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Schlaganfall

So vermeiden Sie den
Pflegefall

Davos — Die wirksame Rehabilitation des
Schlaganfall-Patienten beginnt unmittelbar
nach der Erkennung der Apoplexie — je
Sfriiher, desto besser das «Rehabilitations-
potential».

Was Sie vermeiden miissen:

— Falsche Lagerung gelihmter Extremiti-
ten,

— schematische Anwendung des Dauer-
katheters;

— iibertriebene «Fremdhilfe»,

— prognostische Uberbewertung der mo-
torischen und sprachlichen Ausfiille.

Was Sie tun sollten:

— Moglichst bald mit einer Levodopa-
Beserazid-Kombination behandeln;

— friihzeitig einen Therapieplan aufstel-
len;

— unmittelbar nach Uberwindung der
Akutphase mit der Muskelreedukation
beginnen.

Die Halbseitenlahmung nach einem apo-
plektischen Insult ist keine typische Alters-
erkrankung mehr — das Erkrankungsma-
ximum liegt bei uns bereits unter dem 60.
Lebensjahr. In der Todesursachenstatistik
nimmt der Apoplex nach den Tumoren und
den kardiovaskuldren Leiden den dritten
Platz ein. Die Mortalitit ist bei Herz- und
Hirninfarkt etwa gleich, die humanitiren
und sozialen Probleme des Hemiplegikers
sind jedoch ungleich grosser und seine Re-
habilitationsmoglichkeiten sind im Ver-
gleich zu denen, die dem Herzkranken zur
Verfiigung stehen, praktisch Null. Im allge-
meinen wird der Halbseitengeldhmte als
Pflegefall nach Hause geschickt oder in ei-
nem Pflegeheim seinem Schicksal iiberlas-
sen, dabei wire die intensivste Rehabilita-
tion immer noch billiger und vor allem fiir
die Erhaltung der Personlichkeit des Pa-
tienten weitaus besser als die stindige Pfle-
ge in irgendeinem Heim. Was man alles fiir
den Apoplektiker tun kann, erlduterte Dr.
Kurt Braun, Miinchen, frither Siidwest-
deutsches Rehabilitationskrankenhaus,
Karlsbad, auf dem 27. Internationalen
Fortbildungskongress der Deutschen Bun-
desdrztekammer und der Osterreichischen
Arztekammer.

Strifliche Fehler

Um einen «Schlaganfall-Patienten» rehabi-
litieren zu koénnen, muss er rehabilitierbar
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sein. Leider wird aber oft das zu Beginn der
Erkrankung noch vorhandene Rehabilita-
tionspotential im physischen wie im psychi-
schen Bereich zunichte gemacht und Pflege-
fille durch fehlerhaftes Verhalten iiber-
haupt erst geschaffen. So kann eine unsach-
gemasse oder vernachlassigte Lagerung der
gelihmten Extremitidten vor allem bei alten
Patienten zu irreparablen Schéden fiihren.

Der «prophylaktische» Dauerkatheter wie-
derum fithrt neben den lokalen Schiden
und Infektionen nicht selten zum Verlust
des Blasengefiihls und zur totalen Katheter-
abhangigkeit. Geniigen wiirde aber bei ei-
ner Inkontinenz beim Mann ein URI-TIP,
bei Frauen konnte der Dauerkatheterismus
durch regelmissiges Topfen (etwa alle 2
Stunden), Verwendung von Vorlagen aus
aufsaugendem Material und durch eine ge-
steuerte Fliissigkeitszufuhr (keine Getranke
nach 18 Uhr) umgangen werden. Ubersehen
wird haufig, dass der Dauerkatheter fiir die
geistig klaren Patienten eine erhebliche psy-
chische Belastung darstellt, die das seelische
Rehabilitationspotential nicht gerade stei-
gert, meinte Dr. Braun. Ausserdem bessert
sich die neurogene Urininkontinenz hiufig
von selbst, wenn der Patient mobilisiert
wird. Prognostisch weit ungiinstiger ist die
Stuhlinkontinenz, die fast immer ein Aus-
druck psychointellektueller Regressionsvor-
gange ist. Eine Stuhlinkontinenz kann be-
deuten, dass der Patient nicht motiviert und
den schweren Aufgaben einer intensiven
Rehabilitation nicht gewachsen ist.

Ein Zauberschliissel

Vor allem kurz nach dem Insult ist der Pa-
tient psycho-intellektuell verlangsamt, er
neigt zu Passivitdt und l4sst oft akinetisch-
parkinsonoide Symptome erkennen, wobei
aber Rigor und Tremor fehlen. Diesen
Symptomen, der psychomotorischen Aki-
nesie und dem Salben- und Maskengesicht,
kommt deshalb eine grosse Bedeutung zu,
weil sie durch die Levodopa-Benserazid-
Kombination behoben werden kénnen und
somit oft der Schliissel fiir das ganze Reha-
bilitationprogramm sind. Nach Ausschal-
ten der psychointellektuellen Akinesie wird
der Patient aktiv, motiviert und kooperativ.

