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Physiotherapie im
Wagerenhof

Skizzen zum Heim:

«Der Wagerenhof ist fiir die Behinderten Ort des Lebens. In seiner ganzen
Vielfalt vermittelt er diesen Menschen, die auf eine solche Vermittlung
angewiesen sind, einen Bereich, wo sie in einem umfassenden Sinn daheim
sein konnen.» (aus dem Leitbild).
Zur Zeitleben und arbeiten hier ca. 230 geistig schwer bis schwerst behinderte
Kinder und Erwachsene. Fachkrdfte aus verschiedensten Richtungen (Erzie-
her, Heilpddagogen, Therapeuten, Angestellte des Dienstleistungssektors, der
Gdrtnerei Landwirtschaft etc.) versuchen in gemeinsamer Anstrengung diese
oben geforderte Vielfalt erfahrbar zu gestalten bzw. die Erlebnisfiihigkeit der
einzelnen Behinderten zu verbessern, dass er zum Teilhaber bzw. Mitgestalter
wird. Diese Ganzheitlichkeit des Arbeitens bedingt eine enge und direkte
Zusammenarbeit der an diesem Prozess beteiligten Personen.

Am 25. Oktober 1986 wurde offiziell unser neues Therapiegebiiude einge-
weiht. Damit wurde als sichtbarer Akzent unserer Bemiihungen um die
Entwicklung unserer Bewohner ein weiteres Zeichen gesetzt.

Physiotherapie bei schwer
Geistigbehinderten

Im Gegensatz zum {iblichen Hei-
lungsauftrag der Physiotherapie

ten der einzelnen Stunden unter
Beriicksichtigung mannigfaltiger
«Nebenaufgaben» begriindet (Bezie-
hungsaufnahme, Pflege, Atmosphére

brauchen bzw. konnen unsere Be-
wohner nicht geheilt werden. Sie sind
in ihrer Entwicklung aber auf Unter-
stiitzung angewiesen. Im Interesse
eines ganzheitlichen, umfassenden
Betreuungsauftrages leistet der The-
rapeut seinen Beitrag zur interdis-
ziplindren Zusammenarbeit. Dies
wird auch im therapeutischen Alltag
sichtbar.

So hat er neben der eigentlichen
therapeutischen Aufgabe Beratungs-
funktionen bei der Hilfsmittelbe-
schaffung, bei baulichen Verdnde-
rungen, er leitet das Personal bei
Lagerungen an etc.

Im Gegenzug quasi libernimmt er
selber Wissen aus anderen Gebieten
(Padagogik, Psychologie), die es ihm
erlauben, auf die Bediirfnisse der
einzelnen «Patienten» einzugehen.
Erschwerend wirkt sich bei seiner
Arbeit aus, dass er nur auf wenig
Eigentitigkeit der Bewohner stOsst,
dass kein unmittelbares «Feed-back»
erfolgt, dass Therapien z. T. erst nach
langjdhriger Arbeit Erfolge auswei-
sen, dass letztere darin bestehen, dass
keine Riickschritte erfolgt sind etc.
Seine Motivation kann sich nicht am
kurzfristig zu erreichenden Ziel
orientieren, sondern liegt im Gestal-

schaffen etc.).

Physiotherapie somit verstanden als
wertvollen Beitrag in der interdiszi-
plindren Zusammenarbeit zur Ver-
besserung der «Lebensqualitdt» un-
serer Bewohner.

Lesen Sie im folgenden Beitrige zur
Physiotherapie aus der Sicht zweier
Erzieherinnen und unserer Thera-
peuten.

Tagesablauf in der Physio-
therapie (Beispiel)

Ich will einen gewohnlichen Arbeits-
tag beschreiben:

Ich fange gleich mit Montag an. Seit
Juni arbeiten wir in unserem Neu-
bau. Kurz nach acht Uhr bin ich in
meinem Zimmer. Da habe ich noch
einige Minuten Zeit fiir kurze Vorbe-
reitungen. Um halb neun Uhr er-
scheint der erste Patient, der von der
Erzieherin aus der Wohngruppe im
Rollstuhl hergebracht wird. Er heisst
Robert, ist 26 Jahre alt und in seiner
Diagnose steht: Geistige Storung,
spastische Diplegie, Epilepsie, Blind-
heit.

Manchmal wird er autoaggressiv,
dann muss man die Beruhigungsmit-
tel-Dosis erh6hen. Die Physiothera-
pie-Stunden hat er gern. Wir begriis-
sen uns, indem er seine Arme aus-
streckt und nach meiner Armband-
uhr tastet. Dann zeigt er mir seinen
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B . NEUHEITEN

Vier Formen der Elektrotherapie sind mit Nemectrodyn®-Geraten maéglich!

