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Orthopdadie-technische Versorgung
bei cerebralen Bewegungsstorungen

Schweizerische Arbeitsgemeinschafi fiir Prothesen und Orthesen (Fortsetzung)

Orthopddie-technische Versorgung
im Rahmen der Rehabilitation Schadel-

hirnverletzter
W. Winkler

Einleitung:

Fiir die Bundesrepublik Deutschland
wird die Haufigkeit von rehabilita-
tionsbediirftigen Schidelhirn-Verlet-
zungen auf 30 000 pro Jahr geschitzt
(5,8). Darin sind auch schwere Com-
motionen und alle Fille mit Rehabi-
litationsbediirftigkgeit aufgrund von
Begleitverletzungen enthalten. Fir
die Schweiz schétzt G. Lutz die Hau-
figkeit von schweren rehabilitations-
bediirftigen Schidelhirn-Traumen
bei Patienten in erwerbsfahigem Al-
ter auf 420 pro Jahr. Diese Zahl ist
nicht nur wegen der Beschrinkung
aufjene Patienten in erwerbsfahigem
Alter so niedrig, sondern vor allem
auch dadurch, dass alle Fille mit
Commotio cerebri und diejenigen
mit todlichem Verletzungsausgang
nicht enthalten sind. Andere Statisti-
ken, die die Gesamtzahl aller Schi-
delhirnverletzten in der Schweiz er-
rechnen liessen, gibt es keine.

Im Nachbehandlungszentrum sind in
den letzten Jahren durchschnittlich
200 - 220 Patienten pro Jahr mit
einer Contusio cerebri, meist sogar
vergesellschaftet mit anderen Verlet-
zungen, zur Rehabilitation hospitali-
siert worden. Die folgenden Ausfiih-
rungen stiitzen sich auf die Erfah-
rungen mit ihnen.

Definition

Die folgende Einteilung und Defini-
tion war von jeher Anlass heftiger
Diskussionen. Dennoch hat sie sich
bis heute erhalten und wird auch
allgemein verwendet. Es erscheint
mir deshalb notwendig, an dieser
Stelle darauf hinzuweisen. Fiir eine
differenziertere  Betrachtungsweise
verweise ich auf die Literaturan-
gaben.

Von einer Commotio cerebri spricht
man, wenn die Bewusstlosigkeit
nicht ldnger als 15 Minuten und/oder
ein evtl. posttraumatischer Dimmer-
zustand nicht ldnger als 60 Minuten
dauert (7).

Amnesie und vegetative Storungen
sind obligat, morphologisch ist die
Commotio cerebri dagegen «spurlos»
(3,55 7):

Von einer Contusio cerebri kann
dann gesprochen werden, wenn die
Bewusstlosigkeit langer als eine Stun-
de dauert, und/oder der posttrauma-
tische Dammerzustand langer als 24
Stunden (7).

Die Contusio cerebri ist morpholo-
gisch fassbar und ist begleitet von
cerebralen Herd- bzw. Allgemein-
symptomen. Besteht wegen der
Dauer der Bewusstlosigkeit oder des
Diammerzustandes eine Grenzsitua-
tion, kann die Diagnose retrospektiv
immer dann gestellt werden, wenn in
neuropsychologischen Untersu-
chungen Ausfallserscheinungen dia-
gnostiziert werden kOnnen, welche
mit dem Unfallgeschehen korrelieren
(sieche spdter unter posttraumati-
schen psychischen Schiden).

Zwar ist die Contusio cerebri bei
Betrachtung der Intesitdt des Trau-
mas ein von der Commotio cerebri
weiterfiihrender Begriff, dennoch ist
sie nicht einfach der «stdrkere Bru-
der» der Commotio cerebri. Es sind
bei besonderen Verletzungsarten
auch Hirnkontusionen ohne Be-
wusstlosigkeit moglich (3, 6).

