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1. Zusammenfassung

In Osterreich erleiden rund 35 000 Menschen jahrlich einen Schlaganfall (Apoplexia
cerebri). Steigende Erkrankungszahlen in den kommenden Jahren sind zu erwarten.
Kommt es zu einem Schlaganfall wird ein Teil des Gehirns nicht genigend
durchblutet. Im Folgenden kommt es zu einer Schadigung der Nervenzellen und
maoglicherweise zu einer Vielzahl an neurologischen und neuropsychologischen
Symptomen. Der Schlaganfall ist in 85 % auf einen Hirninfarkt und in 15 % der Falle
auf eine Hirnblutung zurickzuflhren. Diagnostisch Iasst sich das mittels CT
(Computertomographie) genauer bestimmen. Der Hirnschlag ist eine der haufigsten
Todesursachen und haufigste Ursache fur Behinderung im Erwachsenenalter.
Aufgrund des Ausfalls von Hirnfunktionen kommt es in Abhangigkeit vom Ort des
Ereignisses zu einer Reihe von Ausfallserscheinungen. Zu den charakteristischen
Symptomen von Schlaganfallpatientinnen zahlen etwa Halbseitenschwache,
Halbseitenlahmung, Versteifung/Anspannung, Gleichgewichtsstérungen, Sprach-
und Sprechstorungen, Schluck- und Sehstérungen, Vernachlassigung einer Raum-
und Korperhalfte, Stérungen der Wahrnehmung, Stérungen im Bewegungsablauf,
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen sowie psychische Symptome.
Aufgrund dieser schweren Symptomatik ist es besonders wichtig, in der akuten
Phase nach einem Schlaganfall mit der richtigen Pflege und Therapie (Einbezug aller
Berufsgruppen) zu beginnen. Das oberste Ziel soll sein, das Ausmal’ der
Behinderung so zu reduzieren, dass der/die Kranke wieder in seinem/ihrem Alltag mit
optimaler Lebensqualitat leben kann. Daflr ist es von Bedeutung, dass der/die
Patientin mdglichst viel Selbststandigkeit wiedererlernt. Um dies dem/der
Patienten/In zu ermdéglichen hat sich in der Praxis das international verbreitete
Bobath-Konzept bewahrt.

2. Einleitung

2.1. Begriindung der Themenwahl

Im Rahmen meiner Ausbildung an der Medizinischen Universitat in Graz absolvierte
ich ein Praktikum bei den Mobilen Diensten Kainbach (Hilfswerk Steiermark). In
diesem Praktikum zeigte sich die Haufigkeit der an Schlaganfall erkrankten

Personen, dessen Auswirkungen und wie prasent diese schwere Erkrankung in



unserer Gesellschaft ist. Diese Tatsache hat mich dazu bewogen meine zweite
Bachelorarbeit dem Thema Schlaganfall zu widmen. Bei der Einarbeitung in das
Thema Schlaganfall bin ich aufgrund meiner Recherchen bzgl. der Pflege von
Schlaganfallpatientinnen auf die in der Praxis gangige Anwendung des Bobath-
Konzepts gestolien.

Da ich mir sicher bin, dass ich nach diesem Konzept in meiner kommenden
beruflichen Laufbahn arbeiten werde, erwiesen sich mein Interesse und meine

Motivation an dieser Materie als sehr hoch.

2.2. Zielsetzung

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, das Thema Schlaganfall naher zu beleuchten,
insbesondere die therapeutisch aktivierende Pflege unter Beachtung der Prinzipien
des Bobath-Konzepts aufzuzeigen, die die Selbstandigkeit von

Schlaganfallpatientinnen fordert und Sekundarschaden verhindert.

2.3. Fragestellung

Welche pflegerischen MalRhahmen kdnnen eingesetzt werden, um die
Selbstandigkeit von Apoplexpatientinnen zu férdern, Sekundarschaden zu

verhindern und die Lebensqualitat zu verbessern?

2.4. Material & Methoden

Um Antworten auf meine Fragestellung zu bekommen kontaktierte ich eine bekannte
Lehrerin der Schule fur psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege an der
Landesnervenklinik Sigmund Freud in Graz. Sie verwies mich an die Abteilung
Neurologie/Physiotherapie und deren Bibliothek. Dort konnte ich mir Bicher und
Broschuren zum Bobath-Konzept ausleihen.

AuRerdem erstreckte sich meine Recherche uber die Online-Datenbank der

Medizinischen Universitat Graz und die Buchhandlung Moser.

Im Folgenden werden die Ergebnisse meiner Recherche zum Thema , Therapeutisch
aktivierende Pflege von Apoplexpatientinnen nach dem international verbreiteten

Bobath-Konzept“ ersichtlich.



4. Ergebnis
4.1. Grundlagen

4.1.1. Definition

,Die haufigste Erkrankung des Gehirns lberhaupt ist der Schlaganfall“ (Jiirgens
2007, S. 192).

Schlaganfall wird auch apoplektischer Insult, zerebrovaskularer Insult und Apoplexia
cerebri genannt. Im angloamerikanischen Raum bezeichnet man einen Schlaganfall
als ,stroke” oder ,cerebrovascular accident®.
Unter dem Begriff Schlaganfall versteht man die Schadigung oder den vollkommenen
Untergang von Hirngewebe aufgrund einer akuten Stérung der arteriellen
Durchblutung, welche haufig Hirninfarkt Blutung

den Tod bedingt. Unterschieden Thrombose/Embolre

Hirnregion ohne bzw.

T mit eingeschrinkter ausgetretenes Blut
werden zerebrale Ischamien Blutversorgung |

(Hirninfarkte) und vaskulare
Blutungen im Gehirn (Jurgens
2007, S. 192).

Abb. 1: Unterschied zwischen Hirninfarkt und Hirnblutung

4.1.2. Physiologie

Das Gehirn wiegt 1,5 kg und macht somit 2 % des Korpergewichts eines
Erwachsenen aus. Es erhalt ca. 15 % des Herzminutenvolumens und hat einen
Verbrauch von 20 % des gesamten O,-Bedarfs des menschlichen Koérpers. Weiters
bekommt das Gehirn in Ruhe rund 60 % des gesamten Glukoseumsatzes. Glukose
ist der Hauptlieferant von Energie fur das Gehirn. Die normale Blutversorgung des
Gehirns betragt etwa 60ml Blut pro 100 g Hirngewebe pro Minute.

Damit das Hirngewebe ausreichend versorgt werden kann, braucht die Durchblutung
des Gehirns unterschiedliche Regulationsmechanismen (Krzovska 2009, S. 72).



Autoregulation

Steigt der Blutdruck an kommt es zur Vasokonstriktion, sinkt der Blutdruck bewirkt
die Autoregulation die Vasodilatation der Hirngefalle (Bayliss-Effekt). Aufgrund dieser
Autoregulation der GefalRweite kann eine bestandige Durchblutung garantiert
werden. Gleich diesen Effekten wirken auch die Anderungen des Partialsdrucks der
Blutgase auf die GefalRweite. Die Steigerung des Kohlendioxidpartialdrucks (pCO3)
und die Herabsetzung des Sauerstoffpartialdrucks (pO;) bewirken eine Erweiterung.
Umgekehrt kommt es zu einer Gefaldverengung.

Bei akut auftretenden intravasalen Druckanderungen soll das vegetative
Nervensystem (VNS) den normalen Blutfluss im Gehirn regulieren

Kommt es zu einer schnellen Blutdruckerhdhung oder Blutdruckerniedrigung wirkt
das vegetative Nervensystem entweder konstringierend oder dilatierend, indem es an
den proximalen Arterien ansetzt (Krzovska 2009, S. 72).

Im physiologischen Zustand ist die Hirndurchblutung dicht an den metabolischen
Bedarf des Gewebes geknupft. Die funktionelle Aktivierung des Gehirns geht mit
einer Vermehrung der metabolischen Aktivitat einher, damit sind die Funktion des

Gehirns und die regionale Durchblutung des Gehirns verknlpft (Hacke 2010, S. 174).

4.1.3. Pathophysiologie

Ischamieschwelle

Unter Ischamieschwelle versteht man den Schwellenwert der lokalen Durchblutung
des Gehirns. Kommt es zur Unterschreitung dieser Schwelle, folgen neurologische
Funktionsstérungen. Wird diese Schwelle (CBF-Wert = zerebraler Blutfluss-Wert)
uberschritten, folgt eine Ruckbildung der Funktionsbeeintrachtigung. Eine
Unterschreitung der Ischamieschwelle in einem Gehirnabschnitt I16st ein Versagen
des Funktionsstoffwechsels aus (Hacke 2010 S. 174-175).

Von einer relativen Ischamie spricht man, wenn die Durchblutung auf unter 30 % der
normalen Blutversorgung fallt (Krzovska 2009, S. 72).

Infarktschwelle

Wird diese Schwelle unterschritten kommt es zum Defekt der zellularen Integritat der
Hirnzelle und es folgt ein Absterben der Zelle. Ob nun eine Ischamie

(Funktionsstorung) oder ein Infarkt (Gewebszerstdrung) vorliegt, dartiber bestimmen
die absolute Hohe der Restdurchblutung, der O,- und Glukosegehalt im Blut und die

Dauer der Perfusionsstorung. Ist die Durchblutung zwar noch etwas oberhalb der



Infarktschwelle gegeben, wird es trotzdem nicht lange dauern, bis ein Infarkt eintritt
(Hacke 2010, S. 175).
Man spricht von einer totalen/kompletten Ischamie, wenn es zur irreversiblen

Schadigung von Nervenzellen kommt (Krzovska 2009, S. 72).

Penumbra

Der Penumbra (ischamischer Halbschatten) é%_ig

bezeichnet ein Hirngewebe, welches mit seinem \‘&(? & \\l\\““‘e:{en
CBF zwischen der Ischamie- und Infarktschwelle zu "’“)egT i) SeMey
finden ist. Der Penumbra hat daher grof3e ;IM
Bedeutung flr therapeutische Mallnahmen, denn 0% e

erfolgen diese friih genug, ist es moglich, diese Zone P}jw\gsﬁ

zu retten. /}_ﬁ \ & AR
Dauert eine kritisch verminderte Blutzirkulation
jedoch langer an, wird dieses Gewebe Abb. 2: Zeitlicher Verlauf einer

infarziert (Hacke 2010, S. 175). dHimgewebS:ﬁchérgie und die
araus resultierendaen

Veranderungen

Wird das gesamte Gehirn nicht mehr ausreichend mit Blut versorgt, wird der Mensch
nach 10 bis 20 Sekunden bewusstlos. In der Folge sieht man im EEG keine
elektrische Aktivitat mehr (Mumenthaler/Mattle 2006, S. 137).

4.1.4. Klassifikation

Der Schlaganfall ist der Oberbegriff flir eine Gruppe von Schadigungen
unterschiedlicher Ursachen, Krankheitsentstehung, Klinik und Prognose (Krzovska
2009, S. 72).
Eingeteilt kann der Schlaganfall werden (Krzovska 2009, S. 77):

e Nach atiologischen Gesichtspunkten,

e nach den betroffenen Regionen und Gefalien,

e nach den zugrundeliegenden Gefaliveranderungen, sowie

e nach der zeitlichen Rickentwicklung der Symptome.



Klassifikation nach atiologischen Gesichtspunkten

Ischémischer Hirninfarkt

Fur 80 bis 85 % der neurologischen Ausfalle ist ein ischamischer Hirninfarkt

verantwortlich (Krzovska 2009, S. 72). Eine zerebrale Ischamie entsteht aufgrund

einer kritischen Minderdurchblutung oder volligen Unterbrechung des Blutkreislaufes
einer Gehirnzone, es kommt zum Gewebsuntergang. Neurologische

Ausfallserscheinungen treten dabei meist abrupt auf. Sie sind entweder irreversibel

oder nur zum Teil reversibel (Mumenthaler/Mattle 2006, S. 139).

Die Ursachen eines ischamischen Schlaganfalls sind mannigfaltig:

o Arteriosklerose und Stenosen: Arteriosklerotische Veranderungen der extra-
und intrakraniellen Hirnarterien sind der Nahrboden fur eine Thrombose im Gebiet
der arteriosklerotischen Plaques, einer hamodynamischen Insuffizienz oder fur
arterio-arterielle Embolien (Mumenthaler/Mattle 2006, S. 139). Der wichtigste
Risikofaktor der Atherombildung ist die Hypertonie, welche das Risiko fur einen
ischamischen Infarkt um das 6-fache steigert (Krzovska 2009, S. 72). Die
Arteriosklerose kann Stenosen (Gefallverengungen) auslésen. Stenotische
Einengungen der hirnversorgenden Gefalle kdnnen zu hamodynamischen
Infarkten fuhren. Doch

i . . Arteriosklerose Embalie
meistens sind sie

Ursprung fur arterio-

Blutgerinnsel,
das sich an
anderer Stelle
losgerissen hat
und mit dem
Blutstrom
weitergetragen
wurde, bis es in
einem engen
Gefal hangen
4= __bleibt

- Blut-
gerinnsel,
das sich
im Gefal |
gebildet hat | |

arterielle Embolien Arrosiartsche — y
aque
(Hacke 2009, S. 180).