Mittelfrequenz-Therapie | NN E U - Niederfrequenz-Therapie
—zweipolige Applikation — ) —durch zweipolige Interferenz —
; : Der Reizzeitgeber S 4000 er- .
ngz:;ge(:t.ﬂockierung moglicht es, bei der Stimulation Wirkungen:
, . den Strom periodisch zu unter- e Muskelreizung, besonders viel-
* Regenerationsforderung brechen. Reiz- und Pausendauer seitig mit dem Reizzeitgeber
e Entziindungshemmung kénnen entsprechend den thera- S 4000
e Odemreduktion peutischen Erfordernissen sepa- o Ausdauertraining
rat gewahlt werden. o Muskelaufbautraining

Stoffwechselerleichterung o Muskelermiidung

Die Wirkungen der Mittelfre', Mit Hilfe des Reizzeitgebers e Nervenreizung
gueénz e_nthster](engau;étlsi;:hl(ljch $ 4000 kénnen Nemectrodyn- Niederfrequenzwirkungen haupt-
im Bereich unter den Elektroden. : A laaiti
Sirsi[;:tlismbuelzggf;rsemgi:se:t]zqfe sachlich im Bereich unter den

EN DOSAN®—Therapie mit werden. Elektroden.
ENDODYN®
— vierpolige Applikation — Auch bei der Schmerztherapie

) - mit ENDOSAN® bringt der Reiz-
Wirkungen: zeitgeber entscheidende Vor-
e Schmerzblockierung teile.

e Regenerationsférderung
e Entziindungshemmung

e Odemreduktion
Stoffwechselerleichterung

Mittelfrequenzwirkungen in der
Tiefe des Gewebes.

|ntel'ferenZ-Therapie mit
ENDODYN®
- vierpolige Applikation —

Wirkungen:

Nieder- und Mittelfrequenzwir-
kungen in tiefen oder — durch
Wahl entsprechender Elektroden
- oberflachlich gelegenen
Gewebebereichen.

e Effizienzsteigerung durch Ein-

NEMECTRODYN®2 / ENDOVAC®2

schalten der NEMECTRODYN 7 mit mit Ultraschallgerat IMPULSAPHON M 100
ENDODYN®-Einrichtung Reizzeitgeber S 4000 auf Free Line Gerdtewagen
ie- Freitag, 26. Juni 1987 oder Samstag, 27. Juni 1987
eKtroinerapie
Seminar Leitung: Dr. A. Hansjiirgens und Dr. med. H.U. May
Bitte Unterlagen anfordern!
[ e ]
| Ich interessiere mich fiir: (Gew. bitte ankreuzen)
I
- | BON O Offerte fiir
’ r'l fac : E(I;'t]?] :iléise_n und O Demonstration/Probe:
FRITAC : einsendenan: O Seminarprogramm:
MEDIZINTECHNIK AG | —
8031 ZURICH | FRITAC AG
Hardturmstr. 76 | Postfach Strasse
Telefon 01/42 86 12 | 8031 Ziirich PLZ/Ort
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linken Unterarm, wo auch er eine
Uhr hat.

Ich bringe Robert auf den grossen
Bobath-Ball: Lockerungsiibungen,
regelmédssiges Durchbewegen der
Beine und Fiisse (Prophylaxe gegen
Spitzfuss-Deformation) , Uben von
Gleichgewichtsreaktionen, damit er
beim Essen beide Hédnde einsetzen
und sicher im Rollstuhl sitzen kann.
Das Gehen mit dem Eulenburger
musste ich leider etwa nach einem
Jahr aufgeben. Die Beine waren un-
fahig, das Korpergewicht zu iber-
nehmen. Jetzt, ab und zu, sitzt Robert
auf dem Trainingsvelo, schaukelt auf
dem Schaukelbrett, kriecht iiber die
grosse Turnmatte, macht Schubkar-
ren usw. Er ist konzentriert, gibt sich
Miihe, meistens macht er gut mit.
Bald sind die 30 Minuten vorbei, wir
verabschieden uns.

Der Nichste ist ebenfalls im Roll-
stuhl und von einer Erzieherin ge-
bracht worden: Peter, 16 Jahre alt,
Diagnose: Mikrocephalie, multifo-
kale Epilepsie, schwere spastische
Tetraplegie mit psychomotorischem
Entwicklungsriickstand. Er kommt
3x pro Woche zu mir in die Physio-
therapie fiir 45-60 Minuten.
Erstaunlich ist, dass dieses Kind fast
stiandig gut gelaunt ist und lacht. Es
freut sich sehr, wenn man mit ihm
redet, kommuniziert. Es zeigt seine
Zufriedenheit aber auch dann, wenn
es allein ist. Bewegungen auf dem
Ball, auf der Matte, auf der Rolle, auf
dem Schaukelbrett mag er sehr. Er
gibt unverwechselbare Laute von
sich, lacht oft. Nur passive Bewegun-
gen der Extremitdten gefallen ihm
nicht. Da hort er auf zu lachen und
macht einen besorgten Gesichtsaus-
druck.

Hemmen der stindig aktiven toni-
schen Reflexe und Bahnen von Be-
wegungsabldufen nach Bobath-Kon-
zept, Automatisierung von Bewe-
gungsabldufen in immer noch niede-
ren Positionen, rdumliche Orientie-
rung, vestibuldre Stimulation aber
auch einige PNF-Techniken und
vor allem richtige konsequente Lage-
rung in seinem Bett sind die Haupt-

isp
4

instrumente der Behandlung. Nach
meiner 2 1/2-jahrigen Behandlung
verbesserte sich die Kopfkontrolle
und vielleicht kommt es noch zu
weiteren Fortschritten. Um zehn Uhr
wird Peter abgeholt und ich mache
mit der Kollegin eine kurze Pause.
Anschliessend habe ich Zeit fiir Bera-
tung.

Diesmal bin ich mit einer Abteilung
verabredet, von der ich ein Midchen
in Behandlung habe und wo ich iiber
Resultate der in den letzten Wochen
durchgefiihrten orthopddischen
Kontrolle berichten mdchte. Also
begebe ich mich rasch auf die Wohn-
gruppe, dort werde ich bereits erwar-
tet.

