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® SHT-Therapie

Von K. Gampp und B. Gattlen, Bern

Physiotherapeutischer
Kontakt mit Patienten im
traumatischen Koma

Bei komatdsen Patienten sind die vegeta-
tiven Reaktionen oft die einzige Méglich-
keit, auf die dussere Welt zu reagieren
und sich zum Beispiel unangenehmen Si-
tuationen zu entziehen. Im Koma erhalten
die Patientlnnen durchaus Afferenzen.
Die scheinbare Abwesenheit einer be-
wussten Beziehung der komatésen SHT-
Patientlnnen zu ihrer Umwelt bedeutet
nicht, dass hier keine Beziehung stattfin-
den kann. Oder anders ausgedrickt:
Nichtreagieren ist nicht gleichzusetzen
mit Nichtaufnehmen.
Das Studium evozierter Potentiale be-
weist in den meisten Fallen, dass eine ge-
wisse sensorische Aufnahmefahigkeit er-
halten ist. Auch wenn sie nicht in der korti-
kalen Ebene integriert ist, enthalt diese
Aufnahmef&higkeit eine Information fur
die Patientinnen und bedeutet eine Be-
einflussung durch ihre Umwelt.
In der Praxis heisst es, dass das Handling
der komatdsen Patientlnnen schon eine
erste und wichtige Beziehung herstellt
und dass die Patientinnen durch ihre Um-
welt bewusste Informationen, Stimulatio-
nen und besonders positive Erfahrungen
erhalten sollen.
Die Umsetzung dieses Konzepts in der
Frohphase ist nicht einfach, doch sollte
der Einstieg der Physiotherapie so frih als
moglich, aber sehr vorsichtig und mit fol-
genden Zielsetzungen erfolgen:
1. Kontrakturprophylaxe im  weitesten

Sinne:

— Tonus-Regulierung,

Die Physiotherapie in der Frihphase des Schadel-Hirn-Traumatikers hat folgende Haupt-
Ziele: die Tonusregulierung, das Vermeiden von Komplikationen (Kontrakturen, PAQ), das
Erhalten der vitalen Funktionen und das Beginstigen des Erwachens der Patientlnnen
durch gezielte Stimulationen (taktil-kinGsthetisch, vestibuldr, akustisch, visuell. . ).

Dank der Méglichkeit, unsere Patientinnen von der Intensivstation bis zum Austritt aus
dem Spital nach der Rehabilitationsphase zu betreven, und dank der interdisziplindren
Zusammenarbeit aller Therapie- und Pflegebereiche kénnen wir unser Konzept kontinuier-

lich durchfihren und so die Patientinnen im rehabilitativen Sinn optimal begleiten.

— Spasmushemmung und geeignete
Lagerungen,
— Mobilisation und Lagewechsel so-
wie
— Spitzfussprophylaxe
2. Exterozeptive Stimuli
3. Orale Stimuli
4. Atemtherapie
Therapie und Mobilisation werden von
den Patientinnen noch zu oft als Trauma
erlebt.
Um dieser Tatsache entgegenzuwirken,
mochten wir die obengenannten Zielset-
zungen nun eingehender erlautern.

1. Kontrakturprophylaxe

Kontrakturen @ussern sich zuerst in einer
anhaltenden Verkirzung der Muskeln
und Sehnen, und dies kann schliesslich
durch die Bewegungseinschrankung zu
entsprechenden muskuléren Kontraktu-
ren und nur selten wirklich zu Kontraktu-
ren der Gelenkkapseln selbst fihren.
Kontrakturen entstehen bei  Schadel-
Hirn-Traumatikerinnen vor allem durch:
— fehlende eigene aktfive Bewegung,
— Spastik, bedingt durch oft einsetzende
primitive Reflexmuster, sowie
— erste primitive Aktivitaten des Patienten
in wenigen, ihm moglichen Bewe-
gungsrichtungen lergibt oft einen akfi-
ven Halt in einer gewissen Stellung).
Wie wir immer wieder in der Arbeit mit
Schadel-Hirn-Traumatikerinnen  feststel-
len kdnnen, 16sen sich die teilweise in der
Frihphase auftretenden, gelenkfixieren-
den Muskelverkirzungen grésstenteils
von selbst, sobald die Patientlnnen aktiv
kooperieren kénnen.