S

Abb. 3: Darstellung von Arteriosklerose, Blutgerinnsel und Embolie

e Embolien: Quellen fir Embolien kdnnen das Herz (kardiale Embolie), die Aorta
und intrakranielle Arterien sein. Thromben des Vorhofs oder der Herzkammer,
sowie ulzerierte Aortenklappen sind haufig Urspringe fir Embolien. Haufige
kardiale Emboliequellen sind das idiopathische Vorhofflimmern, Erkrankungen der
Herzklappen, der akute Myokardinfarkt u.a. Vorhofflimmern in Kombination mit
KHK (Koronare Herzkrankheit) oder Herzinsuffizienz geht mit einem erheblichen
Risiko fur Schlaganfall einher. Die Aorta ist Ursprung fur arterio-arterielle

Embolien, weil sie erheblich von arteriosklerotischen Gefallveranderungen
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betroffen ist. Stenosen aufgrund von Arteriosklerose bei der Karotisgabel
beherbergen ein Risiko fur Embolien (Hacke 2010, S. 181).

o Lokale arterielle Thrombosen: Arteriosklerose an den Gefalien innerhalb des
Schadels kann Ursache fur eine lokale Thrombose sein.

¢ Intrazerebrale Arteriosklerose: Leidet ein Mensch an Hypertonie, Diabetes
Mellitus oder einem zu hohen Cholesterinspiegel kann dies zu einer Verdickung
der GefalRwand fuhren. Kommt es dann zur Arteriosklerose oder einer Thrombose
dieser, kann ein Infarkt entstehen (Hacke 2010, S. 225).

e Zu den eher selten vorkommenden Ursachen fur ischamische Infarkte zahlen
Koagulopathien (Stérung der Blutgerinnung), arterielle Dissektionen und
Vaskulitiden. Immunologische Prozesse I6sen Vaskulitiden der Hirngefalde und in
Folge ischamische Infarkte aus (Hacke 2010, S. 182-183).

Héamorrhagischer Infarkt

Vaskulare Blutungen kénnen einen Schlaganfall auslésen.

Nun mdchte ich einzelne Blutungen die einen Schlaganfall verursachen kénnen
naher erklaren:

e Spontane Intrazerebrale Blutungen (ICB): Blutet es spontan in das
Hirnparenchym ein, was nicht-traumatisch bedingt ist, dann spricht man von
einer intrazerebralen Blutung (Mumenthaler/Mattle 2006, S. 146). Zehn bis
funfzehn Prozent aller Schlaganfalle sind auf spontane intrazerebrale
Blutungen zurickzuflhren, wobei der bedeutendste Risikofaktor fur solch eine
Blutung die Hypertonie (Bluthochdruck) darstellt. Wie aus Tab. 1 zu erkennen
ist kbnnen neben dem Bluthochdruck noch andere Ursachen schuld an einer
spontanen intrazerebralen Blutung sein. Die wichtigsten stellen dabei die
Amyloidangiopathie und Missbildungen der Gefale dar. Aufgrund der
wesentlichsten Risikofaktoren und Ursachen lassen sich verschiedene Arten
dieser Blutungen differenzieren (Hacke 2010, S. 228-229):

o Die hypertensive Massenblutung (von massiv),

o die Blutung bei Amyloidangiopathie, sowie

o die Blutung bei Gefallmissbildungen und letztlich die

o Blutung aufgrund der Therapie mit Antiokoagulanzien und

Thrombolytika.
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Zu sagen ist, dass bei 80 % der Patientinnen (die einen hamorrhagischen
Infarkt erleiden) hypertensive Massenblutungen vorliegen. Hierbei kommt es
zum Einreissen von kleinen Arterien, ausgeldst durch eine Schwache der
Wande nach mehrjahriger Hyalinisierung (Krzovska 2009, S. 72). Unter
Hyslinisierung versteht man die pathogene Bildung von Hyalin, besonders bei
hyaliner Degeneration im Bindegewebe (http://www.hexal-
medizinlexikon.de/index_hxmod_id_h06478.000_userlnput_degeneration_star
t 20.php).

Tab. 1: Andere Ursachen, aufter Hypertonie fiir spontane ICB

GefaBBkrankheiten Amyloidangiopathie, Amyloidose, Arteriitis, Dissektion, Aneurysma, Arteriovendse GefaBmalfomationen
Blutkrankheiten und Antikoagulanzien, Aspirin und andere Thrombozytenfunktionshemmer, Thrombolytische Therapie, DIC,
Gerinnungsstorungen Hamophilie, Leukidmie, Sichelzellandmie, Thrombozytopenie, Anti-Kardiolipinantikérper

Intoxikationen Alkohol, Amphetamine, Kohlenmonoxid, Kokain, Crack, Exstasy, Adrenalin, Monoaminooxidasehemmer,

Sympatikomimetika

Trauma® Schadelhirntrauma, epileptischer Anfall, Strangulation
Tumoren Melanom- und Karzinommetastasen, Ependymome, Meningeosis
Venenthrombose Hormonelle Schwankungen, Schwangerschaft, Eklampsie, Kontrazeptiva

4 Gelten nicht als spontane Blutungen und sind hier nur der Vollstandigkeit halber aufgefiihrt.

DIC disse

minierte introvasale Gerinnung (C fiir coagulation).

Nach Lokalisation und Ausdehnung spontaner ICB lassen sich die Symptome
unterscheiden. Wichtig ist die Klarung mittels CT (Computertomographie), ob
eine Blutung oder Durchblutungsstorung die Ursache der Symptomatik ist
(Hacke 2010, S. 231). Aufgrund der Lage der Blutungen kann man meist
schon auf die Ursache riickschlieen z.B. lassen sich Blutungen in den
Stammganglien auf Bluthochdruck zurtuckfuhren (Hacke 2010, S.228).
Aulerdem sind die Symptome bei spontaner ICB und vom Hirninfarkt
annahernd gleich. Also kann man die Blutungen ihrer Lokalisation nach
voneinander abgrenzen. Abgegrenzt werden Lobar-, Basalganglien-,
Thalamus-, Kleinhirn-, Hirnstamm- und Intraventrikular-, sowie Multilokulare
Blutungen (Hacke 2010, S. 231-232).

Subarachnoidalblutung (SAB): Kommt es zu einer Einblutung in den
Subarachnoidalraum (zwischen Arachnoidea und Pia mater) dann lautet der
medizinische Begriff dafir Subarachnoidalblutung. Epidemiologisch betrachtet
erleiden 5 % der Patientinnen einen Schlaganfall aufgrund einer SAB. Die
SAB lasst sich meist auf eine Ruptur eines sackférmigen Aneurysmas

zurtckflhren (Krzovska 2009, S. 80). ,Eine umschriebene Ausweitung eines
12



arteriellen Gefal3es heil3st Aneurysma“ (Huch/Jiirgens 2007, S. 214). Weniger
haufig sind Missbildungen der Gefalde, Traumata, Vergiftungen oder
Dissektionen schuld an einer SAB. Aneurysmen kdnnen angeboren oder zum
Beispiel Folge einer Arteriosklerose sein und finden sich meist an
Gefalgabelungen des Circulus arteriosus Willisii (Krzovska 2009, S. 80). Der
Circulus arteriosus Willisii ist ein Gefal3kreis.

,Die Aste der wichtigsten hirnversorgenden Arterien (Arteria carotis interna und A.
vertebralis) sind durch mehrere kleine Verbindungsarterien zu einem Kreis
zusammengeschlossen® (Jurgens 2007, S. 191).

Kommt es zu einer Aneurysmaruptur dann schiel3t das Blut in den
Suarachnoidalraum und der Druck innerhalb des Hirnschadels steigt. Infolge
dieses Druckanstiegs kann es zu einer Verringerung des Durchblutungsdrucks
im Gehirn kommen und Bewusstlosigkeit wird ausgeldst. Die Verminderung
der Durchblutung beendet wahrscheinlich die Blutung beim Aneurysma und
man ist nicht mehr bewusstlos. Die Starke der Bewusstseinseinschrankung
bezieht sich immer darauf wie viel und wo Blut sich angesammelt hat. Extreme
Ansammlungen von Blut kdnnen einen Hydrocephalus (Wasserkopf)
herbeifiihren und das Blut im Subarachnoidalraum und seine reizenden
Abbauprodukte wirken Gefaltverengend. Dies kann eine Ischamie zur Folge
haben. Eine SAB hat leider zu oft schwerwiegende Folgen. Das bedeutet,
dass viele Patientinnen entweder in den ersten Minuten an einer SAB
versterben oder wahrend des Stationsaufenthaltes schon. Zu den
Risikofaktoren fur ein Aneurysma zahlen Bluthochdruck, Rauchen, Drogen,
Antibabypille und starker Alkoholkonsum. In 25 % der Falle hatten Personen
mit SAB sogenannte Warnblutungen, die aber nicht bemerkt wurden. Daher
sollte man unbedingt bei plotzlich sehr stark auftretenden Kopfschmerzen (wie
noch nie auftretend) an Blutungen denken und eine Computertomografie
machen (Hacke 2010, S. 262-264). Komplikationen der SAB sind
insbesondere Nachblutungen, Hirninfarkte, Hydrozephalus und intrakranielle
Hamatome (Hacke 2010, S. 277). Die Einteilung des Schweregrads (Tab. 2)
der SAB erfolgt nach Hunt und Hess oder nach der WENS (Weltgesellschaft
fir Neurochirurgie). Der Schweregrad der SAB hat Einfluss auf die Prognose
der/des Patienten/In und ist wesentlich fir die Bestimmung, wann operiert wird
(Hacke 2010, S. 265).
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e Weiters unterscheidet man noch die Subarachnoidalblutung ohne
Aneurysmanachweis, die SAB mit anderen Blutungsquellen, arterielle
Aneurysmen ohne SAB sowie asymptomatische arterielle Aneurysmen. Die

haufigste Form ist jedoch die vorhin beschriebene akute SAB (Hacke 2010, S.

277).

Tab. 2: Einteilung des Schweregrades der SAB nach Hunt und Hess und nach der WFNS

WFNS Hunt und Hess

Grad | GCS Hemiparese, Aphasie | Kriterien

I 15 Nein Asymptomatisch, leichte Kopfschmerzen, leichter
Meningismus

I 14-13 Nein Starke Kopfschmerzen, Meningismus, keine
Fokalneurologie aufer Hirnnervenstérungen

11 14-13 | ja Somnolenz, Verwirrtheit, leichte Fokalneurologie

v 12-7 ja/nein Sopor, mafige bis schwere Hemiparese

\% 6-3 ja/nein Koma, Einklemmungszeichen

Klassifikation nach zeitlichem Verlauf
Unterschieden werden (Krzovska 2009, S. 72):

e die transistorisch-ischamische Attacke (TIA),
e das prolongierte reversible neurologische Defizit (PRIND) und
e der progrediente Infarkt sowie

e der zerebrale ischamische Infarkt (kompletter Infarkt).

Hacke (2010) betont in seinem Buch, dass die Einordnung von Hirninfarkten nach
zeitlichem Verlauf zwar immer noch genutzt wird, jedoch neuere Studien belegt
haben, dass diese Einteilung bzgl. des zeitlichen Ablaufs nicht mehr ganz richtig ist
(S. 182). Da transitorisch-ischamische Attacken jedoch Warnsymptome eines
drohenden Schlaganfalls (kompletten Infarkts) sind, mochte ich sie trotzdem gerne
beschreiben.

e TIA (transitorisch-ischamische Attacke): Die ursprungliche Definition der
transitorisch-ischamischen Attacke lautete wie folgt: komplette Riickbildung
von neurologischen Ausfallen innerhalb von 24 Stunden. Jedoch zeigt sich,
dass 80 % der TIA’s hdchstens eine halbe Stunde und 5 % mehr als sechs
Stunden anhalten. Symptome die sich Uber 30 Minuten hinziehen, |6sen
Stérungen bzw. Schadigungen im menschlichen Gehirn aus. Daher lautet die
gangige Beschreibung der TIA wie folgt: die neurologischen Symptome sind

binnen einer Stunde ganzlich reversibel und in der Bildgebung durfen keine
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Stérungen bzw. Schadigungen des Gehirns aufscheinen. Wichtig zu beachten
ist, dass der TIA nicht-rickbildende Ausfalle oft innerhalb kirzester Zeit
nachfolgen kdnnen (Hacke 2010, S. 184). Taucht bei einer Person eine TIA
auf, ist das Ausmal des Risikos flr einen Schlaganfall enorm. Statistisch
nachgewiesen haben 40 % der Personen mit solch einer Attacke nach etwa
funf Jahren einen Schlaganfall. Daher kommt besonders der Eliminierung von
Risikofaktoren und der Sekundarpravention mittels Blutverdinnern eine
bedeutende Rolle in der Therapie zu (Krzovska 2009, S. 79).

LAtiologisch gehen der TIA meist arterio-arterielle oder kardiogene Mikroemboli
voraus. Ein Subclavian-Steal-Syndrom und extreme Blutdruckschwankungen stellen
seltene Ursachen dar” (Krzovska 2009, S. 78).

Die Symptome der TIA dauern meist ein bis zwei Minuten. Durch sie kann
man Ruckschlisse auf das betroffene Gebiet (Karotis, Vertebralis) ziehen.

Bei Eintreffen im Krankenhaus fehlt den Patientinnen meistens die Erinnerung
an die Symptome der TIA. Auch die Funktionsstérungen haben sich meist bis
dorthin schon ruckgebildet. Der neurologische Status ist eher unscheinbar. In
geringem Male kommt es manchmal zu Stérungen oder den Verlust des
Bewusstseins, dann ist an eine Differentialdiagnose zu denken (Krzovska
2009, S. 78).