Hier erzdhle ich dem ziemlich neuen
Erzieherteam iiber die Ergebnisse der
arztlichen Untersuchung und von der
Bedeutung der Fussorthesen fiir Su-
zan, erklare Grundsidtze der (vor
allem vom Physiotherapie-Stand-
punkt) richtigen Forderung, be-
schreibe die richtige Bewegungssti-
mulation und die Bedeutung der
Bewegungserfahrungs-Vermittlung,
schlage ein paar Massnahmen vor,
beantworte einige Fragen. Zum
Schluss demonstriere ich richtige Po-
sitionen beim An- und Ausziehen,
Hilfe beim Aufstehen, Absitzen usw.

Die Stunde verlduft schnell und ich
muss bald zuriick in mein Zimmer,
wo mich schon der ndchste Patient
erwartet. Es ist Andrea (31 Jahre,
tetraspastische Cerebralparese mit
Athetose, Epilepsie).

Sie hat 3 Stunden/Woche bei mir und
kommt sehr gern zum «Turnen». Die
Aktivitdt des ATNRs beeinflusst im-
mer noch die Korperhaltung und
vor allem der Gang bietet keinen
schonen Anblick. Aber Andrea ist
vollig selbstdndig. Bei der Muskel-
tonus-Normalisierung und bei den
Koordinationsiibungen arbeiten wir
mit Gewichtsmanschetten und auch
mit schweren Gegensténden, ebenso
beim Uben von gezielten Bewegun-
gen. Gleichgewichtsreaktionen,
Ubungen in verschiedenen Positio-
nen und wihrend der Bewegung, bei
Ubergangspositionen, Orientierung
im Raum wihrend des Bewegens,
eigene, willkiirliche Hemmung der
ATNR-Aktivitdt, Verbesserung des
Gehens und Forderung der Selbstin-
digkeit sind einige der Schwerpunkte
der Arbeit. Bis heute gelang es mir
nicht, das unschone Gangbild zu
beeinflussen. Die Fuss-Dorsalflexion
fehlt, und Andrea zieht die Fussspit-
zen dem Boden entlang. Bei Erregung
werden ihre Bewegungen unter
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ATNR-Einfluss schwer kontrollier-
bar. Aber doch bewegt sich jetzt
Andrea sicherer, ihre Bewegungen
sind ruhiger, koordinierter und vor
allem beim Velofahren (mit Dreirad)
weist sie wesentliche Fortschritte auf.
Kurz vor zwolf beenden wir die
Arbeit und ich fiihre Andrea die
Wohngruppe zuriick.

Um 13.00 Uhr beginne ich wieder mit
der Arbeit. Der erste Behinderte
heisst Otto. Er gehort zu den
Schwerstbehinderten (Hirnatrophie,
Mikrocephalie, Epilepsie, starke spa-
stische Tetraplegie). Die meiste Zeit
verbringt er im Bett, wo er richtig
gelagert werden muss, einige wenige
Stunden sitzt er fixiert im Rollstuhl.
Zweimal pro Woche behandle ich
ihn in der Wohngruppe an seinem
Bett, einmal kommt Otto in mein
Zimmer. Seine Beweglichkeit ist be-
schriankt und er hat viele Kontraktu-
ren. Chirurgische Durchtrennungder
Kniebeuger- und Hiiftadduktoren-
Sehnen brachte nicht viel Erfolg.
Die Arbeit besteht hauptsédchlich aus
intensivem passivem Durchbewegen
desganzen Kodrpers und entsprechen-
der Lagerung.

Wihrend der Behandlung zeigt Otto
nur wenig Reaktion. Nach einer
halben Stunde, nachdem ich ihn

schon gelagert hatte, verabschiede
ich mich von Otto.

Das nidchste Kind, Suzan (5 Jahre
spastische Diplegie) ist schon vorbe-
reitet und wir gehen in mein Zimmer.
Nach dem Bobath-Konzept, die nor-
male motorische Entwicklung eines
gesunden Kindes verfolgend, ver-
mittle ich Suzan auf der Turnmatte,
auf dem grossen Ball, auf der Rolle
usw. Bewegungserfahrungen, durch
kinéstetische und vestibuldre Reize
stimuliere ich richtige Reaktionen.

Durch Lagen, aus der sie sich befreien
muss, provoziere ich Eigenaktivitét,
kommuniziere mit ihr nicht nur
verbal, sondern vorwiegend durch
Bewegung. Sie macht Fortschritte,
wird von Tag zu Tag besser. Laufen
hat sie gelernt, jetzt kriecht sie nicht
mehr so oft auf dem Boden herum,
sondern steht hadufiger auf und lauft
selbstdndig, interessiert sich ver-
mehrt fiir die Umgebung. Ubergénge
zu verschiedenen Positionen macht
sie zligiger. Jetzt sind wir daran, die
noch ein wenig verkrampfte Armbhal-
tung zu korrigieren. Ich nehme an,
dass sie auch diese iiberwinden ler-
nen wird und dass im Verlaufe der
Zeit auch die letzten Spuren der
Bewegungsstorung verschwinden.