Von einer Compressio cerebrispricht
man, wenn ein intracranieller Uber-
druck eine zusédtzliche Schidigung
der Hirnsubstanz bewirkt. Diese Si-
tuation tritt z.B. bei der Ausbildung
eines subduralen Hdmatoms, einer
Liquorstauung oder des Hirnédems
ein.

Gelegentlich finden sich noch andere
Begriffe wie Concussio cerebri oder
Congquassatio cerebri. Es sind Aus-
driicke, die offene Hirnverletzungen
evtl. mit Quetschung bezeichnen,
jedoch heute kaum mehr gebraucht
werden. Schliesslich noch folgendes:
Jede Schéidelverletzung, die mit
einem Liquoraustritt einhergeht —
und sei er noch so gering und sei er
auch erst verspitet aufgetreten — wird
als infiziert und offen bezeichnet.

Das Schadensbild

Im Gegensatz zu anderen Erkran-
kungen oder angeborenen Leiden ist
die Spastizitdt — unser Thema — bei
den Schidelhirn-Verletzten nie die
alleinige und auch nicht die dominie-
rende Symptomatik. Die Betrach-
tung der Therapiemoéglichkeiten bei
ihnen muss die anderen Schadigun-
gen miteinbeziehen. Das macht es
notwendig, dass ich sie wenigstens in
einer extrem kurzen Ubersicht an-
spreche.

In der Akutphase stehen Schock,
AtemstOrungen, intracranielle Blu-
tungen und ganz allgemein der intra-
cranielle Hochdruck sowie die be-
gleitenden Verletzungen im Vorder-
grund. Es handelt sich um Stérungen
der vitalen Funktionen, die Behand-
lung ist in diesem Stadium ein chirur-
gisch/anaesthesiologisches Problem,
wir lassen es flir unsere weiteren
Betrachtungen ausser acht.

Bei den Spitfolgen unterscheiden
wir:

Direkte organische Ldsionen

Der Defekt in der kn6chernen Sché-
deldecke, die Storungen infolge Kie-
ferfraktur oder Schielen wegen Ver-
schiebungen in der Augenhohle kon-
nen auch in der Spitphase noch von
Bedeutung sein, also auch dann,
wenn die erste Frakturbehandlung
beendet ist.

Neurologische Ausfille

Ihre Auspriagung ist recht unter-
schiedlich. Sie konnen als eine klassi-
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Abb. 1:
Patient beginnt selbstindig zu gehen, wobei er
den Rollstuhl als Gehhilfe verwendet.

sche Hemiplegie mit Spastizitét er-
scheinen, konnen aber an einer Ex-
tremitdt als spastische und schlaffe
Lihmung nebeneinander auftreten.
Es gibt auch Bilder, die durch Ataxie
auffallen und solche, die wie eine
Paraplegie erscheinen. Die neurolo-
gischen Ausfdlle konnen aber auch
die Hirnnerven betreffen und somit
z.B. zu Gesichtsfeldeinbusse, Dop-
pelbilder oder zu Schluckstérungen
fiihren. Ganz allgemein ist jedoch zu
sagen, dass die neurologische Sym-
ptomatik die schlussendliche Invali-
ditét nicht allein bestimmt.

Posttraumatische psychische
Schiden

Die bleibenden psychischen Storun-
gen, die sich bei Schiadel-Hirn-Trau-
matikern finden, konnen in zwei
grosse Gruppen eingeordnet werden.
Die eine betrifft die kognitiven Sto-
rungen, die andere die Wesensveran-
derungen. Beide sind zu trennen von
den psychischen Storungen, welche
unmittelbar im Anschluss und in der
ersten Zeit nach dem Unfall auftre-
ten, wie z.B. die Bewusstlosigkeit
oder das psychotische Durchgangs-
syndrom.