PRIND: Beim PRIND (prolongiertes ischamisches neurologisches Defizit)
handelt es sich um kleine Insulte die sich im Laufe von 72 Stunden vollstandig
zurtckbilden mussen (Krzovska 2009, S. 73).

Progredienter Infarkt: Dieser stellt eine Herausforderung sowohl im
diagnostischen als auch therapeutischen Sinne dar. Der progrediente Infarkt
ist gekennzeichnet durch Zunahme der neuroloigschen Ausfalle tGber Stunden
hinweg. Es kommt zu einer progredienten Verschlechterung, schwankenden
Symptomen oder teils zur Ruckbildung (Hacke 2010, S. 184).

Kompletter Insult: Sofortige Auspragung der neurologischen Symptomatik.
Der komplette Insult (persistierender Insult) ist nicht reversibel und verlauft
nicht fortschreitend (Krzovska 2009, S. 73). Tab. 3: Stadieneinteilung von

stenosebedingten zerebralen

Stadieneinteilung : Klinik

Durchblutungsstérungen nach
zeitlichem Verlauf und Klink

Asymptomatische Stenose

I Transitorische ischdmische Vollstindige Riickbildung der neurologischen Symptome innerhalb
Attacke (TIA) von 24 Std.
i Progredienter Infarkt Neurologische Ausfalle nehmen tber Stunden hinweg diskontinuierlich,

langsam zu; nur teilweise reversibel

Zerebraler ischamischer Infarkt  Schlagartiges Eintreten der neurologischen Symptome; bildet sich nicht 15
zuriick und verlduft nicht progredient




Klassifikation nach der zugrundeliegenden GefaRveranderung:

Mikro- oder Makroangiopathie konnen Ursache einer zerebralen Ischamie sein.

Makroangiopathie
o Territorialinfarkte (Abb. 4): Sie

entspringen thrombotisch oder

embolisch ausgelosten Verschlissen
der grofien oder mittelgrof3en
Hirnarterien und sind dem S

Versorgungsgebiet einer Hirnarterie
zuzuordnen (Hacke 2010, S. 184).

Abb. 4: Darstellung eines Territorialinfarkts

o Endstrominfarkte (Abb. 5): Der
Endstrominfarkt bezeichnet einen
Infarkt im Ausbreitungsgebiet einer VerschiuB

Arterie ohne kollaterale Versorgung
(Hacke 2010, Krzovska 2009).

o Grenzzoneninfarkte (Abb. 6): Sind

hamodynamisch ausgeldste Infarkte.

gleichzeitiger
Verschluf in zwei
Hirnarterien
(oder Blutdruck-

Was bedeutet, dass ihnen eine abfall)

Reduzierung der Durchblutung des
betroffenen Areals zugrundeliegt. Der

Grenzzoneninfarkt, auch genannt

Wasserscheideninfarkt, befindet sich
an der Grenzzone zwischen den Abb. 6: Darstellung eines Grenzzoneninfarkts
Versorgungsgebieten zweier Hirnarterien

und entsteh meist aufgrund von Stenosen oder Blutdruckabfall (Krzovska 2009,
S.73).
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Mikroangiopathie
o Lakunare Infarkte (Abb. 7):
Lakunare Infarkte entstehen durch
Hypertonie und uber Jahre I

andauernden Diabetes Mellitus,

sowie Embolien. Hervorgerufen

werden lakunare Infarkte durch

Thrombosen der kleinen intrazerebralen Abb. 7: Darstellung eines laljtrll?jrrketr;
Hirnarterien (Hacke 2010, S. 184).

Diese Infarkte haben meist einen Durchmesser von < 1,5 cm
(Mumenthaler/Mattle 2006, S. 140).

Klassifikation nach den betroffenen Regionen und GefiafRen

Man geht von der Lokalisation des betroffenen Areals aus und dabei wird
unterschieden zwischen dem vorderen und hinteren Hirnkreislauf.
o Vorderer Hirnkreislauf: Versorgunggegend der aus der A. carotis interna
kommenden Gefalde
o Hinterer Hirnkreislauf: vertebrobasilare Versorgungszone und A. cerebri
posterior (Krzovska 2009, S. 73).

4.1.5. Risikofaktoren

Die Risikofaktoren des Schlaganfalls sind sehr ahnlich den Risikofaktoren flr
kardiovaskulare Krankheiten, wobei diese wiederum Risiken (z.B. Vorhofflimmern) fur
ischamische Infarkte darstellen. Risikofaktoren kann man in modifizierbare und nicht
modifizierbare einteilen.

Zu den nicht modifizierbaren Risiken fur Hirninfarkte zahlen Alter, Geschlecht und
genetische Disposition zu Erkrankungen des Gehirns und Herzens. Die
modifizierbaren Risiken umfassen arterielle Hypertonie (der gewichtigste
Risikofaktor), Vorhofflimmern, andere Herzkrankheiten (z.B. akuter Myokardinfarkt),
Karotisstenose, Fettstoffwechselerkrankungen, Gerinnungsstérungen sowie
Zuckerkrankheit, starker Nikotin- und Alkoholkonsum, Infektionen, Ubergewicht und
Bewegungsmangel, Migrane, Orale Kontrazeptiva (Antibabypille), Kortison und auch
Drogen (Hacke 2010, S. 177-179).
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Die Hypertonie ist auch fur spontane ICB der Risikofaktor Nr. 1. Weiters gehdren zu
den Risiken fur spontane ICB Amyloidangiopathie, Missbildungen der Gefalie,
genetische Faktoren, mannliches Geschlecht, massiver Alkoholkonsum,
Drogeneinnahme, niedrige Cholesterinwerte, Therapie mit Antikoagulanzien und
Thrombolytika und Vergiftungen (Hacke 2010, S. 229).

Risikofaktoren fur SAB sind arterieller Bluthochdruck, starkes Rauchen,
Hypercholisterinamie, Drogenkonsum, Ovulationshemmer sowie eine positive

Familienanamnese fur Aneurysmen (Hacke 2010, S. 277).

4.1.6. Epidemiologie

Pravalenz und Inzidenz

Etwa 35 000 Personen pro Jahr erkranken in Osterreich an einem Schlaganfall
(http://www.goeg.at//de/Bereich/Stroke-Unit-Register.html, 20.07.2011). Der
Schlaganfall ist die Hauptursache fir dauerhafte Invaliditat im Erwachsenenalter.
Zurzeit leben osterreichweit 60 000 Personen mit den Folgen eines Schlaganfalls. In
80 bis 85 % der Falle liegt eine Ischamie (Hirninfarkt) und in 15 bis 20 % der Falle
eine Hirnblutung dem Schlaganfall zugrunde (Abb. 8) (Institut fur neurologische

Rehabilitation und Forschung, S. 3).

Syndrom Ischaemie vs. primaere intrazerebrale Blutung

Prozent-Anteil der Patienten mit Aufnahmediagnose Schlaganfall mit dem
Syndrom Ischaemie bzw. primaere intrazerebrale Blutung

2003

2004

2006

2006

2007

288888388

2008

2008

Ischaemie Primaere intrazerebrale Blutung
§ 2010

. 2011

Abb. 8: Darstellung der Haufigkeit von Ischamie und ICB bei dsterreichischen

Schlaganfallpatientinnen

In Abbildung 9 ist zu erkennen, dass steigendes Alter zu den Risikofaktoren Nr. 1
zahlt. Im Alter zwischen 45 und 54 Jahren betragt die Inzidenz 200 pro 100 000
Einwohnerlnnen pro Jahr und zwischen 65 und 74 Jahren schon 1 000 pro 100 000
Einwohnerlnnen jahrlich. Das grote Risiko liegt bei den tGber 80jahrigen, hier betragt
die jahrliche Inzidenz ca. 3 000 pro 100 000 Einwohnerlnnen. Jedoch ist zu betonen,

dass auch schon Kinder einen Schlaganfall erleiden konnen (Krzovska 2009, S. 72).
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Alter

% Alter der Patienten mit Aufnahmediagnose Schlaganfall - gruppiert {in Prozent)
80
0 2003
60 I 2004
50 . 2005
40 2006
30 , sff | W 2007
Ll 4 |:l | 1 = 2008
10_-,” Mo l I4 | ! . 2009
<40J. 40bis49J). 50bis59J. 60bis69J. 70bis79J. >=80J. 2010

i | 2011

Abb. 9: Zunahme der Schlaganfallpatientinnen mit steigendem Lebensalter

Das Auftreten von spontanen intrazerebralen Blutungen nimmt mit dem Alter zu. Die
Inzidenz spontaner ICB betragt in der westlichen Hemisphare (z.B. USA) 15 bis 20
Neuerkrankungen pro 100 000 Einwohner pro Jahr. In der dstlichen Hemisphare
(z.B. China, Japan) ist die Inzidenz jedoch viel hoher (60 pro 100 000 p.a.) (Hacke
2010, S. 228). Die Inzidenzrate bei SAB mit Aneurysmanachweis macht insgesamt
28 000 Personen jahrlich in Nordamerika aus. Weltweit geht man von 7 bis 15 neuen
SAB-Fallen pro Jahr pro 100 000 Einwohner aus. Man schatzt die Pravalenz von
Aneurysmen auf ca. 2,5 % und dass diese vermutlich ruptieren betragt 0 bis 10 %
jahrlich (Hacke 2010, S. 262).

Mortalitat

In westlichen Industrielandern liegt der Schlaganfall bzgl. haufigster Todesursachen
an dritter Stelle hinter den Herz- und Krebserkrankungen. Todesursachenstatisch
gesehen steht der Schlaganfall weltweit an zweiter Stelle hinter den
Infektionskrankheiten. Laut amerikanischen Studien sterben 15 % der Patientinnen
kurzzeitig nach einem Schlaganfall, 10 % der Uberlebenden sind ganzlich auf Pflege
angewiesen, 40 % behalten mittlere bis schwere neurologische Ausfalle, 25 % der
Patientinnen bessern sich wieder, aber behalten gewisse Restsymptome und 10 %
der Betroffenen genesen vollstandig (Institut fur neurologische Rehabilitation und
Forschung, S. 3). In Osterreich ist zwischen 1970 und 2008 eine deutliche Abnahme
der Gesamtmortalitat bzgl. Schaganfall zu erkennen. Dies gilt fur Manner als auch fur
Frauen (Bajaj et al. 2010, S. 346). Die durchschnittliche Mortalitat der spontanen ICB
hangt von Ausweitung, dem Ort der Blutung und dem Alter der Person ab und
betragt 30 bis 50 %. Die Prognose wird schlechter, je mehr Blutmenge vorhanden ist,
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sprich bei einer Blutmenge von Uber 100 ml ergibt sich eine Mortalitat von mehr als
90 % (Hacke 2010, S. 237). Bei der SAB macht die Mortalitat 30 % aus.

Prognose

LArt des Schlaganfalls (Ischédmie oder Blutung), Schwere des Infarkts und

Begleiterkrankungen spielen fiir die Prognose eine entscheidende Rolle” (Hacke 2010,

S. 175-176).
Die Prognose ist auch aus volkswirtschaftlicher Sicht bedeutend, da Schlaganfalle zu
den teuersten Erkrankungen zahlen (Hacke 2010, S. 176). Ca. 43 000 Euro betragen
die Lebenszeitkosten flr einen/eine Schlaganfallpatienten/In
(http://www.profil.at/articles/1041/560/279854/neurologie-jeder-schlaganfall-
praevention). Man kann sagen, dass sich die Prognose von Schlaganfallpatientinnen
deutlich verbessert hat, vor allem durch frihzeitige Therapie und Rehabilitation. Wie
vorher schon erwahnt, konnte die Mortalitat um ca. 10 bis 15 % (vor allem in der
Altersklasse der < 80jahrigen) gesenkt werden und der Anteil der Schwerbehinderten
hat auch abgenommen. Personen mit einem schweren Schlaganfall, die tber 80
Jahre alt sind haben eine schlechte Gesamtprognose, denn sie sterben friher und
die Chance auf Rehabilitation ist auch eher gering. Trotzdem ist die Prognose
mittlerweile schon besser geworden (Hacke 2010, S. 176).
Die Prognose der ICB ist schlechter als die der zerebralen Ischamien. Nach drei
Jahren leben nur mehr 35 % und ca. 15 bis 20 % Uberleben ohne kdrperliche und
geistige Einschrankung (Hacke 2010, S. 237). Patientinnen mit
Subarachnoidalblutung unterliegen einer sehr schlechten Prognose. Ca. 15 %
sterben, bevor sie ins Krankenhaus kommen. Kommt es zu Komplikationen wie
Rezidivblutungen oder Hirninfarkt liegt die Letalitat bei etwa 50 %. Ist die
Rehabilitation erfolgreich kdnnen ca. 45 bis 60 % wieder ihren Beruf aufnehmen
(Krzovska 2009, S. 81). Patientinnen ohne Aneurysmanachweis haben eine viel
gunstigere Prognose (Hacke 2010, S. 273).