Es ist eine erfreuliche Arbeit — die

Friichte unseres Bemiihens konnen
wir unmittelbar und durchgehend
beobachten. Aber eben, dies ist nicht
immer die Regel unserer Arbeit im
Wagerenhof. Am Ende der Stunde
gehe ich mit Suzan auf die Wohn-
gruppe zuriick und eile wieder in
mein Zimmer, wo Urs auf mich
wartet (9 Jahre, spastische Hemiple-
gie).

Urs ist sehr lebhaft, 1duft herum, die
Stunde mit ihm bedeutet 45 Minuten
vollste Konzentration und ich muss
viele Krifte aufbieten, um gezielt
arbeiten zu konnen. Er hat das Lau-
fen schon gelernt, hat jetzt noch ein
bisschen Schwierigkeiten mit dem
Gleichgewicht beim Treppensteigen
und beim Gehen auf unebener Fla-
che. Die Handmotorik ist gut ent-
wickelt. Durch die mangelnde Kon-
zentrationsfahigkeit und auch die
Kurzsichtigkeit von Ursist die Arbeit
gestort. Die bisherigen Schuheinla-
gen werden wir vermutlich bald ge-
gen einen Unterschenkelapparat um-
tauschen miissen, da sich der Fuss in
eine gefdhrliche Haltung zu drehen
beginnt. Seine Gelenke sind hyper-
mobil, die Koérperhaltung macht mir
Sorgen, vor allem die Hyperlordose
der LWS. Aufdas Velofahren hat Urs
nicht gut angesprochen, offenbar der
Kurzsichtigkeit wegen. Im Wasser
hingegen fiihlt er sich wie zu Hause.
Vor kurzem fingen wir an, eine von
unseren beiden Stunden im Bassin zu
verbringen. Nach der Mc-Millan-
Methode wiren wir bereits bei der
dritten Stufe. Wassergewohnung und
Anpassung an andere Schwerkraft-
verhdltnisse waren fiir Urs kein Pro-
blem. Ich versuche, die laterale Rota-
tion einzufiihren. Er taucht absicht-
lich unter die Wasseroberfldche, ldsst
sich vom Wasser tragen, schwebt
bewegungslos in der Tiefe oder dreht
sich schnell um - er geniesst es
richtig. Von Angst kann keine Rede
sein, Urs ist in seinem Element.
Derartiges Verhalten im Wasser, zu-
mal bei einem bewegungsgestorten
Kind sieht man selten. Diese Stunde
verlduft schnell. Beim nachfolgenden
Anziehen verlange ich Urs® Mit-
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arbeit und das passt ihm nicht immer.
Dann wird er abgeholt und ich habe
ein paar Minuten Pause flir einen
Kaffee.

Bald erscheint der ndchste Behinder-
te, wieder von einer Erzieherin ge-
bracht. Es ist Markus, 23 Jahre alt,
mit spastischer Hemiplegie. Es
dauerte ein Jahrlang, biser Vertrauen
zu mir gefunden hatte. Es war schwie-
rig, ihn zur Mitarbeit zu motivieren.
Erwehrte sich gegen aktive Bewegun-
gen, auf den Ubungsgeriten liess er
sich passiv manipulieren.
Allméihlich gelang es mir doch, seine
Eigenaktivitdt zu erwecken. Er be-
gann auf der Turnmatte zu kriechen,
bei den Rotationsiibungen auf der
Rolle mitzumachen, bei Ubergingen
von der Riickenlage bis zum Knie-
stand hin zu helfen. Bei den Stiitz-
iibungen flir die Arme lernte er, unter
meiner Assistenz, die hemiplegische
Beugehaltung der Arme zu iiberwin-
den. Jetzt kann er auf Armstrecker-
Stimulation mit guter Streckung ant-
worten und bei vielen Tétigkeiten die
Arme funktionell einsetzen. Die
Armstrecker sowie die Rumpfmus-
kulatur werden allmédhlich kriftiger.
Markus freut sich jetzt auf das «Tur-
nen», hat Freude an der Bewegung
und manchmal erzdhlt er mir etwas
in seiner schwer verstandlichen Spra-
che. Jetzt sind wir soweit, dass ich
daran denke den Eulenburger von
Markus beiseite zu stellen und ihn
mit dem Rollator gehen zu lassen.
Ubungen mit diesem zeigen, dass es
ein realisierbares Ziel ist. Solcher
Fortschritt ist die beste Motivation
fiir Markus, fiir mich, aber auch fiir
die Wohngruppe, welcher auch die
Durchfilhrung der entsprechenden
Tétigkeiten obliegt (richtiges Geh-
training, das Stehen auf dem Steh-
brett usw.). Nach einer Stunde wird
Markus abgeholt, ich informiere die
Erzieherin iiber den Verlaufder Stun-
de und Markus’ Verhalten.

Dann kommt der letzte Patient —
Monika (24 Jahre, schwere spasti-
sche Tetraplegie, Epilepsie). Eine der
Schwerstbehinderten.

Muskeltonus stdndig stark erhoht,

Rigiditét, der Korper ist voller Kon-
trakturen. Dreimal wochentlich
kommt Monika in die Physiothera-
pie. Diese besteht hauptsdchlich aus
Lockerungsiibungen und passivem
Durchbewegen. Dassind die wenigen
Moglichkeiten, die die Progredienz
des Prozesses und weitere Bildung der
Kontrakturen zu verlangsamen ver-
maogen.

