aus_der RL V‘{!rd (jie SN vertikalen Positionen
In einem ungunstigen

Blickwinkel gesehen, die eher mit dem Therapeuten
Wahrnehmung erschwert! in gunstiger Augenhohe

 Forderung der posturalen
Kontrolle!
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« Globale sind leichter abrufbar (sind

altbekannte Programme) daher mehr Chancen fur
Aktivierung des Patienten; moglichst bekannte
Bewegungsprogramme benutzen -

(Biographie!) - je nachToleranz

Oft darf man . die
Aktivitat der Pat. kann oder/und es werden
ungunstige verstarkt. Daher konnen

sensorisch ,reizender®, Tonus regulierend, aktivierend sein.
Reaktionen des Pat. beobachten, es darf nicht irritierend
bzw. ,erschreckend” sein!

. Reaktionen beobachten.
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DEE - Gratwanderung, well

der Patient einerseits genugend Zeit braucht
,anzukommen®, zu adaptieren, spuren, andererseits nicht

zu lange verharren kann.
In | Gesamtziel meist
besser gar nicht vorher erwahnen.

, anfangs eher
geben.

geben Stabilitat, sind ,Druckverteiler”,
SArmunterstutzer” und vieles mehr.

geben ohne einzuengen,
, Locher stopfen, aber
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geben, sichere, eindeutige,
angemessen kraftige Griffe.

Durch auch besseres
und
Patienten immer wieder ., aber nicht

monoton, moglichst

Malnahmen generell ankundigen, aber nicht zu viel,
als sein.

n, auch von kleinsten Aktivitaten, oft
kontinuierliche Ruckmeldung notig.
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Zusammenfassung

,Ein Koma kann ein Stadium im Sterbeprozess sein,
aber auch Ausgangspunkt eines neuen, anderen
Lebens, der Wiedergewinnung von Autonomie und
neuer Ildentitat”. (Zieger 1993)

Unsere Aufgabe als Therapeut/innen ist, durch unsere
spezifische Arbeit die Entwicklung des Patienten und

seines Umfelds bestmoglich zu beeinflussen. Wenn
dies gelingt, konnen wir mit dem Therapieergebnis die

Weichen zu optimaler Lebensqualitat stellen.