Rezidive

Hat eine Person einen Schlaganfall und Uberlebt sie/er diesen, besteht trotzdem das
Restrisiko, erneut Schlaganfalle erleiden. Dies sollte vor allem individuell betrachtet
werden, denn es kommt immer auf die jeweilige Ursache, die Ausfuihrung der

Sekundarprophylaxe und Kontrolle von Risikofaktoren an, mit welchem Risiko ein/e
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PatientIn weitere Schlaganfalle erleidet. Prinzipiell kann man sich danach halten,
dass das Risiko ohne Therapie bei 12 bis 15 % liegt, einen weiteren Hirninfarkt zu
bekommen. 4 % erleiden in den ersten zwei Wochen erneut einen Infarkt und
wiederum 4 bis 5 % haben einen vor Ende des ersten Jahres nach dem Ereignis, 5
bis 6 % nach dem ersten Jahr. Besonders Hirninfarkte mit Ursachen wie kardiale
Embolien bei Vorhofflimmern neigen zu groReren Rezidivraten (Hacke 2010, S. 176-
177). Wird die Rupturstelle nach SAB mit nachgewiesenem Aneurysma nicht
versorgt, kommt es haufig zur Nachblutung. Hier liegt dann die Letalitat bei 70 %.
Das Risiko, dass es nach der Erstblutung wieder zu neuen Blutungen innerhalb eines
Jahres kommt betragt 2 % (Hacke 2010, S. 265).

4.1.7. Diagnostik

» TIME IS BRAIN* (“ZEIT IST HIRN”)

Die Zeit spielt eigentlich bei einem akuten Schlaganfall die wichtigste Rolle. Je
schneller eine Diagnose gestellt werden kann, desto friher kann mit der richtigen
Behandlung begonnen, Folgeschaden noch abgewendet bzw. der Behinderungsgrad
beschrankt werden. Besonders die ersten viereinhalb Stunden zéhlen, da man in
dieser Zeit noch Hirnzellen retten kann. Vor allem um die Lyse-Therapie (zum
Auflésen des Blutgerinnsels) noch einsetzen zu kdnnen, ist eine frihzeitige
Diagnosestellung (innerhalb der ersten 3 Stunden nach dem Ereignis) von grol3er
Bedeutung (https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/
content/Diagnostik_akuten_Schlaganfall_LN.html).

Anamnese

Wesentlich ist die Anamneseerhebung der Patientinnen und Angehorigen. Dies
schlie3t Fragen Uber die Symptomatik, Risikofaktoren, Ausloser, andere
Erkrankungen oder im Vorhinein aufgetretene TIA's mit ein (Krzovska 2009, S. 76).

Neurologische und Klinische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung deckt Funktionsausfalle auf (Krzovska 2009, S. 76).
AuRerdem muss eine klinische Erhebung Uber das Herz und Gefallsystem erfolgen
z.B. Blutdruck messen, das Herz auskultieren (Mumenthaler/Mattle 2006, S. 144).
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CT (Computertomographie)

Die zur Diagnosestellung am haufigsten verwendete Methode ist die CT. Hierbei
strahlen Rontgenstrahlen aus den unterschiedlichsten Winkeln auf die Oberflache
des Kdrpers und lassen verschiedene Schichten darstellen
(https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/Diagnostik_akuten_Sc
hlaganfall_LN.html). Mittels CT ist es moglich, zwischen Hirninfarkt, Hirnblutung oder
Tumor zu unterscheiden. Durch diese bildgebende Methode lasst sich folgendes
bestimmen (Hacke 2010, S. 192):

e Lokalisation, Art und Alter, sowie Weite und Breite des Infarktgebiets,

e vorangegangene Infarktzeichen und Infarktnarben

e Differenzierung zu anderen Erkrankungen des Gehirns.
Die CT lasst einen ischamischen Infarkt zu Beginn nur als nicht scharfe Hypodensitat
erkennen. Nach 8 bis 24 Stunden erscheint der Hirninfarkt dann als scharf
begrenztes Gebiet. Eine Hirnblutung lasst sich mit Hilfe einer CT sofort ermitteln
(Krzovska 2009, S. 76). Es gibt auch die Mdglichkeit einer
Kontrastmittelanreicherung mit anschlielRender Berechnung der Perfusion. Diese
Methode wird als Perfusions-CT (PCT) bezeichnet und die Darstellung erfolgt in
Farbe (Hacke 2010, S. 192, 195).

MRT (Magnetresonanztomographie)

Die MRT ist ein bildgebendes Verfahren und der CT Uberlegen. Jedoch reicht meist
eine CT aus. Handelt es sich jedoch um Hirnstamminfarkte sollte eine MRT
durchgefuhrt werden (Hacke 2010, S. 194). Zu beachten ist jedoch, dass nicht bei
allen Personen eine MRT gemacht werden kann. Dies ist dann der Fall wenn diese
Personen einen Herzschrittmacher, eine Metallprothese oder Metallimplantate
besitzen. Aulierdem darf man nicht vergessen, dass Schlaganfallpatientinnen meist
Lahmungserscheinungen haben, aber wahrend der MRT den Kopf sehr ruhig halten
mussen. Mittels dieser bildgebenden diagnostischen Malinahmen Idsst sich
folgendes festellen (https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public
/content/Diagnostik_akuten_Schlaganfall_LN.html):
e Hirninfarkte, deren Ort, Ausdehnung und Alter, sowie Odeme.
e Spontane ICB kdnnen aufgedeckt werden, aul3erdem ist mittels MRA (MR-
Angiographie) das Sichtbarmachen von Gefallanomalien mdglich (Hacke
2010, S. 233, 238).
e Ein MRT lasst Aneurysmen erkennen (Hacke 2010, S. 277).
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e Perfusions- und Diffusions MRT zum fruhzeitigen Nachweis ischamischer
Gebiete (Hacke 2010, S. 225).

Duplex-Sonographie

Die Duplex-Sonographie ist eine Untersuchung mittels Ultraschall. Gebrauch findet
sie zum Nachweis arteriosklerotischer Veranderungen der grof3en Halsschlagadern
und grofl3en Arterien des Gehirns. Mittels Duplex-Sonographie lassen sich Druck,
Geschwindigkeit und Volumen des Blutflusses messen und dadurch kann festgestellt
werden inwieweit die Verengung des Gefalies die Perfusion stort. Die
Ultraschalldiagnostik ermoglicht das Finden der Ursachen die zum Schlaganfall
fuhrten und sollte so frih wie mdglich nach Auftreten der Symptome durchgefihrt
werden (https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/Diagnostik
_akuten_Schlaganfall_LN.html).
Die Duplex-Songraphie wird verwendet (Hacke 2010, S. 226):
e in der Akutphase, um Verschlisse der intrakraniellen GefalRe nachzuweisen
e in der Postakutphase zur atiologischen Zuordnung der Ursache fur den
Schlaganfall (z.B. extrakranielle Gefalkveranderungen).

Angiographie

,Die Angiographie wird in selektiver, digitaler Subtraktionstechnik (DSA) ausgefiihrt* (Hacke
2010, S. 200).

Hiermit lassen sich die Arterien des Gehirns mittels Gefaldrontgen noch besser
darstellen. Bei diesem Verfahren wird in die Arteria carotis ein GefalRkatheter
eingefihrt und ein Kontrastmittel verwendet. Damit Iasst sich der mit Kontrastmittel
geflllte Gefaldinnenraum darstellen. Dehnung der Gefalde und Auflésung der
Blutgerinnsel kann wahrend diesem Verfahren erfolgen (https://www.gesundheit.gv.at
/Portal.Node/ghp/public/content/Diagnostik_akuten_Schlaganfall _LN.html).

Bei der SAB ist die DSA Methode der Wahl um Aneurysmen lokalisieren und
konfigurieren zu kdnnen und zur Suche multipler Aneurysmen. Weiters um die
kollaterale Blutversorgung und das Ausmalf} der Gefal3engstellung beurteilen zu
konnen (Hacke 2010, S. 269).

Labordiagnostik

Laboruntersuchungen dienen zum Finden von Risikofaktoren fir Arteriosklerose und
zum Nachweis seltener Ursachen (Hacke 2010, S. 226). Zum Basislabor zahlen
Blutbild, Kreatinin, Gerinnung, Glukose, sowie TSH, GPT und CRP (Krzovska 2009,
S. 76). TSH ist ein Schilddrisenhormon, CRP bedeutet C-reaktives Protein (wichtiger
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Laborwert zum Nachweis von Entziindungen) und GPT steht fur Glutamat-Pyruvat-
Transaminase (bei Leberschadigungen erhoht) (https://www.gesundheit.gv.at

/Portal.Node/ghp/public/content/labor/werte/laborwerte).

4.1.8. Klinik

Typisch flr einen Hirninsult ist der schnelle Ausfall von Funktionen des Gehirns.
Zwischen den Ausfallserscheinungen und dem vom Schlaganfall betroffenen Areal
besteht ein Zusammenhang. Die Ausfallserscheinung gibt Aufschluss Uber die
Infarktlokalisation (Versorgungsgebiet eines GefalRes) (Krzovska 2009, S. 74,75).
Die Mdglichkeit einer gesonderten Unterscheidung zwischen Hirninfarkt und

Hirnblutung besteht aufgrund der Symptome nicht (Krzovska 2009, S. 74).

Einige Leitsymptome mdchte ich nun folgend naher beschreiben.

Paresen

Monoparese bedeutet die Lahmung eines Korperglieds oder eines Abschnitts.
Gelahmt kdnnen der Arm, das Bein, die Hand oder die Gesichts- und Sprechmuskeln
sein. Unter einer Hemiparese versteht man die Lahmung einer Korperhalfte. Eine

Tetraparese bezeichnet die Lahmung von Armen

Fazialislahmung

und Beinen, wobei die Beine starker gelahmt sind.
Unter Paraparese versteht man die Lahmung der
Beine aufgrund einer Riuckenmarksschadigung Arm gebeugt
(Hacke 2010, S. 44).

Kommt es zu einer Parese (La&hmung) des N.

Finger gebeugt

facialis (Hirnnerv VII), sogenannte Fazialisparese
(Abb. 10) dann leidet der/die Betroffene an einer
Lahmung des Gesichts mit herabhangendem

Plantarflexion

Mundwinkel, schwachem oder fehlendem

Zirkumduktion

Stirnrunzeln und fehlendem oder unvollstandigem

. . . v o Abb. 10: linksseitige Hemiparese
Lidschluss. Weiters besteht die Moglichkeit eines
zusatzlichen Geschmackdefekts oder auch
Geschmackverlusts, sowie verringerter Tranen- und Speichelsekrektion (Krzovska
2009, S. 24, 25).

Gangstorungen

Hemiparese Bein: Folge der Hemiparese ist die Lahmung des GesalRmuskels.
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Hierbei sinkt die eine Beckenseite starker ab als die Andere und das Becken ist nun
verschoben. Wie aus Abb. 10 zu erkennen ist, macht das Bein bei einer Hemiparese
eine Rotation nach aul3en und eine Abduktion sowie eine Kniebeugung, dies
geschieht weil der Hiuftkopf nicht mehr richtig in seiner Beckenpfanne liegt
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 80). Dies wird auch als Wernicke-Mann-Gang
bezeichnet, wobei der Arm gebeugt ist, nicht mit schwingt und proniert (Krzovska
2007, S. 62). ,Proniert” kommt von Pronation. Die Pronation ist eine Sonderform der
Rotationsbewegung an Handen und FulRen. Wird die Handflache nach unten gedreht
(z.B. beim Greifen eines Brotes) Uberkreuzt die Speiche die Elle. Diese Bewegung
(einwarts) wird als Pronation bezeichnet (Huch/Jurgens 2007, S. 7, 127).

Neuropsychologische Storungen

Aphasien stehen fur Stérungen der Sprache. Entweder kommt es zum Ausfall der
Sprache oder zur Beeintrachtigung der erlernten Sprache. Aphasien fihren aber
nicht nur zu Stérungen der Sprache sondern beeintrachtigen auch das Schreiben,
das Lesen, das nonverbale Kommunizieren und das Sprachverstandnis. Es gibt
verschieden Arten der Aphasie. Sie sind Syndrome und werden unterteilt in globale-,
Broca-, Wernicke- und amnestische Aphasien (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 57,58).
Sie kénnen einen Rickschluss auf die Gefaliregion der A. cerebri media geben
(Krzovska 2009, S. 75). Definiert wird die Apraxie als Hindernis, die richtige
Bewegung flur eine Situation auszusuchen. Au3erdem kénnen Personen mit Apraxie
nicht mit Gegenstanden umgehen und Handlungen nicht der Reihe nach
durchfuhren. Vorgezeigte Handlungen kdnnen nicht nachgemacht werden. Kommt es
zu einem Hirninsult der linken Gehirnhalfte kommt es meist zu einer Apraxie. Man
unterscheidet zwischen ideatorischer- und ideomotorischer Apraxie
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 40, 41). Bei Schadigung der A. cerebri media kann es
zu einer Aphasie kommen (Krzovska 2009, S. 74). Eine Agnosie bezeichnet einen
Defekt, bei dem es der Person nicht moglich ist, ein ihr/ihm bekanntes Objekt zu
erkennen. Beispielsweise kdnnen Schlaganfallpatientinnen nicht einem Gegenstand
seinen Verwendungszweck zuordnen (z.B. wird die Zahnbdrste als Kamm
verwendet) (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 42). Es gibt zwei Formen, die visuelle und
die taktile Agnosie (Krzovska 2009, S. 15). Bei Anosognosie ist der/die Kranke nicht
in der Lage, seine/ihre Krankheit oder Funktionsaufhebungen wahrzunehmen,
beispielsweise leiden sie nicht an einer Hemiparese, alles ist bestens
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 42).
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Das Neglect-Syndrom beschreibt die Vernachlassigung der Reize der durch den
Schlaganfall geschadigten Korperseite und den geringen Gebrauch der Gliedmalien
dieser Korperseite. Beispiele fur Neglect sind etwa (Friedhoff/Schieberle 2007, S.
43): dass die betroffene Korperseite nicht gewaschen oder rasiert wird

dass der/die Patientln nur den halben Teller leer isst

dass der/die PatientIn nicht den Blickkontakt beibehalten kann und diesen von

anderen auch nicht bemerkt. AulRerdem werden Hindernisse nicht erfasst.
Perservation bezeichnet die andauernde Wiederholung von Handlungen. Der von
einem/einer Patienten/In gefasste Handlungsplan kann nicht variieren oder
unterbrochen werden (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 42).