Physiotherapie in der Frihphase nach
Schéddel-Hirn-Trauma

Nach Angaben entsprechender Literatur
entwickeln sich bei Schadel-Hirn-Trauma-
tikerlnnen und vor allem bei apallischen
Patientlnnen nicht selten periartikulére
Verkalkungen (PAO: Paraosteoarthropa-
thial. Sie treten relativ frih nach dem Un-
fall auf, meist innert 4 bis 8 Wochen [26,
291.

Wir teilen die Uberlegung, dass dau-
ernde  Mikrotraumata  der  Gelenke
(Gelenkkapseln/Muskeln) eine ossifizie-
rende Wirkung haben kénnten, verur-
sacht durch forciertes Bewegen in die
Endstellungen und gegen die Grund-
spannung der Patientlnnen.

Laut Pat Davies und unseren eigenen Er-
fahrungen kann eine Abnahme der Ossi-
fikationen nach Herabsetzung der Bewe-
gungsgrade festgestellt werden.

Wenn wir langfristig die volle Beweglich-
keit erhalten mdchten, missen wir, wie
schon erwdahnt, tonushemmend arbeiten.
Dabei nehmen wir kurzfristig eine spastik-
bedingte Kontraktur in Kauf, die sich
meist spater in der Remissionsphase von
selbst wieder 16st oder sich mit entspre-
chenden Redressionsgipsen wieder rick-
gangig machen liesse, im Gegensatz zu
einer Ossifikation. Vor allem bei relaxier-
ten oder sedierten Patientlnnen kénnen
schnell Schaden an Gelenkkapseln und
Bandern verursacht werden, da die Pati-
entlnnen keinen aktiven Bewegungs-
stopp mehr leisten und es so bei unvor-
sichtigem Bewegen unsererseits leicht zu
Uberdehnung der Gelenke kommt (Mi-
krotraumenl.

Es soll also nie endgradig und schon gar
nicht gegen eventuelle Widersténde der
Patientinnen bewegt werden. Wider-
sténde wiederum entstehen durch Spa-
stik und Abwehr, sobald die Patientlnnen
am Aufwachen sind.

Wir wirden bei endgradigem Durchbe-
wegen eine Spannung gegen die Grund-
spannung der Patientinnen setzen und so
mit grosser Wahrscheinlichkeit Schmerz
auslésen. In der Folge verursachen wir
bei den Patientlnnen Angst, die sich in
einer weiter erhdhten Grundspannung
ausdrickt.

Dieser Teufelkreis kann schliesslich zu Mi-
krotraumen auf Weichteilen und Gelenk-
kapseln fihren, also wahrscheinlich eine
PAQO verursachen.
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® SHT-Therapie

Wenn wir davon ausgehen, dass die ko-
matdsen oder apallischen Patientlnnen
mehr aufnehmen, als wir im Moment se-
hen kénnen, missen wir uns folglich auch
Uberlegen, ob wir mit entsprechend
schmerzhafter Therapie ihnen nicht
grundsatzlich Angst vor Bewegung ein-
flossen und langfristig eine Therapieab-
wehr produzieren.
In den vier Jahren, in denen wir Patientn-
nen nach Schadelhirntrauma von der In-
tensivstation bis zur Spitalentlassung
nach der ersten Rehabilitationsphase
durchgehend behandeln konnten, zeig-
ten diese Patientinnen weder definitive
Kontrakturen noch PAO, im Gegensatz
zu Patientlnnen, die aus auswartigen Spi-
talern zu uns zur Rehabilitation Gberwie-
sen wurden.
Die Therapeutlnnen sollen nach Méglich-
keit fur die Patientlnnen ein Vertrauens-
klima aufbauen durch:
— ruhiges, verbales Erklaren,
— funktionelle Bewegungen,
— Schmerz-Vermeidung sowie
— Vermittlung vieler taktil-kinasthetischer
Informationen.