Hilft nur, wenn der Patient selbst nicht
kann

Um dem drohenden geistigen Verfall des



Apoplektikers entgegenzutreten, muss von
Anfang an alles getan werden, was die Akti-
vitit des Patienten fordert. Er darf nicht in
einem Einzelzimmer liegen, Bilder der
nidchsten Angehorigen, eine Uhr usw. wer-
den in seinem Gesichtsfeld aufgestellt. So-
bald wie moglich soll der Patient angewie-
sen werden, sich selbst zu helfen, sei es beim
Essen oder beim Waschen. Hilfe erhilt er
nur dann, wenn er allein nicht zurecht-
kommt, damit erst gar kein Abhingigkeits-
verhaltnis entsteht.

In der zweiten bis dritten Woche nach dem
Insult sollten nach Moglichkeit Sitziibun-
gen mit dem Patienten durchgefiihrt wer-
den. Das gibt ihm psychischen Auftrieb,
fordert den Wiedergewinn von Korperge-
fithl und Gleichgewicht und ist gerade bei
dlteren Menschen eine wichtige Prophylaxe
von Herzkreislaufkomplikationen.

Was meist verkannt wird

Erfahrungsgemiss wird der Hemiplegiker
nur nach dem Ausmass der motorischen
Ausfille und der Sprach- und Kommunika-
tionstorung sowie nach dem kalendarischen
Alter beurteilt. Diese Gesichtspunkte sind
aber oft nur von sekunddrer Bedeutung,
wichtiger fiir die Rehabilitation ist die In-
taktheit wesentlicher sensomotorischer und
sogenannter hoherer psychischer Funktio-
nen, die keineswegs immer lokalisatorisch
fassbar sind.

Gibt’s iiberall Beschiftigungstherapeuten?

Nach Abklingen der Akutphase, wenn das
Sensorium ausreichend klar und der Patient
kooperationsfihig ist, muss eine sorgfiltige
Untersuchung in Gegenwart des Beschifti-
gungstherapeuten durchgefithrt werden,
um das vorhandene Rehabilitationspoten-
tial zu bestimmen. Erst dann kann ein The-
rapieplan aufgestellt werden, der sinnlose
Massnahmen, die jenseits der Moglichkei-
ten des Patienten liegen, ausschliesst. Von
Anfang an muss der Patient moglichst ak-
tiv, andernfalls passiv durchbewegt werden,
und zwar auf beiden Korperseiten.

Gehwagen véllig ungeeignet

Kann der Patient ausserhalb des Bettes be-
handelt werden, ist die Muskelkriftigung
und -schulung vorrangig. Wenn er nicht al-
leine stehen kann, empfehlen sich Kréfti-
gungsiibungen am Schlingentisch gegen Wi-
derstand. Ein Gehwagen ist vollig ungeeig-
net, da der Patient in ihm nicht geht, son-
dern geschleppt wird. Das aktive Gehtrai-
ning beginnt mit Stehen und dann mit Ge-

hen im Gehbarren vor einem grossen Spie-
gel, in dem sich der Patient selbst kontrol-
lieren kann. Reicht die Kraft im Kniegelenk
noch nicht aus, kann es durch eine angewin-
kelte Plastikschiene gestiitzt werden, ein
Hingefuss wird durch Hochbinden kom-
pensiert. Sobald eine geniigende Sicherheit
besteht, werden die Ubungen mit Hilfe ei-
ner Vier-Punkte-Gehhilfe oder mit einem
Handstock fortgesetzt.

Unterarmkriicke: taugt nichts

Dr. Braun rit besonders von der Unterarm-
kriicke ab, einem in der Praxis scheinbar
obligatorischen Hilfsmittel. Dieses verleitet
die Patienten aber geradezu, das kranke
Bein nicht zu belasten. Das Zirkumduzieren
des gelihmten Beines, im allgemeinen als
Hemiplegie nach Wernicke-Mann bezeich-
net, ist in Wirklichkeit eine Komplikation,
die meist verhindert werden kann.

Heidelberger Winkel vollig ungeeignet

Wird trotz intensiven Trainings keine hin-
reichende Stabilitit erreicht, kann eine ge-
eignete Schiene nicht nur die Gehleistung
verbessern bzw. iiberhaupt erst ermogli-
chen, sondern auch die kardiale Belastung
verringern. Leider wird zu hiufig der Hei-
delberger Winkel benutzt, der vollig unfle-
xibel ist und die noch funktionunfihige
Muskulatur im Fussgelenk vollig ausschal-
tet. Ausserdem knickt der Patient leicht
um, weil die Stiitze an der Riickseite des
Beines angebracht ist. Zweckmaéssiger ist ei-
ne Peronaeus-Schiene aus Duraluminium
mit Federgelenk. Sie wird an der Aussensei-
te des Beines mit dem Gelenk in Hohe des
dusseren Malleolus angebracht, und erlaubt
dem Patienten, den Fuss beim Gehen abzu-
rollen. Der Federmechanismus ermoglicht
die Korrektur der Fussheberschwiche.