Raumliche Storungen

Unterschieden wird dabei, dass die Patientinnen die Entfernung von zwei
Koérpern/Gegenstanden nicht einschatzen kénnen und, dass die korrekte Vorstellung
von etwas fehlt. Beispielsweise entstehen dadurch Schwierigkeiten beim Anziehen
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 50).

Pusher-Syndrom

,Das Kardinalsymptom des Pusher-Syndroms ist das Wegsto3en von der weniger

betroffenen Seite zur mehr betroffenen Seite” (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 51).
Egal ob der/die Patientin liegt, sitzt, steht oder sich bewegt, er/sie driickt sich immer
starker zur geschadigten Korperseite. Das heildt, ist die linke Seite betroffen, stof3t
sich der/die Patient/In immer zur linken Korperseite (Friedhoff/Schieberle 2007, S.
51).

Verlust des Bewusstseins mit und ohne Sturz

Unter Synkope versteht man eine kurze Bewusstlosigkeit ausgeldst durch eine
verminderte Durchblutung des Gehirns. Diese Bewusstlosigkeit bildet sich wieder
zurtick. Bevor es dazu kommt, schwitzt der/die Patientln, ihm/ihr ist schwindelig und
es wird ihm/ihr ,schwarz vor den Augen®. Daraufhin stirzt der/die Patientin zu Boden.
Die transiente globale Amnesie bezeichnet das akute Defizit, neue Informationen
im Gedachtnis zu speichern. Sie bildet sich auch wieder zurick (Krzovska 2009, S.
50-51).

Stérung des Bewusstseins und Koma

Beeintrachtigungen des Bewusstseins kdnnen in Somnolenz (Patientln befindet sich
in einem schlafrigen Stadium, man kann ihn/sie leicht aufwecken und der

Lidschlussreflex besteht), Sopor (Patientin nur durch Schmerzeinwirkung aufweckbar
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und wehrt den Schmerz noch ab) und Koma (Einteilung nach der Glasgow-Coma-
Scale; appalisches Syndrom = Wachkoma) eingeteilt werden (Krzovska 2009, S. 52-
53).

Sehstorungen

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Ort der Lasion und Typus der Sehstérung.
Hemianopsie bezeichnet den halbseitigen Gesichtsfeldausfall. Akute monokulare
(ein Auge betreffend) Sehstorungen sind oft Folge von ischamischen Insulten.
Beispielsweise Amaurosis fugax (wichtiges Warnsignal fur einen Schlaganfall)
bezeichnet das kurzzeitige (5-15 Minuten) Auftreten von Blindheit eines Auges.
Weiters konnen Doppelbilder und Herdblick auftreten (Krzovska 2009, S. 56-57).

Sensibilitatsstorungen

Hirngeschadigte Personen haben auch Sensibilitatsstérungen, sprich sie haben
Probleme mit Temperatur, Schmerz, Tastempfindung und Berihrung (Krzovska
2009, S. 58).

Zu den vorhergenannten Symptomen kommen bei Schlaganfallpatientinnen noch
unglaubliche Kopfschmerzen (SAB), Harn- und Stuhlinkontinenz, Harnverhalten,
Blutdruck- und Temperaturschwankungen, veranderte Atmung und
Herzfrequenz, Schwindel, Halluzinationen, Verwirrtheit, erhohte
SchweiBbildung, Ubelkeit, Erbrechen, pathologische Reflexe, Stérungen des
Horens, Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstéorungen (geringe

Aufmerksamkeitsdauer, Probleme mit selektiver und geteilter Aufmerksamkeit und

DefiZite des WaChheitSZUStandS) und Af':;‘r:‘llglﬂ" hu-inhr:nnlrl\:::ulﬂgh:hc Syr:‘u'Pr':::T:J:l.“m\lun.ng
anterior matarsche Hi‘mlp@ff“ﬁ AT
Affektlabilitat (z.B. unkontrolliertes Weinen P
oder Lachen) hinzu (Friedhoff/Schieberle f 1.-\1':'.' =4 /
{
2007, Mehrholz et al. 2008). J
Seitenansicht Arterielle Versorgungs- A corebr brachiodazial betonte (senso-}  Aphasie
' gebicte der . e machelemgare 9
A. cerebri anterior ’L : N
A. cerebri media _flf::__’[: L ' = _“:5 /
A. cerebri posterior I.'Il Nk C
A corpberi Hcmih-,:pa«::g—sp Hemianopsie
posteriar E) nach rechis
[ ) _)

Abb. 11 und 12: Arterielle Versorgung des Hirns; bei Verschluss dieser Arterien kommt es zu
verschiedenen neurologischen Ausfallserscheinungen
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Die vorherigen Seiten geben Auskunft Gber die Klinik von Schlaganfallpatientinnen
und dass deren Leben somit nach solch einem Ereignis stark eingeschrankt sein
kann, denn ihr Korper und dessen Moglichkeiten verandern sich. Ich stellte mir daher
die Frage, wie kann man die Selbstandigkeit von Schlaganfallpatientinnen
verbessern und sie pflegerisch am besten unterstitzen? In meinen Recherchen stiel’
ich dabei auf die therapeutisch aktivierende Pflege und im Weiteren auf das
international verbreitete und anerkannte Bobath-Konzept. Daher beziehen sich die
nachfolgenden Seiten auf die therapeutisch aktivierende Pflege unter Beachtung der

Prinzipien des Bobath Konzepts.

5. Therapeutisch aktivierende Pflege

Therapeutisch aktivierende Pflege ist ausgerichtet auf Personen die spezielle Pflege
bendtigen. Sie ist Basis flr die Entwicklung physischer, psychischer, sozialer und
emotionaler Kompetenzen. Die vorhandenen Ressourcen der Personen (Fahigkeiten
und Fertigkeiten) werden integriert und in einen sinnstiftenden Zusammenhang
gebracht. Charakteristisch fur die therapeutisch aktivierende Pflege ist der
Interaktionsprozess mit intentionalen MaRnahmen und Handlungen. Im Rahmen des
Pflegeprozesses erfolgt die Planung, Durchflihrung und Evaluation der eingesetzten
therapeutisch aktivierenden Pflege und formulierten Zielen in Kooperation aller
Pflegepersonen, Angehorigen und Patientinnen (http://www.bika.de/system

[/start_www.php?public=p1004).

Tab. 4: Die therapeutisch aktivierende Pflege schliet die Interaktionsebene und

Handlungskompetenzen unter folgenden Gesichtspunkten ein:

.die Einschétzung der Selbstpflegefahigkeit und des Selbstpflegebedarfs

e die Anleitung, Beratung, Begleitung und Unterstiitzung bei der Bewiéltigung aller
Alltagsaktivitaten unter Beriicksichtigung der Ziele des zu pflegenden Menschen

e die Anpassung an die jeweils aktuelle Situation

o die Starkung der Motivation zur Eigenaktivitdt und Autonomie

o die Gestaltung von Bewegungsiibergéngen und Positionen, so dass fiir den zu
pflegenden Menschen Bewegung erfahrbar wird

e die Vertiefung und Festigung von Handlungsabléufen durch Wiederholungen im
Rahmen von Alltagssituationen

o die individuelle Begleitung und Férderung zur Eigenverantwortung.”

(http.//www.bika.de/system/start_www.php?public=p1004)
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6. Bobath-Konzept

6.1. Geschichte und Entwicklung

Begonnen hat alles mit den beiden Begrundern Berta (geb. 1907, Berlin) und Karel
Bobath (geb. 1906, Berlin). Beide judischen Glaubens, kannten sie sich bereits in der
Kindheit. Berta Bobath (geb. Busse) wurde wahrend der Zeit in der sie als Schilerin
und spater als Gymnastiklehrerin der Anna-Hermann-Schule wirkte stark durch
gymnastische Ubungen, Ausdruckstanz und durch die Verbindungen Atmung und
Bewegung sowie Atmung und Stimme gepragt. Beeinflusst wurde sie auch durch den
Zusammenhang bzw. die Beziehung zwischen Koérper, Geist, Bewegung, Haltung
und Seele sowie durch den Individualismus. Diese Aspekte kommen auch heute
noch im Bobath-Konzept vor. Im Jahre 1938 musste Berta Busse aufgrund der
Nationalsozialistischen Diktatur Deutschland verlassen. Sie wanderte nach England
aus.
Karel Bobath studierte in Berlin Medizin und machte dort seinen Abschluss, jedoch
wurden ihm 1933 durch das Nazi-Regime der Doktor-Titel und die Berufserlaubnis
aberkannt und er musste im selben Jahr noch in die Tschechoslowakei fliehen. Im
Jahr 1936 erhielt Karel erneut das Doktorat in Prag. Gleich wie Berta Busse
emigrierte Karel 1939 nach England, wo er dann 1941 Berta heiratete. Sie arbeitete
damals vorwiegend mit Kindern. Ihre therapeutischen Malhahmen berlcksichtigten
die ganzheitliche Betrachtung eines Menschen, dessen Personlichkeit und das
bewusste Gefuhl fir Bewegungen. Dies waren fur sie wichtige Grundsatze in der
Behandlung von Menschen.
Im Jahr 1943 hatte Berta Bobath ein sogenanntes ,Schlusselerlebnis®. Bei der
Betreuung eines Patienten machte sie die Erfahrung, dass man auf Spastizitat
einwirken kann. Sie hatte sich darum gekimmert, dass die betroffene Seite dieses
Patienten in der Behandlung Berticksichtigung fand und sich der Muskeltonus in
verschiedenen Ausgangspostionen veranderte, mit Erfolg. Ihre Feststellung war
revolutionar, da bis zu diesem Augenblick davon ausgegangen wurde, dass Spastik
eine feststehende GroRe sei.
Die Neurowissenschaft entwickelte sich seit den 30er Jahren betrachtlich weiter und
neue intervenierende Ansatze wurden geschaffen, doch das Bobath-Konzept hat bis
heute Geltung. Die drei Fundamente des Bobath-Konzepts (Orientierung an
normalen Bewegungsablaufen, Normalisierung der Muskelspannung, Férderung der
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Wahrnehmung des Koérpers) stehen zueinander in Beziehung und dadurch lassen
sich Handlungs-/Bewegungsablaufe wieder erlernen. Karel Bobath arbeitete nach
1945 als Psychiater am Brookwood Hospital in England. Bis 1971 war er der arztliche
Direktor der ,Cerebal Palsy“-Abteilung am Harperbury Hospital.

1951 grindeten Karel und Bertha Bobath ein privates Zentrum fur Kinder mit
zerebralen Lahmungen. Durch Anderung der Spannungsverhaltnisse konnte erreicht
werden, dass diese meist schwer behinderten Kinder von den Eltern einfacher
betreut werden konnten. In diesem privaten Zentrum wurden durch Berta und Karel
Bobath unter anderem Physiotherapeuten und Logopaden im Bobath-Konzept
ausgebildet oder weitergebildet. Wie friher schon erwahnt, war Berta Bobath die
ganzheitliche Betrachtung des Menschen immer wichtig, sowie der Einbezug von
biographischen Daten und dass mittels dieses Konzepts der Mensch wieder am
normalen Leben beteiligt sein kann. Karel und Berta Bobath war es immer wichtig,
dass das Konzept niemals als Methode bezeichnet wird, da es keine ist. Bereits im
Jahr 1990 verwies Berta Bobath darauf, dass jede mit dem/der Patienten/In
zusammen ausgeflhrte Handlung in Zusammenhang mit der jeweils aktuellen
Situation stehen musse.

In den 60er und 70er Jahren gab es erstmals Pflegekurse Uber das Bobath-Konzept.
Bertha Bobath erwahnte immer wieder, dass es von Bedeutung ware,
Pflegepersonen in die Behandlung von Hemiplegiepatientinnen (insbesondere
Personen mit Schlaganfall) zu integrieren, da Physiotherapeutinnen nur kurz, aber
Pflegende sich meist ganztags um die Betroffenen kimmern. Von Anfang an war ihr
wichtig, dass alle Berufsgruppen sowie auch der/die Patientln selbst und
dessen/deren Angehdrige an einem Strang ziehen was die Betreuung/Behandlung
betrifft. Wesentlich war fir sie immer, dass man vor allem Pflegepersonen und
Angehdrige in die Behandlung integriert, da sie den besonderen Auftrag haben, die
mit dem/der Patienten/In erarbeiteten Fahigkeiten und Fertigkeiten in das tagliche
Leben einzubinden und zu sichern. Durch das Wiederholen von Handlungen z.B.
Korperpflege, soll der/die Patientln das Erworbene auch behalten
(Friedhoff/Schieberle 2007, Treml-Sieder 2004, Dammshauser 2005).