Es dauerte Monate, bis ich die Lagen
herausgefunden hatte, in denen Mo-
nika lockerer wurde, in denen die
Beine die Mittelstellung verliessen
und eine beschriankte passive Bewe-
gung moglich war. Sie ist sehr dngst-
lich, die ganze Zeit beobachtet sie
mich gespannt. Manchmal kommt
eine Erzieherin in die Stunde und wir
arbeiten zu zweit. Unter der Beglei-
tung von Singen und Erzidhlen geht es
besser. Dann sitzt Monika schon in
ihrem Rollstuhl und ist fiir ein paar
Stunden viel lockerer und entspann-
ter. Fiir das tdgliche Lagern erarbei-
teten wir einen genauen Plan, sie
wird alle paar Stunden in eine andere
Lage gebracht.

Bei Monika ist leider nicht mit einer
Verbesserung der Beweglichkeit zu
rechnen. Erfolg ist, wenn die Defor-
mititen nicht fortschreiten. 10 Minu-
ten vor 17.00 Uhr bringe ich Monika
aufdie Wohngruppe zuriick, manch-
mal bleibe ich noch beim Nachtes-
sen.

Dann zuriick ins Zimmer, aufrdu-
men, Eintragungen in die Prisenz-
Karten machen. So endet eigentlich
der Arbeitstag.

Jan Gerhard

Zusammenarbeit Physiothe-
rapie/Betreuer (Fallbeispiel)

Im August 1978 schrieb ich in mein
Notizheft iiber Peter folgendes:

Diagnose: Spastische Tetraplegie,
die unteren Extremitdten sind mehr
betroffen als die oberen.

Neben seiner schweren motorischen
Behinderung ist Peter sehr hyperak-
tiv, stindig in Bewegung und ist nicht
inder Lage, sich nur die geringste Zeit

auf etwas zu konzentrieren. Er
spricht nicht und hat keine Bezie-
hungzu einer bestimmten Person. Da
er nicht laufen kann, bewegt er sich
auf dem Boden. Mit den Hinden
zieht er sich an Stiihlen und Tischen
hoch.

Den erreichten Gegenstand (Spiel-
zeug, Papier etc.) macht er gleich
kaputt, weil er mit seiner Kraft nicht
dosiert umgehen kann.

Seine Spastizitdt wird durch dauer-
hafte Hyperaktivitit und stdndige
Beweglichkeit in seinem pathologi-
schen Muster noch verstérkt.

Die Beine sind in Adduktion nach
innen rotiert oder iibereinander ge-
kreuzt. (Spater wurde rontgenolo-
gisch beidseitig Subluxation festge-
stellt und operiert.)

Er hat keine Rumpfkontrolle und
dementsprechend auch kein Gleich-
gewicht. Stiitzreaktion sind nur ver-
zogert vorhanden. Einmal auf die
Beine gestellt, beriihrt er den Boden
nur mit den Zehenspitzen. Peter’s
Korperschema ist schlecht und seine
Sensibilitét gestort.

Ich nahm Peter dreimal pro Woche
eine Stunde in die Therapie. Bereits
am Anfang fiihlte ich mich mit seiner
Behinderung iiberfordert. Mein
grosstes Problem war, Peter mit
nichts motivieren und ablenken zu
konnen. Ich wandte mich an seine
Lehrerin und an die Gruppenbe-
treuer, um dariiber zu sprechen. Wir
alle hatten die gleichen Schwierigkei-
ten und stellten uns einige Fragen:

— Wie sollen wir weiter mit Peter
arbeiten?

— Wie kdnnen wir mit seiner Hyper-
aktivitdt umgehen?

— Wie kann er ruhiger werden?

— Was erwarten wir von Peter?

Wir stellten gleich fest, dass Peter mit
zu vielen Personen in Kontakt
kommt. Besonders auf der Wohn-
gruppe, wo er die meiste Zeit ver-
bringt, sollte etwas geandert werden.
Es wurde gemeinsam beschlossen,
dass er seine feste Bezugsperson be-
kommt. Auf diese Weise hitte man
mehr Zeit, um auf seine Bediirfnisse
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Man sagt, es sollte so viele
verschiedene Modelle von
Behandlungsliegen geben wie
es Physiotherapeuten gibt!

Wir haben jetzt mit der SABA-Nova eine Behandlungs-
liege, die den meisten Physiotherapeuten gerecht wird. Mit
Dreilochdispositiv + Horn. Die Vorzige verschiedener

Modelle sind in der SABA-Nova vereint! Und das zum
aussergewohnlich ginstigen Einfihrungspreis von

Fr. 4200.

(gultig bis 31. Juli 1987)

SABA
Nova

1000

70"

S.
200

45° 65°

Generalvertretung fir die Schweiz:

EORRA AG

Einrichtungen fir die physikalische Therapie
Kilchbergstrasse 27, 8134 Adliswil, Telefon 01/710 61 72

Von Mund zu Mund bekannter.
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besser eingehen zu konnen und ihm
damit mehr Ruhe zu vermitteln.
Meine Erwartungen im physiothera-
peutischen Bereich mussten etwas in
den Hintergrund gestellt werden.
Zuerst konzentrierte ich mich auf
sein Korperschema und seine Sensi-
bilitat.

An schonen, warmen Tagen ver-
brachten wir die Therapiestunden
draussen. Ich habe ihn mit nacktem
Oberkorper bergabrollen und berg-
aufkriechen lassen.