Die kognitiven Storungen (d.h. Sto-
rungen des Wahrnehmens und des
Erkennens) lassen sich durch geeig-
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nete Tests objektivieren und dussern
sich z.B. in einer Agnosie (Storung im
optisch-rdumlichen Wahrnehmen),
Acalculie (Storung im Bereiche des
Rechnens), Apraxie (Storung im
Handlungsablauf) und anderen. Die
Wesensverdnderungen zeigen sich in
der Auseinandersetzung des Patien-
ten mit seiner Umwelt und dussern
sich z.B. in Antriebslosigkeit, man-
gelnder Ausdauer oder aber in auf-
brausendem Verhalten oder Selbst-
iiberschiatzung.

Die Storungen im psychischen Be-
reich bestimmen in den meisten Fil-
len letztendlich das Ausmass der
Invaliditat. Sie sind fiir den Rehabili-
tationsverlauf deshalb von grosster
Bedeutung.

Posttraumatische vegetative
Symptomatik

Sie kann in den ersten Wochen und
Monaten sehr ausgeprégt sein, sollte
jedoch im Laufe dieser ersten Monate
nach dem Trauma an Intensitit recht
wesentlich einblissen. Bleiben sie in
einem gewissen Ausmass bestehen,
gewinnen sie im subjektiven Empfin-
den des Patienten schliesslich das
Ubergewicht. Das fiihrt dazu, dass
der Patient sich zwar iiber Kopf-
schmerzen und Lichtiiberempfind-
lichkeit beklagt, nicht aber liber seine
Merkfihigkeitsstorungen. Kommt es
zu einer solchen Verschiebung der
subjektiven Klagen, weg von den
objektiven psychischen Stdrungen
hin zu den vegetativen Symptomen,
spricht man von posttraumatischer
Encephalose.

Posttraumatische Epilepsie

Hier unterscheidet man ebenfalls
Friihanfille von Spédtanfillen. Bei
letzteren handelt es sich um die
eigentliche traumatische Epilepsie.
Anfille, die in den ersten Tagen nach
dem Unfall auftreten, signalisieren
nicht unbedingt eine spite traumati-
sche Epilepsie. Tritt jedoch ein epi-
leptischer Anfall nach 2 — 3 Monaten
auf und wiederholt sich dieser, so ist

die Prognose fiir die Ausheilung die-
ser Epilepsie wenig giinstig.

Durch ein Schidel-Hirn-Trauma
kann eine bereits bestehende Bereit-
schaft zur Ausbildung einer Epilepsie
auch verstiarkt werden. Epileptische
Anfille, welche Jahre nach dem Un-
fall auftreten, muss man vor allem
unter diesem Aspekt sehen.

Die Epilepsie behindert den Patien-
ten in zweierlei Hinsicht. Einerseits
durch die Anfille, andererseits durch
die Medikation, welche durchwegs
spiirbaren Einfluss auf die Agilitit
der Patienten hat.

Beispiele technischer
Versorgungen bei Schadelhirn-
Traumatikern

Die Rolle der technischen Ortho-
padie ist infolge dieser unterschiedli-
chen und vielseitigen Symptomatik
klein. Es ist deshalb richtig, dass ihre
Fachleute nicht als erste zur Rehabi-
litation beigezogen werden. Ganz
abgesehen davon, dass das Feld der
technischen Orthopédie nicht exakt
definiert ist und die einzelnen Hilfen
in manchen Kliniken von der Ergo-
therapie, an anderen vom Pflege-
dienst und schliesslich wieder an
anderen vom Orthopéddie-Techniker
geleistet werden. Ich halte mich im
folgenden nicht an solche Eingren-
zungen.

Rollstuhl

Mancher Schidelhirn-Traumatiker
ist, wenn er zu uns zu ersten Rehabi-
litationsmassnahmen eintritt, noch
nicht gehfdhig. Wir bringen ihm
aber keine Therapie ans Bett, er muss
sich zur Therapie hinbewegen. Er
erhélt dazu einen Rollstuhl. Anfangs
wird man ihn auch noch mit dem
Rollstuhl begleiten miissen, damit er
den Ort findet. Er hat, indem er sich
mit diesem fortbewegen muss, um zu
bestimmten Zeiten in der Therapie
zu erscheinen, bereits eine grosse
Aufgabe zu bewdltigen und ermiidet
dabei auch sehr rasch. Der Rollstuhl
ist fiir ihn somit nicht nur Fortbewe-
gungsmittel, sondern auch Therapie-
gerat. >
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Abb. 2:

Hinterschiene aus Hexcelite mit einfachen
Velcro-Verschliissen gefertigt, da erwartet wer-
den kann, dass sie nur voriibergehend einge-
setzt werden muss.