6.1.1. Das Bobath Konzept in der Gegenwart

Durch Weiterentwicklung der Notfallversorgung und der nun mehr mdglichen raschen

und adaquaten Diagnostik und Therapie kdnnen gegenwartig etliche Menschen mit
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plétzlich auftretenden und schwerwiegenden Erkrankungen vor dem Tod bewahrt
werden. Jedoch haben diese Entwicklungen auch dazu beigetragen, dass sich die
Klinik der betroffenen Personen verandert. Dieser Hintergrund, das
Erfahrungswissen und die aktuellen Erkenntnisse der Neurowissenschaft sind
gemeinsam am Fortschritt des Bobath-Konzepts beteiligt.
Friher betreute Berta Bobath meist Personen mit hoher Muskelspannung.
Gegenwartig erfolgt die Betreuung meist von Personen mit schilaffer
Muskelspannung. AuRerdem bedarf es der Pflege und Therapie von
schwerstkranken Personen die standig abhangig von Hilfe durch andere Personen
sind. Die Grundsatze des Konzepts veranderten sich aufgrund dessen nicht, doch
die Betreuungsschwerpunkte haben sich verlagert.
,Fur die Pflege stehen heute der Schutz der Gelenke, die Vermeidung von
unkontrolliertem Tonusaufbau und die Aktivierung zur grof8tmdglichen
Selbststéndigkeit im Vordergrund® (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 7).
Der theoretische Hintergrund und die Bausteine flr die Handhabung des/der
Patienten/Patientin stellen zusammen die Grundlage dar. Die Grundsatze des
Bobath-Konzepts bleiben immer gleich, auch wenn die einzelnen Bausteine fur
jeden/jede Patienten/In individuell zu betrachten sind. Besonders die Eigenaktivitat
und die Beachtung der mehr betroffenen Korperseite des/der Patienten/In spielen
eine wichtige Rolle.
Das Bobath-Konzept lasst sich auf alle Hirngeschadigten anwenden
(Friedhoff/Schieberle 2007; S 7).

6.2. Fundamente des Bobath-Konzepts ... 13 bic 3 Fundamente

. des Bobath-Konzepts
Berta Bobath war es wichtig, auch Pflegekrafte zu

8
N

V4 A
/ Normalisie- '\

schulen, da sie die meiste Zeit mit dem/der
rungdes |

Patienten/In zubringen und sie essentiell an der / "\.Q”“s“e"°””i""\

Rehabilitation beteiligt sind. Mittels Bobath-

Konzept stehen Pflegepersonen viele Optionen

Orientierung
an normalen
Bewegungs-
ablaufen

Forderung der
Korperwahr-
nehmung

bereit, betroffene Personen zu férdern und

Sekundarpravention auszufiihren. v

Die Rolle der Pflege besteht darin, die
Selbststandigkeit des/der Patienten/In sowie deren Lebensqualitat zu verbessern.

Wobei Pflegepersonen auf die Bedurfnisse und Individualitat der betroffenen
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Personen besonders Acht geben mussen. Ziel der ressourcenorientierten Pflege soll
es sein, dass der/die Patientln ins tagliche Leben reintegriert wird und wieder
Lebensmut schopft. Schwerpunkt des Bobath-Konzepts ist die Hilfe bei den ATL's
(Aktivitaten des taglichen Lebens) unter Bertcksichtigung der 3 Fundamente des
Bobath Konzepts (Abb. 13) (Friedhoff/

Schieberle 2007, S. 8).

Orientierung an normalen Bewequngsablaufen

Pflegende, die Wissen Uber normale Bewegung haben, kdnnen nicht normale
Bewegung erkennen und somit dem/der Patienten/In besser bei der
Bewegungsanbahnung helfen. Normale Bewegung ist zielgerichtet, flieRend,
Okonomisch, angepasst, individuell und automatisch, willktrlich oder automatisiert
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 9). Normale Bewegung wird definiert als die
angepasste Reaktion des Nervensystems auf unterschiedliche Reize damit ein
genaues Ziel erreicht werden kann. Gesunden Personen ist der Abruf von
Bewegungen allezeit moglich. Hirngeschadigte kdnnen das meist nicht mehr
(Dammshauser 2005, S. 31, S. 35). Kommt es zu einem Schlaganfall oder einer
anderen Schadigung des Gehirns, dann befindet sich das zentrale Nervensystem
(ZNS) in der Akutphase in einem chaotischen Zustand. Fur die Betroffenen ist es

schwierig i 2 =
g Ih re gea nd erte 2. Reize werden aufgenommen, i/“‘/' $
verglichen und interpretiert é-’-"(

3. Planung,
Impuls fiir Reaktion

Lebenslage zu erkennen und sie

Input zum ZNS

realisieren meist nicht, dass der sl i

( (Motorik)

Korper nicht mehr so genutzt

werden kann wie vor dem \i‘%%

hirnschadigenden Ereignis. Der —
1. Reize werden aufgenommen: =i Kontrolle = 4. Reaktion:

Neurophysiologie ZU Folge Sind ~ von auRen dber die Sinnesorgane der Reaktion motorische Handlung,

- von innen (Propriozeptoren) vegetative Reaktionen

zwar die Nervenbahnleitungen _ .
Abb. 14: Sensomotorischer Kreislauf

(von Rezeptoren bis Gehirn) funktionsfahig,

jedoch erfolgt die Verarbeitung der Reize nicht oder nur in geanderter Form

(Abb.14). Daher ist es wichtig, dass so friih wie mdglich mit Bewegung begonnen

wird, weil eben kdrperliche Aktivitat die Muskulatur aufrecht erhalt,

Bewegungsmuster identifiziert werden kdnnen und an bestehende neuronale Sets

angeschlossen werden kann. Weiters fihrt Bewegung zu Ernahrung und Versorgung
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(O2) der Muskeln und Nerven und neue Verbindungen zwischen den Synapsen

konnen entstehen (Dammshauser 2005, S. 89).

abnormaler

t 5 abnormaler
Hypotonus normaler Tonusbereich
< L

Hypertonus
} oy

—

%

Normalisierung des Muskeltonus schlaffe

Lahmung Spastik

Unter Muskeltonus wird die Spannung der Muskulatur lMoh‘"tﬁt Stabfnrétl
verstanden, die sich z.B. bei einem Schlaganfall, durch

Hemiplegie andert. Es kann sein, dass die Muskulatur

der betroffenen Seite total schlaff ist und nicht reagiert  abb. 15: Bandbreite des normalen
oder dass sie extrem angespannt ist. Muskelionus, Gru?ndo:ic\)/?;jei
Das Glied kann in beiden Fallen entweder gar nicht mehr oder nur mit enormem
Krafteinsatz fur eine Handlung genutzt werden. Eine normale Muskelspannung bildet
die Basis fur den normalen Bewegungsfluss. Wissen lber die Bandbreite des
normalen Spannungszustandes (Abb. 15) der Muskulatur und die Veranderung nach
zerebralem Defekt ermdglicht Pflegekraften das Intervenieren (Friedhoff/Schieberle
2007, S. 10). Grundtonus der Muskulatur eines Menschen ist notwendig um gegen
die Schwerkraft bestehen zu kénnen und fur Bewegung (Dammshauser 2005, S. 36).
Gesunde Menschen befinden sich im normalen Tonusbereich der immer individuell
ist, sich jedoch schnellstens verandern, der jeweiligen Situation und
Unterstutzungsflache angleichen kann (Friedhoff/Schieberle 2007, Dammshauser
2005). Der Tonus kann sich in einer hohen Bandbreite verandern: Bei weniger
Spannung ist mehr Bewegung maoglich, bei steigender Spannung verschafft unsere
Muskulatur Stabilitdt. Kommt es bei einem Menschen zu einer Hirnschadigung,
befindet sich die Spannung nicht mehr im normalen Tonusbereich, der Tonus ist
entweder viel zu niedrig (zentrale

Hypotonie), viel zu hoch (zentrale Hypertonie) oder

er ist wechselhaft (Dammshauser 2007, S. 36). Der Haltungs-Kontroll-
Mechanismus nach Karel Bobath beschreibt die automatische Angleichung des
Spannungszustandes der Muskulatur an die Lage. Beispielweise

lernen wir in Sauglings- und Kinderzeiten, dass beim Erheben aus dem
Sessel/Sitz/Bett eine gesteigerte Anspannung unerlasslich ist. Synchron ist die
Steuerung der Muskeln und somit der Bewegungsablaufe notwendig, damit ein
harmonischer Bewegungsprozess erlangt werden kann (Friedhoff/Schieberle 2007,
S. 11). Verschiedenste Faktoren beeinflussen den Muskeltonus, unterteilt werden sie

in allgemeine und spezifische Faktoren. Zu den allgemeinen zéhlen etwa
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Temperatur, Zeit, Tempo, Aktivitat, Ziel, psychische Faktoren usw., zu
den spezifischen Einflissen gehoren die unterstutzende Flache,
Stabilitat/Mobilitat, Schlisselpunkte und Schwerkraft. Die
Unterstiitzungsflache (USF) bezeichnet die Flache unterhalb des
Korpers und die unterstiitzende Flache (uF) benennt die wirkliche
Auflageflache (Abb. 16). Die GroRRe der

beiden beeinflusst den Tonus (Friedhoff/Schieberle S. 11, S. 12).

Fur USF und uF gelten die folgenden Prinzipien (Dammshauser 2005,

S. 40): Je < die USF, desto > muss der Haltungstonus werden
und umgekehrt. Weiters gilt, dass die Muskelspannung viel starker A 16:uL|J=S=F ;I;(Lt
nachlassen kann, wenn eine grof3ere Zahl an Leibesanteilen an die

USF abgegeben werden kénnen. Es erfolgt eine andauernde Anpassung und
Veranderung des Spannungszustands unserer Muskulatur nach
Schwerkrafteinwirkung und Gro3e der USF, egal ob bei Aktivitat oder Ruhe. In der
Sauglingszeit lernt der Mensch die

Angleichung an die Schwerkraft, welche danach automatisch und

unbewusst verlauft. Bewegung bedeutet immer Anstrengung gegen die Schwerkraft
und die Position aus der heraus Bewegung entsteht entscheidet ob diese schwer
oder leicht fallt. Die Beachtung der Schwerkraft in der Pflege ist wesentlich, da z.B.
die Schwerkraft auf einzelne Muskeln in liegender anders als in sitzender Position
wirkt. Kurz nach einem Schlaganfall haben einige Patientinnen oft einen
verminderten Muskeltonus und Probleme mit dem Schlucken. Das heil3t, dass z.B.
ein Trinken im Liegen unmaoglich ist. Hier setzt dann die Pflege ein, indem sie die
richtige Ausgangsstellung flr den/die Patientln schafft um das Trinken zu
ermdglichen (Friedhoff/Schieberle 2007, Dammshauser 2005). Zu Stabilitat fiir
Mobilitat ist zu sagen, dass ein Teil des | opt |

Leibes nur dann bewegt werden kann, wenn @ m
der andere Teil genugend stabil ist, erst dann o B
kann Bewegung erfolgen.

zentraler

Fehlt diese Stabilitat, dann ist Bewegen e

T

proximaler
Schlisselpunkt |

Becken mit |
beiden Hiiften |

entweder gar nicht oder nur teilweise moglich
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 14).

|  distaler |

\jhlﬁsselpunh ' Schiiisselpunkt |

j Hand

distaler
Hand

Abb. 17: Schlisselpunkte
(Kdrperregionen) nach
Bobath
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Von Berta Bobath wurden gewisse Kdrperregionen als Schliisselpunkte bezeichnet
an denen sich eine Fulle an Propriozeptoren, welche Daten an

das zentrale Nervensystem weiterleiten, befinden (Abb. 17). Die Position dieser
SchlUsselpunkte zueinander erméglicht Aufschluss Gber Beugung oder Streckung,
sprich was fur eine Position der Muskelspannung vorliegt. Durch diese
Schlusselpunkte konnen Aktivitaten/Bewegungen ganz simpel und

wirkungsvoll angefangen und variiert werden.

Die Rotation ist ein Resultat der Verbindung von Extension und Flexion und
vereinfacht die Entstehung von Bewegung (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 14). Die
Beziehung der Schlisselpunkte entscheidet Uber den Spannungszustand fir die
Haltung und die daraus resultierende Bewegung. Das bedeutet, dass fur die
anschlieRende Bewegung das zentrale Nervensystem aufgrund der Position der
Schlusselpunkte die Tonusanpassung voreinstellt und somit die entsprechend
notigen Muskelketten kontrahiert (Dammshauser 2005, S. 42). Kommt es bei einer
Person zur zentralen Lasion, geht das oft mit einer geringen Verfugbarkeit der
Rumpfmuskulatur einher. Liegt diese Person nun in flacher Riickenlage im Bett und
soll auf die Bettkante gesetzt werden, werden die Rickenmuskeln kontrahieren und
der Kopf wird sich noch mehr strecken. Dieser Person fallt es schwer, den Kopf
anzuheben und sie kann dadurch bei der Bewegungsausfuhrung nicht wirklich
behilflich sein. Pflegepersonen missen aufgrund dessen sehr viel Kraft einsetzen um
die Person mit geradem Ricken aufsetzen zu kénnen. Die Pflegeperson wird das
eigene Gewicht dem Gewicht der betroffenen Person entgegensetzen um den/die
Patienten/Patientin in Sitzposition zu bringen. Auch im Sitzen befindet sich die
Muskulatur noch in Streckposition, so dass sich die betroffene Person auf der
Bettkante rlickwarts driickt und dadurch das freie Sitzen nicht mdglich ist. Das heif3t,
dass Pflegekrafte unbedingt auf die Stellung der Schlisselpunkte zueinander achten
und diese wenn noétig korrigieren mussen. Die richtige Einstellung der
Schlusselpunkte in Rickenlage ermoéglicht eine Lagerung aus der normale
Bewegungen leichter méglich sind (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 15).