2. Tonus-Regulierung

Diese beginnt so frih als méglich durch
verschiedenste Massnahmen:

2.1 Lagerung
Spastik und alle pathologischen Reflexe,
die vor allem bei Apallikern sehr frih auf-
treten kénnen, sind, wie schon erwahnt,
der Hauptgrund fir Kontrakturen und ab-
normes Bewegungsverhalten.
Am haufigsten sichtbar treten aut:
al der tonische Labyrinthreflex mit dem
Opisthotonus
Das heisst in Rickenlage kommt es durch
entsprechenden ausschliesslich dorsalen
Druck und durch Druck auf den Hinter-
kopf zum totalen Streckreflex mit Opi-
sthotonus list oft der Grund fir Decubitus
am Hinterkopfl bei gleichzeitiger Beuge-
spastik der Arme. Der Streckreflex wirkt
sich in die Fussspitzen aus, so dass dort
sehr schnell Spitzfisse entstehen.

—

BL

~~

RL  Opisthotonus!

b) der asymmetrisch tonische Nackenre-
flex

Das heisst Strecken der Extremitéten auf

der Gesichtsseite, bei seitlich gedrehtem

Kopf und entsprechender Beugung der

Extremitaten auf der Hinterhauptseite.

EXT. FLEX.

c der symmetrisch tonische Nackenre-
flex

Arm-, Rickenstreckung mit Beinbeugung

oder Arm-, Rickenbeugung mit Beinstrek-

kung.

EXT.

FLEX.

FLEX. EXT.

b

Symmetrisch tonischer Nackenreflex
oder tonischer Labyrinthreflex

&

Tonischer Labyrinthreflex

Im Sitz

Wir wissen, dass die Rickenlage alle to-
nischen Reflexe férdert, was wir vor allem
sehr frih am Entstehen des Opisthotonus
bemerken kénnen (Abb. 1).

Die Patientlnnen sollten daher idealer-
weise so wenig als méglich oder besser
gar nie in totaler Rickenlage liegen, son-
dern im Wechsel in Seitenlage, in einer
abgedrehten Lage oder sogar in Bauch-
lage (Abb. 2).

Wenn die Ruckenlage nicht verhindert
werden kann, lagern wir die Beine im
Schneidersitz  (oder Halbschneidersitz)
und die Arme, wenn méglich, gebeugt
unter dem Kopf.

Es ist in jedem Fall wichtig, die Lagerun-
gen immer wieder neu und jedem Patien-
ten individuell anzupassen und entspre-
chend die Reaktionen der Patientlnnen
genau zu beobachten. Selbstverstand-
lich hangen die lagerungen vom Hirn-
druck ab.

Wir vermuten, dass wir Patientinnen, bei
denen wir alle pathologischen Bewe-
gungsmuster im frihesten Stadium hem-
men, spater leichter in ihrer Motorik reha-
bilitieren kdnnen.

2.2 Vertikalisierung

Aus physiotherapeutischer Sicht kann mit
der Vertikalisierung nicht frih genug be-
gonnen werden [das heisst wenn es von
Kreislauf und Hirndruck her verantwort-
bar ist).

Wir kénnen fast immer eine deutliche Ak-
tivierung der Patientlnnen in dieser Lage
beobachten, da auch die Formatio reti-
cularis stimuliert und der Wachzustand
aktiviert werden.

Es soll bei der Vertikalisierung zu einer
Herabsetzung des oft erhohten Tonus
kommen, ansonsten muss mit der Vertika-
lisierung abgewartet werden.
Vestibulare Informationen werden schon
frih von den Patientinnen aufgenommen.
Durch lagewechsel, Aufsetzen, Aufste-
hen erhalten Patientinnen Informationen
Uber die Orientierung im Raum. Ausser-
dem ist die Vertikalisierung eine geeig-
nete Spitzfussprophylaxe. >

Nr.6—Juni 1991
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Abb. 2
Nach der Therapie wird der Patient in Bauchlage in einer maxi-
malen Flexionsstellung gehemmt. Zusdtzlich dient es als Draina-
gelagerung, wobei die Kopf- und Nackenstellung beachtet

Abb.

des Kopfes nach links.

2.3 Johnstone-Splints
(Urias-Druckbandagen)

Diese missen vorsichtig und dosiert an-
gewendet werden, damit kein Schmerz
und vor allem kein erhéhter Gegentonus
hervorgerufen wird.