Wenn lange Schiene nicht hilft: Rollstuhl

Bleibt das ganze Bein schlaff geldhmt, hilft
nur eine lange Schiene, die zwei Drittel des
Oberschenkels abstiitzt. Bei guter Motiva-
tion und grossem personlichen Einsatz des
Patienten ermoglicht sie noch eine gewisse
Mobilitdt. Lisst sich trotzdem die Gehfa-
higkeit nicht erreichen oder ist sie wegen ei-
ner Ataxie oder Herzinsuffizienz unzumut-
bar, bleibt immer noch die Rollstuhlrehabi-
litation; dafiir stehen Rollstithle mit Ein-
handantrieb zur Verfiigung.

Der Mensch braucht nicht nur korperliche
Bewegung

Die gleichzeitige beschiftigungstherapeuti-
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sche und Sprachbehandlung ist absolut
gleichrangig. Durch gezielten Einsatz wird
die Muskelkoordination und Feinmotorik
geiibt, um die Funktionen des t4glichen Le-
bens wie An- und Ausziehen, Essen, die Be-
nutzung der Toilette und den Gebrauch der
zahlreichen, aber viel zu wenig genutzten
Hilfsmittel fir Korperbehinderte erlernen
zu konnen. Gleich danach kommt die For-
derung der gestorten psychointellektuellen
sowie perzeptiven Fahigkeiten in Form von
Sprachspielen, Buchstaben legen, Konzen-
trationsiibungen, Kompensationstraining
bei bestehender Hemianopsie und Schulung
der visuellen Wahrnehmung.

Auch die Angehorigen miissen unterwiesen
werden

Bei der Behandlung der Psyche des Patien-
ten kann die oft vorhandene Depression
durch Erfolgserlebnisse aufgehellt werden.
Genauso wirken sich zwischenmenschliche
Kontakte positiv aus. Schliesslich muss der
Rehabilitand lernen, seine Situation zu ak-
zeptieren und mit ihr sein Leben zu leben.

Der Sinn einer Rehabilitation ist in erster
Linie, die Lebensfdhigkeit des Patienten
nach seiner Entlassung in seiner physiologi-
schen Umwelt aufzubauen. Die Entlas-
sungssplanung darf daher nicht erst bei der
Festlegung des Termins beginnen. Gegebe-
nenfalls ist die Wohnung den Bediirfnissen
des Patienten entsprechend mit baulichen
Verdnderungen zu versehen, ausserdem
miissen die notwendigen Hilfsmittel fiir ihn
bereitgestellt werden.

Die Verwandten miissen sorgfiltig iiber das
Vermogen und Unvermogen des Hemiplegi-
kers aufgekldrt werden, denn ohne ihre
Mithilfe geht das wihrend der Rehabilita-
tionsbehandlung leistungsmassig Erreichte
schnell wieder verloren. Die Umgebung
muss wissen, was sie fiir den Patienten tun
muss und wo sie ihm nicht helfen darf.

Es ist eben nicht der Bewegungsapparat

Leider kann man immer wieder beobach-
ten, dass der Hemiplegiker in der postaku-
ten Phase so behandelt wird, als litte er an
einer Vielzahl voneinander unabhingigen
Symptomen des Bewegungsapparates. Viel
zuwenig wird beachtet, dass es sich in Wirk-
lichkeit um ein Leiden auf allen Ebenen
menschlichen Seins und Erlebens handelt
mit zentralen Schdden, die sich scheinbar
peripher auswirken, mit Krankheitserschei-
nungen, die der Gesunde nicht nacherleben
kann, die aber das Menschsein selbst in Fra-
ge stellen. Diese Probleme sind fiir den
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Kranken oft wichtiger und schicksalsbe-
stimmender als die Symptome von seiten
des Bewegungsapparates.

Rehabilitative Massnahmen, die weniger
Geld als Zeit und Bemiihungen kosten, die-
nen durch die zu erreichende Selbstindig-
keit des Patienten zwar auch der Entlastung
der Umwelt, vor allem aber helfen sie dem
Apoplektiker, seine Personlichkeit zu erhal-
ten, schloss Dr. Braun.

aus: «Medical Tribune

Mitteilung

Die Oktober-Nummer unserer Fachzeitung,
in welcher vorwiegend Geriatrieprobleme
besprochen wurden, hat in Kollegenkreisen
ein positives Eche gefunden. Die Referate
wurden uns von der Deutschen Gesellschaft
fiir Orthopddie und Traumatologie, welche
Thren 66. Kongress im Oktober 1979 in Ba-
sel durchfiihrte, zur Verfiigung gestellt. Ich
danke den Referenten herzlich fiir die
Druchbewilligung.

Othmar Lenzi




	Schlaganfall : so vermeiden Sie den Pflegefall