Am Anfang war das fiir Peter sehr
unangenehm gewesen, mit nacktem
Oberkorper im Gras zu liegen. Be-
sonders das Gras barfuss zu betreten
hat ihm keinen Spass gemacht. Sein
Gesichtsausdruck wurde leer, genau-
so, wie wenn er unsicher ist oder
bestraft wird und nicht weiss wofiir.
Peter hatte iiberhaupt wenig Mog-
lichkeiten, sein Wohl- oder Unwohl-
sein zu zeigen. Seine Freude driickt er
durch schreien aus, seinen Schmerz,
seine Unzufriedenheit und Angst
durch seinen leeren Blick.

Damit er seine Extremitdten und
seinen Korper besser kennen und
seine Bewegungsmoglichkeiten bes-
ser ausniitzen lernte, liess ich Peter
auf der Treppe auf allen Vieren
laufen oder auf dem Gesdss nach
oben und nach unten rutschen. Dabei
hatte er mit den Begriffen wie vorne,
hinten, oben und unten Miihe.

In Absprache mit Peters Betreuerin
verlangten wir von ihm beim Uben
von lebenspraktischen Fahigkeiten
(an- und ausziehen, waschen, kdm-
men, umsteigen vom Rollstuhl auf
den Stuhl oder aufdas WC) immer die
gleichen Bewegungsablaufe.

Um eine bessere Rumpfrotation und
ein besseres Gleichgewicht zu erlan-
gen, wurde in verschiedenen Positio-
nen gelibt und trainiert. Beispiele:
sitzend tiber Rolle, auf der Rolle, auf
dem Bass, im Kniestand, im Stehen;
alle diese Ubungen immer mit einem
Spiel verbunden.

Peter wurde tdglich regelmassig auf
die Toilette gesetzt, gerade dort, woer
sich befand, in der Schule, auf der
Wohngruppe oder in der Physiothe-

Peter kann sich heute ohne Hilfsmittel fortbewegen, hat aber mit der Feinmotorik Miihe.

rapie. Belohnungen und Bestrafun-
gen wurden von uns allen auf eine
moglichst gleiche Art und Weise
ausgefiihrt.

Nach zweijdhriger gemeinsamer Zu-
sammenarbeit fiihlte sich Peter in
seiner vertrauten Umgebung und in-
nerhalb seinen bekannten Regeln
wohl. Er wurde ruhiger und dadurch
entspannter. Die Therapiestunden
wurden abwechslungsreicher.

Im Jahre 1981 wurde Peter operiert.
Eine intertrochantere varisierende
Derotationsosteotomie mit gleich-
zeitiger Beckenosteotomie wurde ge-
macht. Durch diesen Eingriff hat sich
sein ganzes Bewegungsmuster veran-
dert. Statt einer iiberkreuzten und
uberstreckten Beinstellung hatte er
jetzt eine abgespreizte, gebeugte
Beinstellung. Wiahrend dieser Zeit
wurde die Zusammenarbeit zwischen
mir und der Gruppenbetreuung be-
sonders intensiv. Da Peter in seinem
Verhalten erstaunliche Fortschritte
machte, konnten wir unser gemeinsa-
mes Ziel hauptsdchlich auf seine
korperliche Behinderung konzen-
trieren. Unter physiotherapeutischer
Anleitung wurden wieder die ersten
Gehversuche unternommen.

Peter kannte inzwischen seinen Kor-
per gut. Er konnte die Bewegungen
gut nachahmen, die genannten Kor-
perteile zeigen und betasten. Er
konnte sich gut in einem Raum
orientieren. Peter spricht noch heute
nicht, ausser ein paar Lauten. Er
versucht sich jedoch durch Gestik
und Mimik auszudriicken. Sein
Sprachverstidndnis ist gross.

Peter kann sich heute ohne Hilfsmit-
tel bewegen, hat aber mit der Fein-
motorik Miihe. Auch sein Watschel-
gang (zu wenig Rumpfrotation) sollte
verbessert werden.

Das An- und Ausziehen und andere
lebenspraktische Fihigkeiten sind er-
reicht worden. Bereits sind 8 Jahre
seit unserer ersten Begegnung ver-
gangen. Neben ihm und mitihm habe
ich sehr viel gelernt:

a) bei mehrfachbehinderten Kin-
dern (so wie es Peter war und
heute noch teilweise ist) Priorité-
ten zu setzen,

b) ineinem Team von verschiedenen
Fachkriften (Erzieher, Heilpdda-
gogen, Therapeuten) zusammen
zu arbeiten.

¢) sich stindig mit der Arbeit ausein-
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Peter im Alter von 10 Jahren beim Uben von Gleichgewichtsreaktionen auf dem Schaukelbrett.

anderzusetzen und immer nach
neuen Moglichkeiten zu suchen,
um die kleinen Ziele zu erreichen.
Jeden neuen Schritt in Peters Ent-
wicklung versuchten wir gemein-
sam genau zu erfassen und so
Schritt fir Schritt vorwirts zu
gehen.

Da wir eine gewisse Angst hatten,
Peter zu iiberfordern, zogen wir
mehrmals die heilpddagogische Be-
raterin zu Rate.

Was ist unser heutiges Ziel?

- Ein selbstdndiger sicherer Gang
(iber Hindernisse, bergab und
bergauf)

— Dass Peter den Weg in die Schu-
le/Therapie und zuriick auf die
Gruppe alleine bewiltigen kann.

— Feinmotorische Fahigkeiten zu
fordern.