Wir méchten hier zur Vermeidung von
Missversténdnissen ganz klar betonen,
dass wir diese Johnstone-Splints nur sehr
selten in der Frihphase anwenden, sie
also nicht das Mittel der Wahl zur Kon-
trakturprophylaxe bedeuten.

Wir wenden die Splints in der Frihphase
ausschliesslich dann an, wenn zum Bei-
spiel die oberen Extremitaten eines Pati-
enten (vergleiche Mittelhirnsymptomatik)
ununterbrochen durch den Einfluss primiti-
ver Haltungsmuster in starke Beugung
gezogen werden und der Patient auf das
Anlegen der Splints mit einem deutlich
herabgesetzten Tonus reagiert!

Da die Johnstone-Splints durchsichtig
sind, kann jede kleinste Tonusverande-
rung sofort bemerkt und entsprechend
darauf reagiert werden.

2.4 Spitzfuss-Prophylaxe

Als wirksamstes Mittel, solange die Pati-
entlnnen noch nicht auf die Fisse gestellt
werden dirfen, empfiehlt sich das Anzie-
hen von Halbschuhen lalso Schuhen, die
nicht Gber die Kndchel reichen) und einer
Peronaeus-Binde.

Der Patient liegt in Rickenlage. Zu bemerken sind das sehr
starke Flexionsmuster der oberen Extremitdten und die Rotation

werden missen (z.B. freier Zugang zum Tracheostomal.

Linker Fuss

Kleinzehe

8 cm breite Binde

Das obere Sprunggelenk ist in Nullstel-
lung, das heisst, der Fuss ist rechtwinklig
zum Unterschenkel, gleichzeitig wird
durch den Zug der Binde der Fuss in Pro-
nation gehalten, das obere Sprungge-
lenk durch die Binde selbst gestitzt und
die laterale Kante bewusst nach oben
gezogen. Damit wird die Extensorenspa-
stik direkt gehemmt.

Es ist allerdings véllig sinnlos, bei spastik-
gefdhrdeten Patientinnen die  Schuhe
ohne diese Binde oder sogar nur hohe
Schuhe anziehen zu wollen.

Gerade in hohen Schuhen kann sich die
Fussstellung durch Einfluss der Extenso-
renspastik unkontrolliert verandern, so
dass sich die Ferse im Schuh hochschiebt,
der Fuss sich also zunehmend abstésst
und wir also so den Patientinnen die Spa-
stik geradezu antrainieren.

Durch das Anlegen der Binde Gber den
Schuh wird aber der Fuss so fixiert, dass
ein Abstossen unmoglich wird und die
Spastik ausgeschaltet ist.

Naturlich tragt zu einem spdateren Zeit-
punkt vor allem auch das Standing zur
Spitzfussprophylaxe bei (siehe Kapitel
2.2

3. Exteroceptive Stimuli

Das heisst alle von aussen an die Patien-
ten herangefthrten Stimuli, die die Pati-
entlnnen aus der Rolle der passiv Dalie-
genden herausholen sollen.

Stimuli sind aber nicht gleichzusetzen mit
allgemeinem Larm, allgemeinen Berih-
rungen, wie sie auf der Intensivstation
und auch spater ungeordnet auf die Pati-
entlnnen einwirken kénnen. Exteroceptive
Stimuli sind geordnete Stimuli, und sie
fangen schon beim Umlagern oder bei
der Vertikalisierung an, was sehr starke
vestibulare Reize setzt.

Was die Pilege betrifft, so kann gerade
innerhalb pflegerischer Tatigkeiten ein
wichtiger Beitrag an extroceptiven Stimuli
geleistet werden.

Vor allem solange die Patientlnnen noch
véllig passiv und bewegungsunfahig sind,
sollen ihre Hande von der Therapeutin
oder der Pflege gefGhrt werden, so dass
sie sich dadurch zum Teil selbst waschen,
eincremen konnen. Dies hilft ihnen, schon
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Empfehlenswert bei:
® Bandscheiben-Beschwerden @ G
® vollige Korper-Entlastung \
® Kniegelenkprobleme
@ Sportverletzungen
® Meniskus
@ Hohlkreuz
@ autogenes
spannungswirkung

Training ‘\
schon wéahrend kurzer

Ruhepausen ob zwi-
schendurch oder abends.
In klirzester Zeit wieder fit
und vital!