Spéter, wenn der Patient eine erste
Standfestigkeit aufden Beinen gefun-
den hat, dient er ihm als Gehhilfe
(Abb. 1).

Sitzschale

Wenn Raumempfinden, Kraft oder
die Spastizitdt es dem Patienten ver-
wehrt, eine niitzliche Zeitdauer im
Rollstuhl sitzend zu verbringen,
muss durch Kissen und Pelotten
versucht werden, die Sitzfahigkeit zu
verbessern. Ist aufgrund des bisheri-
gen Verlaufes zu erwarten, dass diese
Stoérungen sich nicht geniigend rasch
zuriickbilden, muss man eine Sitz-
schale einsetzen.

Vorderarmstocke

Sie kommen sehr selten zum Einsatz
und haben eigentlich hauptsidchlich
dann ihre Berechtigung, wenn eine
Ataxie infolge Kleinhirnbeteiligung
vorliegt. Die Kriicken werden dann
nicht als eigentliche Stiitze verwen-
det, sondern weit abgespreizt vor sich
her getragen. Sie dienen so der Sicher-
heit.

Die cerebelldre Ataxie kann langzeit-

Abb. 3a und 3b:

Zwei Modelle einer Unterschenkel-Orthese, die bei schwerer Spastizitit des Fusses einge-
setzt werden. Wichtig ist, dass der Fuss nicht mit einem elastischen Gummiband gehoben
wird, sondern das Widerlager zum Fuss starr ist.

lich gut kompensiert werden, die
Stocke sind also nur voriibergehend
einzusetzen.

Hinterschienen

Fiir die ersten Schritte konnen dem
Patienten Hinterschienen hilfreich
sein. Sei es, weil er quasi vergessen
hat, wie man das Knie streckt oder sei
es, weil er infolge einer Spastizitdt das
Knie nicht richtig strecken kann. Wir
konnten beobachten, dass sich in
diesen speziellen Fillen die Spastizi-
tdt sehr gut durch die Verwendung
von starren Schienen durchbrechen
lasst. Es handelt sich dabei also
praktisch immer um eine voriiberge-
hende Massnahme, welche oft nur
wenige Wochen notwendig ist. Es ist
damit eine Beschleunigung der Mo-
bilisation erreichbar (4bb. 2).

Unterschenkel-Gehapparate

Selten braucht der Schidelhirn-
Traumatiker wegen ausgepriagtem
spastischem Spitzfuss eine starre Or-
these. Es geniigen oft auch leichte
Hilfen wie eine AbsatzerhGhung in
einem Schuh mit hohem Schaft oder

eine Unterschenkel-Orthese nach
Lehneis. Ist die Tendenz zum Spitz-
fussund vor allem zum Supinieren so
gross, dass der Halt mit diesen Mass-
nahmen nicht gewidhrleistet werden
kann, braucht es den starren Unter-
schenkelapparat. Es lohnt sich ihn
einzusetzen, denn unsere Beobach-
tungen legen den Schluss nahe, dass
es durch den Einsatz dieser Schienen
gelingt, im Zeitraum von 1-2 Jahren
die Spastizitdt giinstig zu beeinflus-
sen (Abb. 3a, 3b).

Helme

Nicht selten kann der Schidelkalot-
tendefekt erst dann operativ gedeckt
werden, wenn die therapeutischen
Bemiihungen im Rahmen der Reha-
bilitation bereits schon im Gange
sind. Es ist selbstverstdndlich, dass
wir trachten missen, den bis zur
Deckung leicht verletzlichen Kopf
zu schiitzen (Abb. 4).