- Die Freizeit mit dem Dreirad im
Hof alleine zu verbringen oder
sinnvollere Beschéftigung auf der
Wohngruppe zu fordern (helfen,
spielen).

Physiotherapeutin
M. Pozar

Physiotherapie im Erziehungs-
alltag

«Drei Monate bei Schwerstbehinder-
ten! Wie soll ich das nur durchste-
hen? Mir wird sicher langweilig wer-
den, und gelernt habe ich dann auch
bald alles, was es zu lernen gibt!»
Dies waren meine Gedanken am
Anfang meines Praktikums mit gei-
stig und korperlich schwerstbehin-
derten Kindern, das ich als Teil
meines Praktikums gemacht habe.
Wihrend dieses Praktikums hat sich
meine Einstellung aber grundlegend
gedndert. Von Tag zu Tag fand ich die
Betreuung der Behinderten interes-
santer und sie machte mir immer
mehr Freude.

Was habe ich denn erlebt, das meine
Haltung so radikal verdnderte?
Schon in der ersten Woche wurde mir
ein Bezugskind anvertraut. Ich durfte
nun dieses sehr herzige 14jdhrige
Maidchen betreuen, das lachte, das
weinte, das mit Unterstiitzung laufen
konnte, das selber mit den Hinden
essen konnte und selber den Becher
beim Trinken hielt. Wie sollte ich ihr
nur begegnen? Was sollte ich nur mit
ihr machen? Ich war ziemlich ratlos.

So machte ich mich ans Fragen. Ich
wandte mich an alle méglichen Leu-
te: Die erfahrenen Mitarbeiter unse-
rer Gruppe, B’s Heilpddagogin, der
Heimarzt etc.

Mit B’s Physiotherapeutin zu spre-
chen war mir wertvoll. Es wurde mir
klar, dass wir B. mit jeder Beschéfti-
gung in ihrer Bewegungsfahigkeit
unterstiitzten, sei es bei der Grund-
pflege, beim Laufen von einem Zim-
mer ins andere oder beim Setzen in
den Rollstuhl. Es wurde fiir mich
wichtig zu wissen, wie ich im tagli-
chen Umgang B’s Bewegungen und
die Selbstandigkeit fordern konnte.
So begleitete ich sie in die Physiothe-
rapiestunde. Die Physiotherapeutin
nahm sich auch wirklich Zeit, mir
alles zu erkldren. Sie zeigte mir, was
bei B’s Haltung beim Sitzen wichtig
ist. Sie erkldrte mir, wie ich B. beim
Aufstehen helfen konnte. Sie machte
mich auf die verschiedenen Arten
aufmerksam, wie man B. beim Lau-
fen unterstiitzen kann, welche Vor-
teile die verschiedenen Arten, sie zu
halten, haben. Sie fiihrte mir einige
einfache Ubungen mit dem Gymna-
stikball vor, um Gleichgewichts- und
Stellreaktionen zu fordern. Zu mei-
nem Erstaunen machte mir B. sogar
mit Hilfe vor, wie sie Treppensteigen
kann! Auch B’s Stereotypien und wie
man sie abzubauen versucht, erklirte
sie mir.

Ich ging vollerneuer Ideen zuriick auf
die Gruppe und versuchte nun das,
was ich gesehen und gehort hatte, in
mein eigenes Handeln bei der Pflege
und der Betreuung zu integrieren.
Am Anfang war es recht schwierig,
aber mit der Zeit machte ich dann
eigene Erfahrungen und Beobach-
tungen, die mir den Umgang mit ihr
erleichterten’

Immer wieder fragte ich B’s Physio-
therapeutin um Rat, wenn ich ir-
gendwo Schwierigkeiten hatte oder
das Gefiihl hatte, etwas falsch zu ma-
chen. Sie war froh, durch diese kur-
zen Gesprache Einblick zu erhalten
in B’s Leben auf der Gruppe. Sie war
auch froh, wenn ich ihr meine eige-
nen Beobachtungen weitergab.
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In der wichtigen Zusammenarbeit Wohngruppe-Physiotherapie werden Fragen um Lagerungen, Essensituation, Transporte, Hilfsmittel,
Bewegungstrainig etc. besprochen und den Erziehern vom physiotherapeutischen Standpunkt her korrektes Verhalten vermittelt.

Jetzt im Nachhinein sehe ich, wie
dusserst wichtig dieses Fragen und
Reden mit anderen Leuten, die B.
betreuen, war.

Ich konnte mir ein Bild davon ma-
chen, zu welchen Entwicklungs-
schritten wir B. gerade verhelfen
wollten und konnte dann meinerseits
seinen Beitrag dazu leisten im Wissen
um den Sinn meiner Handlungen.
So wird auch einigermassen eine
Kontinuitit in der Betreuung von B.
gewihrleistet, obwohl ich sie nur so
kurze Zeit pflegte.

Die Zeit mit B. wurde fiir mich richtig
spannend und befriedigend.

Rachel Jenkins

Physiotherapie und Wohn-
gruppe in Zusammenarbeit,
dargestellt an der speziellen
Situation des Essens

Meine erste Begegnung mit der Phy-
siotherapeutin war beim Essen. Sie
gab einem schwerstbehinderten
Maidchen das Mittagessen ein. Dieses
verweigerte die Mahlzeit, zumal die
Speise nicht siiss und breihaft war,

sondern fein zerschnittene Normal-
kost. Jedes Offnen des Mundes war
ein Erfolgserlebnis. Fiir dieses Essen
konnte sich die Therapeutin fast eine
Stunde Zeit nehmen. Wir Erzieher
kénnten neben den andern Behinder-
ten diese Zeit nie aufwenden fiir ein
Einzelnes.