Sofortige Ent-

Erhéltlich im Sanitatshaus, Apotheken und
Drogerien.

Verlangen Sie Prospekte vom Hersteller:
witrchi kiven ag, 8426 Lufingen,
ZiegeleistraBe 15, Telefon 01/81347 88

ZU EISKALTEN ARGUMENTEN:

micro-cub’
/c E Shosinene

micro-cub ICE '
> eignet sich besonders bei der physikali-
schen Therapie und findet Einsatz bei

der (1 Rheumatologie

[J Chirurgie
[J Neurologie
[ inneren Medizin.

Wollen Sie mehr wissen
iiber Anwendung und Erfolg der Kalte-
Therapie mit micro-cub ICE?

Verlangen Sie j A
ausfiihrliche g senden Sie mir

Informati : weitere Unterlagen.
Ian ! onen/ Meine Anschrift:

¥ ) I
{ Name

; E e Adresse l

@ I PLZ/Ort )

Tel. Nr. Ph
GANZ COOL KIBERNETIK AG /
UBERLEGEN! Bahnhofstr. 29, 9470 Buchs
Telefon 085- 62131 /
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\

die orthopadische Kopf-
und Nackenstiitze

Aufgrund der ausgedehnten klinischen Prifung indiziert
bei:

® Nacken- und Schulterbeschwerden

@ hartnackigem und resistentem Kopfweh

@ Rickenbeschwerden.

«the pillow»® ermoglicht eine optimale Lagerung von
Kopf und Nacken: in Seitenlage bleibt der Kopf in Mittelstel-
lung, in Rickenlage entsteht eine unaufféllige aber wirk-
same Extension.

Die Bewegungsfreiheit bleibt voll erhalten.

Es gibt 3 Modelle:

Normal: «Standard» und «Soft» fuir Patienten tber bzw.
unter 65 kg Kérpergewicht.

«Travel»: «Standard» und «Soft», als Reisekissen und fur
Patienten mit Flachriicken oder kurzem Nacken.

NEU: «Extra Comfort», aus Latex (Naturmaterial), «Stan-
dard» und «Soft», besonders angenehm und dauerhaft.

the pillow®: das professionelle
Kissen, das den spontanen Schmerz-
mittelkonsum signifikant senkt.

Senden Sie mir bitte:

O Prospekte und Patientenmerkbléatter zum Auflegen

O eine vollstadndige Dokumentation

7 einen Sonderdruck der Publikation «Evaluation eines
Kopfkissens bei cervikalen Beschwerden» aus der
Schmerzklinik Basel.

BERRO AG Stempel
Postfach
4414 Fullinsdorf
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Abb. 3

Die Hand des Patienten wird beim Eincre-
men gefihrt, zu Beginn noch in seiner
Faustschlussstellung.

im Frohstadium sensorische Inputs von ih-
rem Korper zu bekommen. Innerhalb der
Physiotherapie fUhren wir das bereits er-
folgreich durch. Die Erfahrung zeigt, dass
eine derartige Aktivierung der Patientln-
nen vor allem im Frohstadium diese mehr
stimuliert als das passive an ihnen Herum-
hantieren und sie so gezielte Informatio-
nen Uber ihren Kérper erhalten (Abb. 3).
Jede Stimulation wird durch die Thera-
peutin beziehungsweise durch die Pflege
auch verbalisiert.

Die Stimulationen entstehen fur die Pati-
entlnnen vor allem durch den Kontrast
vrschiedener Situationen (das heisst Be-
rihrung vrschiedener Materialien oder
Flachen, Anderungen der Kérperlage,
verschiedene akustische Reize, Geruchs-
und Geschmackstimulationen usw.; Abb.
4).

Bei unserer Arbeit auf der Intensivstation,
wo wir oft Patienten zu behandeln ha-
ben, die nicht mehr sediert sind und also

Abb. 6
Bei vorhandener Hypersensibilitdt des
Gesichtes wird als erstes die Berihrungs-

toleranz des Patienten gepriift.