Kommunikationshilfen

In einen etwas noch weiteren Rah-
men gehdren die technischen Kom-
munikationshilfen. Sprachstérungen
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Abb. 4:
Helme als Kopfschutz, insbesondere bei Betei-
ligung des Patienten in Gruppengymnastik.

(Aphasien und Dysarthrien) sind
eine relativ hdufige Schadigung, sie
werden in der Literatur in 35 % der
schweren Schadelhirnverletzungen
beobachtet (6). Es ist jedoch gerade
fiir den Einsatz der Kommunika-
tionshilfen notwendig, die Unter-
scheidung zwischen Aphasien und
Dysarthrien streng vorzunehmen.
Nur die Dysarthrien (und Aphonien)
konnen aus einem Kommunikator
Nutzen ziehen. Fiir Leute mit Apha-
sien ist der Kommunikator keine
Hilfe. Leider sind sie gegeniiber der
anderen Gruppe in der Mehrzahl
(Abb. 5a, 5b).

Diskussion

Alle hier ausgefiihrten Hilfen miissen
in den meisten Féllen nur voriiberge-
hend eingesetzt werden. Das ist bei
einigen wie z.B. dem Helm selbstver-
stiandlich, bei anderen wie dem Un-
terschenkelapparat vielleicht tiberra-
schend. Die Verlaufsbeobachtung
unserer Fille ist jedoch in dieser
Hinsicht eindeutig. Wir konnen heu-
te sagen, dass die positive Beeinflus-

Abb. 5a und 5b:
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Kommunikator, der es dem Patienten erlaubt, schriftlich sein Anliegen vorzubringen. Die Tasten
konnen je nach Geschicklichkeit des Patienten durch verschieden tiefe Schablonen geschiitzt
werden, so dass Fehlbedingungen vermieden werden.

sung der Spastizitdt, welche bisher
nur im Zusammenhang mit dem
Einsatz der Leibacher-Orthese (4)
beschrieben wurde,auch bei Verwen-
dung eines Unterschenkelapparates
mit starren Anschldgen oder Riemen
beobachtet werden kann.

Gerade diese Erfahrung wirft aber die
Frage auf, ob nicht die Bobath-The-
rapie alleine, ohne die Unterstiitzung
von Orthesen ausreicht. Dieses Fak-
tum kann diskutiert werden, aus
unserer Erfahrung geht jedoch her-
vor, dass es nicht angeht, die Verwen-
dung der einen oder der anderen
Methode zu einer ausschliesslichen
Regelzu machen. Es konnen ja neben
der reinen neurologischen Schidi-
gung auch psychische Storungen wie
eine Rechts-/Linkswahrnehmungs-
storung oder eine Apraxie beteiligt
sein und in der neurologischen
Symptomatik quasi verschwinden.
Es hat sich gezeigt, dass durch den
Einsatz von Orthesen gerade solche
zusdtzliche Storungen erst aufge-
deckt werden konnen. Es lohnt sich
daher, einfache Orthese zu versu-
chen. Fiir ihren Einsatz lasst sich

wenigstens eine Regel geben. Diese
besagt, dass die grosseren Gelenke
(wie Knie, Hiifte) in Fillen mit
Ataxie nicht durch Orthese iiber-
briickt werden diirfen. Diese Patien-
ten brauchen die ausfahrenden Ba-
lancebewegungen, um das Gleichge-
wicht zu behalten. Orthesen, die
diese behindern, wiirden dem Patien-
ten den letzten Rest von Gleich-
gewicht rauben. Allenfalls kann man
fiir sie Vorderarm-Kriicken abgeben,
die sie dann weit abgespreizt vor sich
her tragen.