Forderung der Wahrnehmungq des eigenen Korpers

Um normale Bewegungen machen und den Spannungszustand der Muskulatur
variieren zu konnen ist es wichtig, den eigenen Korper und seine Begrenzungen

wahrzunehmen, sprich die Moéglichkeiten des Korpers Informationen zu
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deuten/fuhlen, zu erlautern und wirksam zu reagieren bzw. handeln zu kénnen.
Rezeptoren (Propriozeptoren) an Sehnen, Gelenken und Muskeln ermdglichen uns
die Erkenntnis, wie der eigene Korper im Raum steht, z.B. wo sich das rechte oder
linke Bein wieder findet. Menschen mussen z.B. ihr Bein splren und erleben, um das
Bein automatisch im taglichen Leben bewegen zu kénnen. Pflegende unterliegen der
Aufgabe, die Korperwahrnehmung des/der Patienten/In zu fordern.

Die drei Fundamente des Bobath-Konzepts gehdren zusammen, sie sind
voneinander abhangig und durfen in der Pflege nicht voneinander getrennt werden
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 16).

6.2.1. Plastizitat des Gehirns

Das Bobath-Konzept beruht auf der Moglichkeit, dass unser Nervensystem sich
standig andern aber auch angleichen kann. Unser Nervensystem kann ein Leben
lang lernen aufgrund der enormen Zahl an Nervenzellen die noch ,nicht benutzt* zur
Nutzung bereitstehen. Das Wort Plastizitat bedeutet die Chance zu lernen. Motivation
und Aufmerksamkeit sind Voraussetzung fur erfolgreiches Lernen
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 8, S. 19). Zu den Einflussfaktoren fir Lernen gehdren
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 19):

e die Genetik (angeboren) und Epigenetik (das was von aufen kommt bestimmt
die Eingabe (Input)),

e wie oft etwas wiederholt wird,

e die Aufmerksamkeit (keine Aufmerksamkeit bedeutet, dass das Sinnessystem
keine Reize aufnimmt, dies wirkt sich negativ auf das Lernen aus),

e Motivation (Motivation bewirkt Aufmerksamkeit, Motivation hangt von
Emotionen ab, die Beeinflussung von Motivation erfolgt Gber Erfolg, Lob,
Anerkennung und Selbstvertrauen),

e emotionaler Kontext (Geflihle plus Lernen, positive und negative Erlebnisse
haben Einfluss auf Motivation),

e physische Bedingungen, die das Lernen pragen (z.B. Medikamente,
Mangelernahrung, zu wenig Flissigkeit und Krankheiten).
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6.3. Bausteine fur das Handling

Die therapeutisch aktivierende Pflege muss sofort nach dem Schlaganfall oder
anderen neurologischen Krankheiten einsetzen um die Bewegung der betroffenen
Personen positiv zu beeinflussen. Aus Rucksicht auf die Didaktik spricht man von
sogenannten ,Bausteinen®, den sogenannten Bewegungsmaoglichkeiten. Flr den
pflegerischen Erfolg ist es von Bedeutung, dass diese Bausteine flir das Handling
individuell angeglichen und Bedurfnisse und Biografie des/der Einzelnen
berucksichtigt werden. Diese Bausteine werden dann nachfolgend in die Aktivitaten
und existenziellen Erfahrungen des taglichen Lebens integriert.

Regeln flr die Anwendung der Bausteine (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 89-90):

e Zusammenarbeit mit der betroffenen Person bedeutet, dass alle
Bewegungsablaufe (egal ob im oder nicht im Bett) zusammen und in
Ubereinstimmung ausgefiihrt werden sollen. Den/die Patienten/Patientin
immer in die Pflege mit einbeziehen und mit ihm/ihr kommunizieren.
Dessen/deren Aufmerksamkeit mittels Bewegen, Berthren, Sprechen auf die
Tatigkeit lenken.

o Korrekte Gestaltung der Bewegung ist wesentlich fur den Lernerfolg des/der
Betroffenen. Durch selektive Bewegung von Kdrperabschnitten kann ein
Einsteifen geblockt werden und Handlungsspielraume bleiben ihr/ihm bewahrt.
Dadurch kénnen Kontrakturen abgewehrt, Dekubitus vermieden,
Muskellangen bewahrt werden und Propriozeptoren intakt bleiben.

e Basis der Bausteine sind die Prinzipien des Bobath-Konzepts. Der
Bewegungsprozess richtet sich nach der normalen Bewegung inklusive
standiger Integration der Individualitat. Jegliche korperliche Aktivitat der
betroffenen Personen unterstitzt seine/ihre eigene Kérperwahrnehmung und
regelt den Spannungszustand der Muskulatur. Diese Wirkung ist bei aktiver
Bewegung starker als bei passiv ausgefuhrter Bewegung durch die
Pflegekraft. Positives Korpergefuhl und angeglichener Tonus fordern normale
Bewegungsvorgange.

e Ausgangspunkte fur die ,Bausteine” bilden die auf den vorigen Seiten
beschriebenen spezifischen Einflussfaktoren der Muskelspannung. So soll
etwa die Pflegekraft fir Stabilitat sorgen, denn dies ermdglicht der/dem
Betroffenen, diverse Kérperabschnitte eigenstandig bewegen zu kénnen.

Weiters hilft dies auch der Pflegeperson, diese Kérperabschnitte einfacher zu
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bewegen. Gelingt es dem/der Patienten/Patientin nicht, die tatsachliche
Auflageflache (uF) anzunehmen, wird diese ihr/ihm mittels Lagerungsmaterial
z.B. Polster, gefaltete Decke usw. zugefuhrt. Damit korperliche Aktivitat im
Schwerkraftfeld ausgefuhrt werden kann, sollen Bewegungen Uber Rotation
erfolgen. Die Positionierung der Schllsselpunkte zueinander vereinfacht
dem/der Betroffenen die darauffolgende Aktivitat.

LZur Férderung des Erkrankten ist der Weg in eine Position ebenso wichtig wie

die Lagerung, in der er letztendlich zum Sitzen oder Liegen kommt*
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 89).

e Die Arbeit der Pflege soll sich unbedingt am/an der Erkrankten
orientieren, sprich dass etwa die Klingel (Hilfe, Notfall), der Nachttisch oder
die Waschschussel so positioniert wird, dass sie gesehen und betatigt werden
kénnen (auf der geringfligiger betroffenen Koérperseite).

Die Bausteine fir das Handling enthalten (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 90):

Bewegung im Bett A-Lagerung
Positionierung in Riuckenlage
Aufstellung der Beine in Riickenlage
Anhebung des Beckens + Bewegung zur Seite
Versetzung des Oberkdrpers zur Seite
Drehung auf die starker betroffene Korperseite
Positionierung auf der starker betroffenen Koérperseite
Drehung des/der Erkrankten auf den Rucken
Drehung des/der Erkrankten auf die geringer betroffene
Korperseite
Innerhalb des Bettes hochbewegen des/der
Patienten/Patientin

Sitzen innerhalb des Bettes

Aufsetzen der/des Erkrankten

auf die Bettkante

Transfer, entweder tiber Stand = zur Toilette

(Schritte) oder tiefer Transfer | in das Auto

(von Sitzflache zu Sitzflaiche) | in den Sessel/in den Rollstuhl

Sitzen im Rollstuhl/am Stuhl

Erheben und Stehen

In das Bett legen

Tab. 5: Ubersicht der Bausteine fiir das Handling

Friedhoff und Schieberle (2007) schreiben in ihrem Buch, dass bei der Anwendung
der Bausteine zwischen ,teilaktiven Patientinnen® und ,schwer betroffenen
Patientlnnen® im Handling unterschieden werden muss (S. 90). Unter ,teilaktiven
Patientinnen“ werden Erkrankte verstanden die noch ein bisschen im Rumpf stabil
sind und mit entsprechender Hilfe eine Kérperhalfte bewegen kdnnen. Der Begriff

~schwer betroffene Patientinnen® bezeichnet Erkrankte, die eine ein- oder beidseitige
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Parese, keine Rumpf- und/oder Kopfkontrolle, sowie nur mafige bis gar nicht
vorhandene autonome Aktivitat aufweisen.

Bei ,schwer betroffenen Patienten sind oft zwei Pflegekrafte an den
pflegetherapeutischen MalRnahmen beteiligt z.B. beim Anheben des Beckens im
Bett. Zu beachten ist jedoch dabei, dass immer nur eine Pflegekraft aktiv ist und
den/die Betroffene/n bewegt und beruhrt. Die zweite Pflegekraft ist passiv oder halt.
Hintergrund dessen ist, dass sich der/die Erkrankte dadurch sicherer und geborgener
fuhlt, sofern nur die Hande der einen Pflegenden aktiv sind (Friedhoff/Schieberle
2007, S. 90).

6.4. Bobath-Konzept bezogen auf die Aktivitaten und
existenziellen Erfahrungen des Lebens bei

Apoplexpatientinnen

,Die Aktivitdten und existenziellen Erfahrungen des taglichen Lebens (AEDS'’s)
wurden primér entwickelt flir die rehabilitierende Prozesspflege von
Apoplexpatienten” (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 142).
Dieses konzeptionelle Pflegemodell ermdglicht die genaue Planung und
Strukturierung der Pflege von Patientinnen. Die Basis bilden die Bedurfnisse,
Probleme und Fahigkeiten der Betroffenen. Folgend dieser Basis kann dann der
gegenwartige Pflegebedarf geplant und durchgeflihrt werden (Friedhoff/Schieberle
2007, S. 142).

Die nachsten Seiten beziehen sich speziell auf die beiden AEDL's Kérperpflege und
Kleiden von Apoplexpatientinnen und anderen Hirngeschadigten
(Friedhoff/Schieberle 2007, S. 142).

6.4.1. Sich pflegen und kleiden

Patientinnen die an Hemiparese, Vigilanz und/oder neuropsychologischen Stérungen
leiden, kdnnen die Kérperpflege und das Kleiden nicht oder nur mehr teilweise selbst
durchflihren. Die Pflegepersonen sollen die Betroffenen dabei unterstitzen und sie

miteinbeziehen. Es geht dabei nicht nur um die Reinigung des Kdrpers sondern auch

um einen wichtigen therapeutischen Input. Im Vordergrund steht dabei, dass die
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Patientinnen wieder Selbststandigkeit erlernen und sich selbst in die Korperpflege
und beim Ankleiden mit einbringen.

-ES muss dem Patienten Freude machen, dass er wieder etwas kann® (Berta Bobath).
Die Wahl der richtigen Ausgangslage fur die Korperpflege und das Anziehen ist
abhangig von der physischen und psychischen Lage des/der Patienten/In, vom
Pflegeziel sowie von der Férderung des Wohlbefindens (Friedhoff/Schieberle 2007,
S. 143).
Ausgangsposition Bett, hierbei sind keine kognitiven und motorischen
Voraussetzungen des/der Patienten/In notwendig (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 144-
152): s & / i

e Bei teilaktiven Patientlnnen im

,Langsitz“ im Bett werden der
Nachtkasten und die Waschschussel
auf die geringer betroffene Korperhalfte
schrag vor ihrm/ihr positioniert. Die

Pflegeperson befindet sich auf der

Abb. 18: Schwer betroffener Patient im
Langsitz

starker betroffenen Seite inkl. Abnahme
des Armgewichtes des/der Betroffenen mittels Schulter-Schutz-Griff und
Begleitung dessen/deren Bewegung. Fangt der/die Patientln mit dem
betroffenen Arm an, dann unterstutzt die Pflegende beim Waschen des
gesunden Arms. . &

e Beim Anziehen des/der Patienten/In wird mit o s
dem starker betroffenen Arm/Bein \ N
angefangen, dann kommt der Kopf und

schlussendlich der/das nicht so stark

betroffene Arm/Bein. Das Ausziehen erfolgtin - 3

umgekehrter Reihenweise. Abb. 19: Schulter-Schutz-Griff

e Wenn notwendig, unterstutzt/fuhrt die Pflegekraft beim An- und Ausziehen den
starker betroffenen Arm des/der Patienten/In mittels Schulter-Schutz-Griff
(Abb. 19)

e Bei schwer betroffenen Personen geht die Unterstitzung der Pflegekraft von
der starker betroffenen Kérperseite aus. Nachtkasten und Waschschussel
sollen sich auf derselben Seite befinden. Die Pflege des Intimbereichs erfolgt

in Seitenlage und das Anziehen des Unterkdrpers in A-Lagerung. Die A-
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Lagerung ist eine besonders gute Ausgangsstellung fur das Bewegen

innerhalb des Bettes, wenn der/die Patientln am Rucken liegt. Bei der A-

Lagerung (Abb. 20) werden die Kissen in [T =

Form eines A unter dem/der Betroffenen Ty

-

angeordnet. Damit fallt die Aktivierung :1\
der/des Betroffenen einfacher o S

. . m = 3 :
(Frledhoff/SchleberIe 2007’ S. 91 _92) Abb. 20: Zentraler Schllsselpunkt kann

absinken, Schultern sind unterlagert, Kopf liegt
héher, Muskeln kénnen somit entspannen

e Die Korperpflege in Ruckenlage sollte wenn maoglich, vermieden werden.

e Die Korperpflege in Seitenlage (Abb. 21) fordert
die Wahrnehmung der betroffenen Seite,
besonders bei Neglect-Patientinnen. Die Lagerung
erfolgt auf der starker betroffenen Korperseite und
die Beine sind vor dem Korper angewinkelt, far
den/die PatientIn sichtbar, der Kopf gut gestutzt
und im Rucken durch eine gerollte Decke

stabilisiert. Bei teilaktiven Personen sollte die

Abb. 21: Zum selbstandigen
Waschen anleiten, Patient
wascht sich in Seitenlage

Waschschussel in Reichweite positioniert

werden. Die Pflegeperson wascht nur den Ricken
und den gesunden Arm. Bei schwer betroffenen Patientinnen werden die
Korperpflege und das An- bzw. Auskleiden von der Pflegenden Gbernommen.
Die Seitenlage inkl. dem gestltzten Ricken und die dadurch erreichte
Stabilitat des/der Betroffenen ermaoglichen der Pflegeperson leichteres
Bewegen. Zum Waschen der Beine wird das oben liegende Bein auf eine

gefaltete Decke gelegt.