Abb. 4

Der Patient erhdlt taktil-kincsthetische In-
formationen, basierend auf den Kontra-
sten der Oberflachen (Haut, Hemd, Gurt
des Stehtisches, Tischkantel. langsam
Iést sich die Spastizitat, vor allem proxi-
mal.

aufwachen und Reaktionen zeigen sol-
len, stellen wir immer wieder fest, dass
genau dann, wenn wir derartige Ubun-
gen mit ihnen machen, erstmals Uber-
haupt gezielte Aktfivitaten sichtbar wer-
den. Die Spastik und eine oftmals auftre-
tende Abwehrspannung, die leicht mit
Spastik verwechselt wird, lasst gerade
bei noch nicht ansprechbaren Patienten
oft erst dann nach, wenn wir takfil-kondas-
thetische Informationen geben kénnen
[Abb. 5).

Wir méchten an dieser Stelle daraut hin-
weisen, dass wir unsere Patientlnnen in
der Frihphase nur in diesem Stil durchbe-
wegen, also (vor allem was die oberen
Extremitaten betrifftl nur funktionelle Be-
wegungen aus dem Alltag mit den Pati-
entlnnen ausfihren (je nach Stadium pas-
siv, assistiv oder aktiv).

Das heisst, dass zum Beispiel eine Arm-
elevation entsprechend kein Hochbewe-
gen des Patientenarmes durch die Luft ist,

Abb. 7
Zunehmend kénnen wir im Mundbereich
stimulieren, ohne dass Primitivreflexe aus-

gelést werden.

Abb. 5

Am Schluss hat sich der ganze Arm ge-
I&st, inklusive Hand. Der Patient hat spon-
tan den Kopf zur Quelle der Informatio-
nen gedreht.

sondern ein Fohren der Patientenhand
Uber den Rumpf, den Kopf, die Haare
des Patienten. Wir sind daher der festen
Uberzeugung, dass starkes, endgradiges
und  eventuell  schmerzauslésendes
Durchbewegen der Gelenke und allge-
mein schmerzauslésende Therapie mehr
Schaden als Nutzen bringt; dass aber
sanftes, funktionelles und nicht endgradi-
ges Bewegen bei Schmerz-Verhinderung
viele exterozeptive Stimuli vermittelt und
so zu wirklicher Tonusregulierung und
Kontrakturprophylaxe beitragt.

4. Orale Stimulationen

Das Ziel der oralen Therapie soll sein, so
schnell als méglich von der Magensonde
wegzukommen, das heisst eine méglichst
intakte Mund-, Zungen- und Schluckmo-
torik zu erhalten.

Da der ganze oro-faciale Bereich aber
ein sehr intimes Gebiet ist, sollte die ent-

Abb. 8
Ferner wird im Mund gearbeitet, wenn
der Patient es toleriert.
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sprechende Therapie méglichst immer
von der gleichen Person ausgefuhrt wer-
den.

Schlucken setzt eine sehr schnell koordi-
nierte Zungen- und Rachenmotorik vor-
aus. Das heisst Sensibilitat und Motorik
mUssen vor allem nach langerer Intuba-
tionszeit und bei eventuellen neurogenen
Schluckstérungen erst wieder geférdert
werden.

In erster Linie missen, bevor die PatientIn-
nen Nahrung oral aufnehmen sollen, die
eventuell vorhandenen oralen Primitivre-
flexe abgebaut werden. Diese Reflexe,
wie sie bei Schadel-Hirn-Traumatikerln-
nen wieder auftreten kénnen, dirfen kei-
nesfalls, wie teilweise leider immer noch
beschrieben, zur Nahrungsaufnahme
oder gar zum «Fittern» der Patientinnen
ausgenitzt werden [11].

Wenn wir die Physiologie des Schluckens
studieren (siche Miller), verstehen wir
auch, dass das Ausnitzen primitiver ora-
ler Reflexe zur Nahrungsmittelaufnahme
ein willkirliches, gezieltes und angemes-
senes Schlucken beziehungsweise Essen
und Trinken zunehmend verunméglicht.
Esstraining oder auch Testen des
Schluckvermégens  der  Patientlnnen
heisst nicht einzelne Schluckreflexe auslé-
sen, sondern bedingt ein Minimum an
willkirlich gesteuerter Motorik, vorhan-
dene Sensibilitat, Normotonus im ganzen
oropharyngealen Bereich und vorhan-
dene physiologische Schutzreflexe.