Zwar wird die Diskussion um die
Bobath-Therapie (1, 2) hdufig recht
leidenschaftlich gefiihrt, die Argu-
mentation, welche dabei verwendet
wird, hat jedoch keineswegs etwas
Aussergewohnliches an sich. Es geht
auch bei dem Einsatz anderer Mittel
um die Frage, ob dadurch nicht
therapeutisch wirksame Mechanis-
men gestort werden. Aus diesem
Grund wird der Einsatz eines Roll-
stuhls oder des Kommunikators
ebenfalls mit Argwohn beobachtet.
Man flirchtet, dass dadurch der Sti-
mulus fiir intensives Gehtraining

Nr. 8 — August 1985




oder Sprachtraining genommen wer-
den konnte. Wir schlagen deshalb
vor, dass diese Hilfen nur unter
stationdren Verhéltnissen dann ein-
gesetzt werden, wenn Gehiibungen
unter Anleitung oder eine entspre-
chende Sprachtherapie gleichzeitig
gesichert sind.

Zusammenfassung

Orthopédie-technische Mittel kon-
nenim Rahmen der Schiadelhirntrau-
matiker-Rehabilitation am Rande
eingesetzt werden. Sie sind dann
geeignet Schadelkalottendefekte zu
schiitzen, Gehiibungen zu unterstiit-
zen und gelegentlich sogar die Kom-
munikation zu ermdglichen. Es ist
auffillig, dass sich selbst eine sehr
schwere Spastizitdt auf lange Sicht
durch den Einsatz von starren Orthe-
sen positiv beeinflussen ldsst. Da
zudem Gehiibungen mit Unterschen-
kel-Orthesen im Falle einer Spastizi-
tdit wesentlich rascher und aus-
dauernder durchgefiihrt werden kon-
nen, und durch den Einsatz solcher
Orthesen auch Aufschluss iiber die
wahre Natur einer Bewegungssto-
rung gewonnen werden kann, lohnt
sich deren Einsatz. Man muss sich

e:»s(«i_»}j
d

jedoch immer bewusst sein, dass
solche Mittel in den meisten Fillen
nur voriibergehend bendtigt werden.

Literatur:

1 Bobath B.: Abnorme Haltungsreflexe bei
Gehirnschdden. Georg Thieme, Stuttgart
1976.

2 Bobath B.: Die Hemiplegie Erwachsener.
Georg Thieme Verlag Stuttgart 1973.

3 Bodechtel G.: Differentialdiagnose neurolo-
gischer Krankheitsbilder. Georg Thieme
Verlag 1974.

4 Gracanin F.: Instruktions-Handbuch fiirden

Gebrauch der Ljubljana FEPO. Wilh. Jul.

Teufel, Stuttgart.

Kazner E., Th. Grumme: Wertigkeit und

Realisierbarkeit diagnostischer Verfahren

beim Schidel-Hirn-Trauma. Chirurg 53.

447-482 (1982).

6 Kretschmer H.: Neurotraumatologie. Georg

Thieme Verlag Stuttgart 1978.

Mumenthaler M.: Neurologie fiir Arzte und

Studenten. Georg Thieme Verlag 1969.

8 Toennis, W., R.A. Frowein, F.Loew,
W. Grote, R. Hemmer, W. Klug, H. Finke-
meyer (1968): Organisation der Behandlung
schwerer Schédel-Hirn-Verletzungen.
Arbeit und Gesundheit Heft 79. Thieme,
Stuttgart.

Quelle:

Aus dem Nachbehandlungszentrum der SUVA
Bellikon (Chefarzt Dr. G. Lutz, Arbeitsbereich
technische Orthopédie (Leitender Arzt Dr. W.
Winkler). ®