In dieser Zeit habe ich viel gelernt,
was das Esseneingeben anbelangt. So
zum Beispiel welchen Loffel ich am
besten nehme, welche Warme hat der
Loffel, wie muss ich ihn halten um
den richtigen Reflex auszuldsen.
Ebenfalls lernte ich die richtige Hal-
tung einzunehmen, sitze ich gegen-
iiber oder ist es besser zu stehen und
gleichzeitig den Kopf ein wenig zu
stiitzen.

Das war alles im Anfangsstadium.
Die Therapeutin gab Ratschldge, die
wir nachher ebenfalls ausfiihrten.
Das Ziel bestand darin, dass wir mit
der Zeit die Esstherapie libernehmen
sollten, wenn alles ein wenig einge-
spielt war. Wir versuchten alle mog-
lichst gleich zu arbeiten wie die
Physiotherapeutin, damit sich das
Kind daran gewohnen konnte. Mit
der Zeit sahen wir Erfolge. Das

Maidchen weigerte sich nur noch bei
speziellen Speisen (Salat) sonst ass sie
ziemlich gut.

Jetzt konnten wir aufbauen. Neben-
bei wurden auch die anderen Speisen
anders verarbeitet (Brotbrocken statt
Brei und auch das Nachtessen wurde
fein zerschnitten). Ich arbeitete ge-
zielt mit dem Médchen aber immer
noch in Absprache mit der Thera-
peutin. Sie hatte sich mehr und mehr
zuriickgezogen, so dass nur noch wir
das Essen gaben.

Heute, nach vier Jahren, trinkt das
Maidchen allein, isst das Morgenes-
sen allein. Bei den iibrigen Mahlzei-
ten hilt sie den Loffel und fiihrt ihn
zum Mund.

Dieser Schritt finde ich ist hauptsidch-
lich der Physiotherapeutin zu ver-
danken, die die ganze Therapie in
eine gute Bahn gewiesen hat. Wir
waren zwar die Ausfilhrenden, doch
der Anstoss und das Wissen wurden
uns vermittelt.

Was auch wichtig war, dass wir hinter
diesem Ziel stehen konnten und be-
reit waren mitzuarbeiten.

Sylvia Wymann e
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Medizin-Service Stéfa

Dorfstrasse 27

CH-8712 Stafa 01/926 3764

Extensionssystem zur kombinierten Physikalischen

Therapie in Vollendung:

T = Temperierbar

E = Extension

S = Statisch - Vibration
| = Intermittierend

0 Wir wiinschen Unterlagen

Zu reduzierten Preisen

Muskeldehnung

warum und wie?
Olaf Evjenth und Jern Hamberg

Eine erfolgreiche Behandlungsmethode bei Schmerzen
und beschridnkter Beweglichkeit

Nur solange Vorrat

Teil |

Die Extremitéten. 178 Seiten mit mehr als 260 Bildern, Mus-
kelregister und 16 Tabellen mit Schema tber die bewegungs-
hindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 75.-

Teil 1l

Die Wirbelsédule. 128 Seiten mit mehr als 190 Bildern, Mus-
kelregister und 16 Tabellen mit Schema tber die bewegungs-
hindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 70.-
Beide Teile zusammen SFr. 135.-

Verlangen Sie kostenlos unsere Broschiire mit Leseproben

Bestellschein
Senden Sie mir bitte gegen Nachnahme
Muskeldehnung, warum und wie?

Anzahl Teil | SFr. 75—+ Verp. u. Vers.sp.
Anzahl ____ Teil Il SFr. 70—+ Verp. u. Vers.sp.
Anzahl Teil lund Il SFr. 135.— + Verp. u. Vers.sp.
Name

Strasse Nr.

PLZ Ort Land

Einsenden an Remed-Verlags AG
Postfach 2017, 6300 Zug 2/Schweiz

PH

pillow
die orthopéadische

Kopf- und Nackenstiitze
bei zervikalen Beschwerden

Schmerzreduktion bei 90% der Patienten; bewiesene
Tonussenkung der
Nackenmuskulatur;
Besserung der
Schlafqualitét;
erhebliche Einsparung
von Medikamenten;
auch bei chronischen
therapieresistenten
Kopfschmerzen

vertrieb: BERRO AG, BASEL

—————————————————————————— 2

Senden Sie mir bitte

[J die neueste Literatur
[0 Patientenmerkblatter zum Auflegen
O Prospekte zum Auflegen

Senden Sie bitte den Coupon an:
Aichele Medico AG, 4012 Basel
Kannenfeldstrasse 56, Tel. 061- 44 44 54

“Elektrisch Rollstuhlfahren
mit dem ak-Rollstuhl-Antrieb

— Variable Bedienung der Steuerung: 1. vom Rollstuhlfahrer aus
2. von einer Zweitperson am Haltegritf

- leichte Montage des Antriebssatzes an jeden Rollstuhl

— mit wenigen Handgriffen demontier- und montierbar.

- absolute Bedienungssicherheit mit jeder Autobatterie

Verlangen Sie Unterlagen bei:

AK-ELEKTRONIC
Alb.Kruck, 6344 Meierskappel Tel. 042-64 20 86
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