So fangt die Behandlung des oralen
Traktes sofort, schon auf der Intensivsta-
tion an, indem vor allem die Sensibilitat
des Gesicht- und Mundbereiches gefor-
dert oder bei oft vorhandener Hypersen-
sibilitét ausgeglichen wird. Auch hier wer-
den als erstes die Hande der Patientin-
nen selbst zur BerUhrung seines Gesich-
tes gefthrt (Abb. 6).

Im weiteren werden durch die Therapeu-
tin die Wangen, die Zunge und die Kie-
fermuskeln ausgestrichen oder stimuliert
mit dem Ziel, Hypertonus in diesen Ge-
bieten ab- oder Hypotonus aufzubauen
(Abb. 7 bis 8.

Ist ein gentgender Schluckreflex bei ent-
sprechender Zungenmotorik vorhanden
und die Schutzreflexe ausreichend, kann
mit Kau-Ubungen (in Gaze gewickelte
Bindnerfleisch- oder Apfelteile) angefan-
gen werden.

Das eigentliche Esstrainung wird am be-
sten wie folgt aufgebaut: (siche Tabelle)

Salzige Speisen férdern seriésen, dinn-
flissigen Speichel; milchige Speisen for-
dern dicken, mukésen Schleim (kann
eventuell sogar den Saugreflex auslo-
sen); saure Speisen regen die Speichel-
produktion sehr stark an und reizen even-
tuell die Schleimhéaute.

leicht

schwer

sehr schwer

Karfoffelpurée (nicht zu dick, leicht gesalzen

Milchreis nicht zu dick, leicht gesalzen)
Tam-Tam

Joghurt (stichfest, ohne Friichte)
Frappé lohne Frichte)
purierte Gemusecreme-Suppe

Milch
(Milch-IKaffee
Tee

saure Getrénke

(Fruchtséfte)
Sprudelwasser
Bouillon
Minestrone

Bei allen Essversuchen muss primar auf
gute vertikale Sitzhaltung geachtet wer-
den, da sonst schon bei leichten Tonus-
veranderungen ein Schlucken verunmég-
licht werden kann.

Der erste Essversuch wird nur dann ein
positives Erlebnis und ein Erfolg fur die
Patientlnnen sein, wenn die obengenann-
ten Voraussetzungen vorhanden sind.
Dank der Informationen der Angehérigen
werden die Nahrungsmittel wenn mag-
lich dem Geschmack der Patientlnnen an-
gepasst.

Bestehen auch nach der Frihphase an-
haltende, neurogene Schluckstérungen,
kénnen diese neben klinischer Diagnose
mit Hilfe der Videofluoroskopie genau lo-
kalisiert werden.

5. Atemtherapie

Solange die Patientinnen auf der Intensiv-
station liegen und intubiert sind, tragen
wir vor allem dazu bei, durch Vibratio-
nen, angepasstes Umlagern und Draina-
gelagerungen den Auswurf zu erleich-
tern.

Spater kommt die Atemtherapie mit Hilfe
des Bird-Apparates dazu beziehungs-
weise die Instruktion einer aktiven Atem-
kontrolle zur Sekretmobilisation und zur
Forderung einer gleichméssigen Tiefat-
mung.

Konzept betreffend
Zusammenarbeit
zwischen Therapie,
Angehérigen und Pflege

Funktionelles Handling

Der Zeitaufwand fir angepasstes Thera-
pieren und Stimulieren der Patientinnen
ist relativ gross.

Diese Zeit kann sich aber aufteilen zwi-
schen verschiedenen Therapiebereichen

(Physio-, Ergotherapie, logopddiel der
Pflege und den Angehérigen, die ent-
sprechend spezifisch instruiert werden
und alle ihren individuellen Anteil im ge-
eigneten Rahmen beitragen kénnen.