Voraussetzungen des/der Patienten/In fir die Kérperpflege vor dem Waschbecken
und dem An- und Auskleiden im Sitzen oder Stehen (Dammshauser 2005, S. 129):
Im Sitzen bendtigt die betroffene Person einen stabilen Kreislauf, Kopf- und
Rumpfstabilitat, Beckenaufrichtung, Bodenkontakt der FlRe, einen beweglichen Arm
sowie Aufmerksamkeit und Konzentration. Im Stehen kommen noch Gleichgewicht,
stabiles Sprunggelenk und Kniekontrolle des betroffenen Beines hinzu. Bestehen
diese Voraussetzungen nicht, sollten die Kérperpflege und das An- und Ausziehen

im Bett erfolgen.
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Ausgangsposition sitzend vor dem Waschbecken und im Stehen, nicht fur schwer
betroffene Patientinnen geeignet (Friedhoff/Schieberle 2007, S.152-159 ):

Wichtig ist, dass der/die Pflegende den passenden Stuhl auswahlt und dabei
auf die Beinlange des/der Betroffenen achtet. Bevorzugt werden ein normaler

Stuhl gegenliber einem Rollstuhl und eine feste Sitzflache.

Die Pflegeperson gibt Anleitung fur das Waschen |
und Kleiden des Oberkdrpers. Sie befindet sich auf
der starker betroffenen Seite und hilft, wenn
der/die Patientln gewisse Korperstellen mit dem
gesunden Arm nicht erreicht. Der
Beckenaufrichtung wird mittels Bein im Ricken
geholfen (Abb. 22). Der/Die Pflegende muss

immer auf den Muskeltonus der/des Betroffenen Abb. 22: Patientin sitzt

vor dem Waschbecken
achten und gegebenenfalls korrigieren. Das Ankleiden

des Oberkorpers im Sitzen erfolgt wie auf Seite 37 beschrieben auch hier.
Beim Waschen des Unterkorpers im Sitzen hilft die Pflegeperson bei der
Bewegung des Oberkdrpers nach vorne und beim Ubereinanderschlagen der
Beine. Der mehr betroffene Arm muss auf einem sicheren Platz liegen.
Ansonsten kann der Weg mittels Fussbank fur den/die Betroffene/n verringert
werden. Auch das Anziehen des Unterkdrpers funktioniert Gber das
Ubereinanderschlagen der Beine. Die Pflegeperson unterstiitzt, wenn nétig
beim Anziehen der Hose. Die Schuhe (mit Klettverschluss) sollten vor dem
Aufstehen angezogen werden.

Sitzt die/der Patientln auf einem Hocker, hat der/die Pflegende auf eine
symmetrische Position des Beckens zu achten. Bei vorhandener Asymmetrie
erfolgt ein Ausgleich der starker betroffenen Gesaliseite mit einem Handtuch.
Das Stehen vor einem Waschbecken ist insofern von Bedeutung, da es einem
normalen Handlungsablauf gleichkommt. Die Pflegekraft hat auf die richtige
Position des/der Patienten/In vor dem Waschbecken zu achten. Der/Die
Pflegende steht auf der starker betroffene Seite des/der Patienten/In und
sichert den nicht gesunden Arm mittels Schulter-Schutz-Griff und das
betroffene Bein des/der Betroffenen durch ihr Knie (Abb. 23).
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Abb. 23: Korperpflege im
Stehen

Bobath-Orientierte-Ganzkorperwasche (GKW)

Auf vielen neurologischen Stationen wird die Bobath-Orientierte-Ganzkorperwasche

eingesetzt um die Wahrnehmung der Patientinnen fir ihre betroffene Seite zu
fordern. Indiziert ist die GKW bei Patientinnen mit Hemiplegie und Paresen, wie sie
nach einem Schlaganfall vorkommen kdnnen.
Das Hauptziel dieser GKW nach Bobath ist (Truschnegg 2011, S. 97):
e dass die Aufmerksamkeit auf die mehr betroffene Seite gerichtet wird.
An dieser GKW nach Bobath sollten nicht mehr als zwei Pflegende beteiligt sein. Der
zeitliche Rahmen betragt 10 bis 15 Minuten. Die Wassertemperatur sollte um die
30°C betragen, zwei Waschlappen und ein bis zwei Handtlcher sollten verwendet
werden. Waschzusatze wie etwa Badedle spielen keine Rolle bei der GKW nach
Bobath.
Fir die Pflegenden ist zu beachten (Truschnegg 2011, S. 98):
e dass von der weniger betroffenen Halfte auf die mehr betroffene Seite
gewaschen wird,
e die Waschung sollte langsam ausgefuhrt werden und zwei bis dreimal
wiederholt werden und
e auf der nicht funktionierenden Korperseite sollte der Druck bei der Waschung
etwas gesteigert werden.

Warum hat diese GKW nach Bobath solch eine Bedeutung? Die Antwort liegt in der
Mitte unseres Korpers, denn da Uberlappen sich die Nervenfasern bis zu 10
Zentimeter und der Bereich ist durch hohe Sensibilitat gekennzeichnet. Durch die

Beruhrung dieses Bereiches und die Anregung des/der Patienten/In mitzudenken ist
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es mdglich, die kranke Korperseite des/der Betroffenen wieder in das Kérperschema
einzubeziehen.

Die Pflegepersonen befinden sich auf der betroffenen Seite des/der Patienten/In, von
dort wird die GKW durchgefihrt. Die Pflegenden sollten zu Beginn den/die
Patienten/In kurz berthren und ihn/sie Uber die folgende Waschung informieren,
damit der/die Betroffene sich hineindenken kann. Eine gute Moglichkeit ist, die Hand
der/des Betroffenen kurz in die Waschschussel greifen zu lassen, um das Wasser zu
spuren.

Die Pflegeperson beginnt zuerst mit der Wasche am gesunden Arm. Sie/Er wascht
mit eindeutigem Druck in der Berihrung ohne aufzuhéren vom gesunden Arm uber
die Korpermitte bis hin zum betroffenen Arm. Wahrenddessen wird die/der Betroffene
ersucht sich in die Tatigkeit gedanklich hineinzuversetzen und das wahrgenommene
Geflihl wahrend der Beruihrung auf die betroffene Seite zu projizieren. Der Druck in
der Korpermitte wird ein wenig gesteigert. Nun wird der/die Patientin selbst aktiv,
indem die Pflegeperson den Waschlappen in ihre/seine dominante Hand legt.
Der/Die Betroffene wird nun mit seiner/ihrer Hand zum Gesicht geflhrt und es wird
von der nicht betroffenen zur betroffenen Seite gereinigt.

Der Thorax des/der Patienten/In wird mittels zwei Waschlappen gereinigt. Die
Waschung erfolgt von der nicht betroffenen Seite Uber die Korpermitte (Druck
erhdhen) hin zur betroffenen Seite. Bei der Waschung des Unterkérpers wird mit den
Zehen des nicht betroffenen Beines angefangen und Berlhrungsdruck ausgeubt.
Wieder geht es uber die Korpermitte zu den Zehen des kranken Beines. Die Beine
werden mit den beiden Waschlappen umfasst und der/die Betroffene soll wieder die
Berihrung wahrnehmen und sich einfihlen. Der Ricken wird von der/dem
Pflegenden gewaschen und erfolgt von oben nach unten. An der Wirbelsaule wird
der BerUhrungsdruck gesteigert.

Das Abtrocken erfolgt mit ein bis zwei Handtichern von der wahrnehmungsstarken
zur wahrnehmungsschwachen Seite. Gleich wie bei der Waschung wird jeder
Korperteil zwei bis dreimal mit dem Handtuch beruhrt (langsam und mit Druck)
(Truschnegg 2011, S. 97- 999).
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7. Schlussfolgerung

Die Erkrankung Schlaganfall fuhrt zu einer Reihe von Ausfallserscheinungen
aufgrund des umschriebenen Ausfalls von Hirnfunktionen. Charakteristische
Symptome wie etwa Hemiparese, Spastizitat, Sprach- und Sprechstérungen,
Stoérungen des Gleichgewichts usw. fuhren zu einer wesentlichen Einschrankung der
Selbststandigkeit und somit zu reduzierter Lebensqualitat der Betroffenen. Der
Korper und das Gehirn von Schlaganfallpatientinnen ist nicht mehr so wie vor dem
Krankheitsereignis. Hier setzt das international verbreitete Bobath-Konzept an, mit
dem es Pflegepersonen (in Zusammenarbeit mit dem gesamten Rehabilitationsteam)
moglich ist, Schlaganfallpatientinnen zu férdern und Sekundarschaden zu
verhindern. Es beruht auf der Tatsache, dass unser Nervensystem ein Leben lang
lernen kann.

Ziel dieses Konzepts ist es, dass der/die Betroffene eine normale Kérperhaltung und
viele physiologische Bewegungsablaufe wieder erlernt um eigenstandiger in den
AEDLs zu werden und der Pflegebedarf nach Moglichkeit verringert wird. Dies wird
durch Bertcksichtigung der betroffenen Kérperseite und unter Einbezug des/der
Patienten/In bei der zielorientierten Durchfiihrung der AEDLSs erreicht. Dadurch
werden die einzelnen Aktivitaten, wie die Korperpflege und das Kleiden standig
wiederholt und das Erlernte kann sich verfestigen. Die Integration der drei
Fundamente des Bobath-Konzepts (Orientierung an normalen Bewegungsablaufen,
Normalisierung des Muskeltonus, Férderung der Kérperwahrnehmung) sowie die
Individualitat und die Bedurfnisse der/des Betroffenen sind von hoher Bedeutung flr
die Pflege und alle beteiligten Berufsgruppen. Der Erfolg ist dann gegeben, wenn das
Konzept vom Erkrankungsbeginn an eingesetzt und auch im ambulanten Bereich
(nach stationarem Aufenthalt und gewissem Grad der Selbststandigkeit) durch ein

interdisziplinares Team weitergefthrt wird.

8. Ausblick

Durch frihzeitige Therapie, Rehabilitation und Einfihrung der ,Stroke Units“ konnte
die Prognose von Schlaganfallpatientinnen verbessert werden. Auch die
Gesamtmortalitat bei Frauen und Mannern hat abgenommen. Jedoch ist zu betonen,
dass aufgrund der demographischen Entwicklung der Anteil der Betagten und

Hochbetagten zunimmt. Da sich besonders in der Altersklasse der tber 80jahrigen
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das Risiko eines Schlaganfalles erhoht, ist in den kommenden Jahren mit einem
Anstieg der Inzidenzraten zu rechnen. Daher sollte man betonen, wie wichtig
Pravention ist und versuchen, mogliche Risikofaktoren wie etwa Hypertonie,
Diabetes Mellitus, Nikotin- und Alkoholkonsum sowie Ubergewicht,
Bewegungsmangel und Hypercholesterinamie usw. rechtzeitig zu eliminieren. Ein

gesunder Lebensstil sowie jahrliche Vorsorgeuntersuchungen kdnnen dabei helfen.

9. Diskussion

Die starker betroffene Seite zu férdern stand schon so sehr im Mittelpunkt, dass
Schulerlnnen von Berta Bobath dartiber leider Dogmen kreierten.
So kam es auch zu Verboten (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 6):
e die Patientlnnen durften sich nicht mehr mit der gesunden Seite unterstitzen
e oder sie wurden in ihrem Aktivitatsdrang gedrosselt (da er noch
kompensatorische Aspekte innehatte).
Diese Fehldeutung verfolgt auch heute noch das Bobath-Konzept in negativer
Hinsicht. Kritiker/Innen beziehen sich gerne auf alte Fallbeispiele. Sie beachten
jedoch dabei nicht die vielen professionellen Personen und die neueste Literatur. Sie
konzentrieren sich nur auf das Schlechte, obwohl das Bobath-Konzept schon so viel
Positives bewirkt hat und noch bewirken wird. Pflegepersonen als auch
Therapeutinnen treten in Interaktion mit den Betroffenen und verwenden das Bobath-
Konzept. Jahrelang haben sie dabei wertvolle Erfahrungen gesammelt und
schwererkrankten neurologischen Patientlnnen geholfen. Dadurch konnten diese

sich wieder am normalen Leben beteiligen (Friedhoff/Schieberle 2007, S. 6).

Zum Schluss mochte ich noch kurz Berta Bobath zitieren:
Frage wahrend einer Fortbildung an Berta Bobath:
~Woran erkennen Sie, ob das, was Sie tun, das Richtige ist?*“
Darauf antwortete Berta Bobath:
,Ob das, was Sie tun, das Richtige fiir den Patienten ist, zeigt die Reaktion des

Patienten auf das, was Sie tun“!
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