wn

~

Schweizerische Stiftung fir
das cerebral gelé’:hmte Kind o Grossglauser

Ich wurde gebeten im Rahmen dieses
Kurses die Aktivititen der Schweize-
rischen Stiftung fiir das cerebral ge-
lahmte Kind zu beleuchten. Diesem
Wunsche komme ich gerne nach und
blende kurz in die Anfangszeit unse-
rer Stiftung zurtick. Bis im Jahre 1960
standen Eltern von Kindern mit cere-
bralen Bewegungsstorungen oftmals
mit ihren Noten und Sorgen alleine
da. Ende der 60iger Jahre haben sich
dann vorerst einige Elterngruppen
gebildet. Allenthalben fehlte es je-
doch zur Realisierung der so notwen-
digen Beratungs- und Behandlungs-
stellen, Sonderschulen und Wohn-
heimen an finanziellen Mitteln.
Dazumal fehlte auch eine wirksame
Unterstiitzung der Invalidenversi-

cherung, die erst in den nachfolgen-
den Jahren ihre volle Aktivitdt ent-
wickelte.

Im Jahre 1961 wurde die Schweizeri-
sche Stiftung flir das cerebral geldhm-
te Kind gegriindet und ilibernahm
vorerst die Aufgabe, eine breite Of-
fentlichkeit {iber die spezifischen
Probleme der Behinderten und auch
ihrer Eltern zu informieren. Gleich-
zeitig wurden auch die ersten Aktio-
nen zur Mittelbeschaffung eingelei-
tet. Im Griindungsjahr 1961 sammelte
unsere Stiftung bereits erfolgreich
Fr. 800 000.—; heute sind es jahrlich
zwischen 2 — 2,5 Mio. Franken, die
durch die jahrlich stattfindende Post-
checksammlung zusammengetragen
werden konnen.

Zentrale Punkte unserer Aktivitdt
waren am Anfang in erster Linie Bau-
und Betriebsbeitrdge fiir Institutio-
nen mit vor- und schulpflichtigen
Kindern. Heute ist es die individuelle
Einzelhilfe, wobei natiirlich auch die
Schaffung von Wohn- und Arbeits-
moglichkeiten fiir Schwerbehinderte,
Jugendliche und Erwachsene nicht
ausser acht gelassen wird. Die uns
vom Schweizervolk treuhidnderisch
zur Verfiigung gehaltenen Spenden-
mittel werden dort eingesetzt, wo in
Folge gesetzlicher Bestimmungen die
Invalidenversicherung oder die Pri-
vatassekuranz keine oder zu gering-
fiigige Hilfe anbieten kann. Obwohl
die Invalidenversicherung nicht weg-
zudenkende Unterstiitzungen anbie-
tet, wird es nach wie vor Aufgabe der
privaten Invalidenhilfe bleiben, be-
sondere Probleme 16sen zu helfen.
Nun, meine sehr verehrten Damen
und Herren, m6chte ich Sie kurz iber
die aktuellste Tatigkeit unserer Stif-
tung, ndmlich die konkrete Einzelhil-
fe, orientieren. Ich nehme einerseits
an, dass die Schweizerische Stiftung
fiir das cerebral gelahmte Kind fiir Sie
keine Unbekannte ist und vielleicht
eine unserer Starken, nimlich rasche,
unkomplizierte und konkrete finan-
zielle Hilfe zu leisten, dazu beigetra-
gen hat, dass wir zu dieser Tagung
eingeladen wurden. Wenn wir gegen-
iiber dem Behinderten und seinen
Angehorigen sehr aufgeschlossen
sind, sind wir dies auch gegeniiber
Ihnen, aber verstindlicherweise mit
einer gesunden, kritischen Firbung
gemischt. Ich zeige nun gern auf, in
welcher Form wir zum Beispiel dem
einzelnen Behinderten oder seinen
Angehorigen Unterstiitzung gewah-
ren konnen.

Die seit 1977 lancierte Aktion «Pfle-
gebetten im privaten Wohnbereich»
verzeichnete in diesem Jahr ein klei-
nes Jubildum. Das in seinem Niveau
elektronisch verstellbare und mit
Holz verschalte Pflegebett steht heu-
te in tber 500 Haushaltungen bzw.
Familien und bildet eine zentrale
Entlastung in der tiglichen Pflege der
Schwerstbehinderten. Mit diesem
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