Das umfassende Ziel soll ein alltagsbezo-
genes Handling sein, da es in diesem
Stadium nicht um spezifische Physio- oder
Ergotherapie, sondern um Bewegen und
Vermitteln exteroceptiver Stimuli geht.
Das heisst, die Patientinnen sollen so
schnell als méglich aus der passiven, re-
aktionslosen Phase in eine akfivere Remis-
sionsphase gefthrt werden.

Wie schon beschrieben, muss auf kleinste
Reaktionen der Patientinnen aufgebaut
werden. Dies erfordert in erster Linie Kon-
zentration und Geduld unsererseits, um
auf ihr oft sehr verzdgertes und stark re-
duziertes Reagieren warten zu kénnen.
Da die Patientlnnen im apallischen Syn-
drom nur relativ kurze Wachphasen ha-
ben, missen diese Wachphasen von den
betreuenden Personen beachtet und ent-
sprechend genutzt werden. Das heisst,
dass alle beteiligten Personen das glei-
che Konzept verfolgen und tUber das ent-
sprechende Wissen und Verstandnis ver-
fugen.

Auch dann wissen wir allerdings noch
nicht, ob die Stimuli auch tatséchlich an-
kommen. Es ist aber unsere einzige Mag-
lichkeit «bereit» zu sein, wann immer sich
die Wahrnehmungsf&higkeit der Patien-
tinnen (fir uns oft noch kaum sichtbar)
verbessert.

Alles soll gemacht werden, um den Pati-
entlnnen ein Gefihl der Sicherheit und
relativen Geborgenheit zu gewahren. So
soll auch méglichst davon abgesehen
werden, die Patientlnnen irgendwie zu fi-
xieren (Ausnahme: intubierte, sehr unru-
hige Patienten.

Eventuell missen die Patientinnen, um
Verletzungen zu vermeiden, direkt mit der
Matratze auf den Boden gelegt werden
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oder die Betten werden gegen die
Wand gestellt und eine weitere Ma-
tratze davor gelegt.

Schlusswort

Physiotherapie in der Frihphase bemiht
sich um ein direktes Zusammenarbeiten
zwischen Therapie, Pflege und Angehéri-
gen, was nicht grésseren Zeiteinsatz,
sondern spezifisches Eingehen auf die
schwere Situation der Patientlnnen ver-
langt, um deren Bedingungen so schnell
als méglich zu verbessern.

Die Rehabilitation wird dank verschieden-
ster Konzepte (Bobath, P.N.F., John-
stone, Affolter, Brigger usw.) auf jeden
Patienten adaptiert, das heisst, dass im
Idealfall das Konzept an die Patientlnnen
und nicht in erster linie an die Therapeu-
tinnen angepasst wird.

Anderer Kérper — anderes Erleben — an-
deres Leben.
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Aktuelle Notizen

Langes Leben
mit weniger Kosten

Patienten Uber 85 verbringen in ihrem
letzten Lebensjahr weniger Zeit im Spital
als Personen zwischen 65 und 84 Jahren:
Dies die Schlussfolgerung einer Studie.
Dieses Ergebnis berechtigt zur Annahme,
dass der kirzlich erfolgte Anstieg der Le-
benserwartung nicht unbedingt zu einer
Verlangerung der Spitalaufenthalte und
einer Erhdhung der Spitalkosten fihren
muss. (Wie in anderen Landern ist auch in
der Schweiz die Kategorie der Uber
85jahrigen die am raschesten wach-
sende Bevélkerungsgruppe.)
Nach Meinung von Dr. J. Goldacre und
seiner Kollegen vom Oxforder Zentrum
fur klinische Epidemiologie ist die Verlan-
gerung der Lebensdauer nicht notwendi-
gerweise gleichbedeutend mit mehr Ab-
hangigkeit und Invaliditat.
Die Studie wurde in sechs englischen Di-
strikten durchgefuhrt. Die in den Jahren
1976 bis 1986 eingetretene Erhdhung der
Lebenserwartung fihrte bei den éaltesten
Personen nicht zu einer Zunahme der im
letzten Lebensjahr im Krankenhaus ver-
brachten Tage, auch wenn diese Patien-
ten pro einzelnen Spitalaufenthalt im
Durchschnitt langer hospitalisiert waren.
O
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