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Pflegetherapeutische Aspekte zur Friithrehabilitation von Patienten
mit Hirnverletzung auf der Intensivstation — Fallbericht

Von H. PICKENBROCK, Marl und H. WOLPERT, Unterheinriet

Einfithrung

Bei Patienten mit schweren Hirnverletzungen ist ein frither
Rehabilitationsbeginn anzustreben, um einen bestmoglichen
Therapieerfolg zu erzielen. Somit ist der rehabilitierende
Ansatz schon nach der ersten Stabilisierungsphase auf der
Intensivstation mit in den pflegerischen Denkprozess und
das pflegerische Handeln einzubeziehen (CARR 1998).

Die Herausforderung der Intensivpflege von Patienten
mit Hirnverletzung besteht in der Kombination von medi-
zinisch-pflegerischer Versorgung und pflege-therapeuti-
schen Mafinahmen.

Dieses Kapitel hebt den therapeutischen Aspekt bei der
Pflege eines intensivpflichtigen Patienten mit neurologi-
schen Erkrankungen hervor. Unter Beriicksichtigung der
Ressourcen und Probleme werden angepasst an die jeweili-
ge Zielsetzung der Basalen Stimulation, der facio-oralen
Trakt Therapie (F.O.T.T.), des Bobath-Konzepts und der
Lagerung in Neutralstellung an drei aufeinander folgenden
Tagen angewendet. In Anlehnung an die Nomenklatur der
WHO werden die Patienten vorgestellt (Tab. 1). Der klini-
sche Denkprozess (Kap.1V-8.7, S. 7, 8) wird angewandt:
Anamnese und Befundaufnahme, Festlegen der Ziele, For-
mulierung der hypothetischen Hauptprobleme, Auswahl
der Mafsnahmen, Re-Analyse.

Befundaufnahme

Im Gegensatz zu der klassischen problemorientierten Pfle-
geplanung wird in neueren Modellen in Anlehnung an die
WHO/ICF (Tab. 1) zunichst der Schwerpunkt auf die
Ermittlung der Ressourcen des Patienten gelegt. Seine in-
dividuellen Fahigkeiten im Bereich der Aktivititen und
Korperfunktionen bilden die Basis fiir die MafSnahmen der
therapeutischen Pflege.

Zielsetzung

Idealerweise sollte das Ziel vom gesamten Team unter Mit-
wirkung des Patienten und der Angehorigen festgelegt wer-
den und allen bekannt sein.

Bei der Auswahl der therapeutischen Ziele muss das
Hauptaugenmerk auf dem Aktivititsniveau liegen. Ziel ist
es, dass der Patient eine Handlung wieder erlernt oder bei

Tabelle 1: Internationale Klassifikation von Funktionsfihigkeit,
Gesundheit und Behinderung (WHO)

> Kontext

— Umweltfaktoren
Faktoren der materiellen, sozialen und verhaltensbezo-
genen Umwelt

— Personbezogene (personliche) Faktoren
Eigenschaften und Attribute der Person, wie z.B. Alter,
Geschlecht, Ausbildung, Lebensstil

> Aktivitiaten und Partizipation

— Lernen und Wissensanwendung

— Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

— Kommunikation

— Mobilitdt

— Selbstversorgung

— Hausliches Leben

— Interpersonelle Interaktionen und Bezichungen

- Bedeutende Lebensbereiche

— Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben

> Korperfunktionen und Korperstrukturen

— Mentale Funktionen

— Funktionen der Sinnesorgane und Schmerz

— Funktionen des Stimm- und Sprechapparates

— Funktionen des kardiovaskulidren, des himatologischen,
des Immun- und des Atmungssystems

— Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des
endokrinen Systems

— Funktionen des Urogenitalsystems und der Reproduk-
tion

— Neuro-muskulo-skeletale und bewegungsbezogene
Funktionen

— Funktionen der Haut und Hautanhangsgebilde

der Handlung weniger Unterstiitzung benotigt. Dariiber
hinaus sollten prognostische Uberlegungen zum Gene-
sungsprozess mit einbezogen werden. Im Vordergrund ste-
hen bei schwerst betroffenen Patienten sicherlich zunichst
die korperlichen Grundbediirfnisse wie suffiziente Atmung,
Nahrungsaufnahme, Schlafen und Wachen. Hierzu gehoren
auch das bequeme Liegen und Sitzen. Moglichst schnell
sollte ebenfalls nach Formen von Kommunikation gesucht
werden mit dem Mindestanspruch einer gegebenenfalls
auch non-verbalen Ja-Nein-Kommunikation.

Bei der Zielsetzung auf der Korperfunktions- und Kor-
perstrukturebene handelt es sich sowohl um die Behand-
lung von primiren als auch um die Vermeidung und Be-
handlung von sekundaren Problemen (Tab. 2).
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IV-8.7.1 Pflegetherapeutische Aspekte — Fallbericht

Tabelle 2: Sekunddrprobleme bei schweren Hirnverletzungen

Einschrinkung von Beweglichkeit bis hin zu Kontrakturen
Dekubiti

Sekundire Tonusdysregulationen

Schmerzen

Verminderte Kreislaufanpassung bei Lagewechsel
Hypersensibilitit, besonders der Hinde und des Gesichts-
und Mundbereichs mit Problemen der Mundhygiene
Pneumonien

Thrombosen

Osteoporose

Jgyuuuuu

uuu

Definieren der Hauptprobleme

Um die Hauptprobleme zu finden, gilt es zuniachst Hypo-
thesen aufzustellen, warum der Patient z.B. nicht sitzen,
schlucken oder abfiithren kann. Zu suchen sind die Ursa-
chen, die dazu fithren, dass die Aktivitat nicht ausgefihrt
werden kann.

Meist gibt es mehrere unterschiedliche Griinde, dass die
entsprechende Aktivitat oder Korperfunktion nicht ausge-
fihrt werden kann, die dann vollig unterschiedliche Maf3-
nahmen erfordern. Sie alle auszufithren, wire einerseits
nicht immer sinnvoll, andererseits auch viel zu zeitinten-
siv. Der Pflegende muss also den Mut haben, sich auf we-
nige Hauptprobleme zu beschranken und die dazu ent-
sprechenden MafSnahmen einzuleiten.

Bei der Bestimmung der Hauptprobleme sollte immer
daran gedacht werden, die Probleme nicht nur beim Pati-
enten zu suchen, sondern auch eine Analyse der Umge-
bung und Aufgabe zu berticksichtigen (Kap.IV-8.7, S. 2).
Gibt die Umgebung geniigend Sicherheit? Hat der Pflegen-
de ausreichend Ruhe fiir die Versorgung? Fiihlt der Pfle-
gende sich sicher bei der Losung eines Problems? Welchen
Einfluss haben Besucher? Beziiglich der Aufgabe ergeben
sich ebenfalls Fragen: Stellt das Sitzen eine Uberforderung
fir den Patienten dar? Fithrt das hiufig wiederholte Infor-
mieren uber einen Pflegeschritt zu einem Riickgang der
Aufmerksamkeit beim Patienten?

Mafinahmen

Einerseits erfordern viele Probleme unterschiedliche Maf3-
nahmen, andererseits gibt es Maffnahmen, die gleich bei
der Losung mehrerer Probleme beteiligt sind. So kann z.B.
die Lagerung in Neutralstellung (LiN) fiir Bequemlichkeit,
Sicherheit und Stabilitat sorgen, den Tonus regulieren, bei
Bewegen und Ruhen unterstiitzen und Vitalparameter sta-
bilisieren.

Die gewihlten Mafinahmen sollen moglichst immer wie-
der in gleicher Weise wiederholt werden, da Wiederholung
ein wesentliches Element bei dem Wiedererlernen von
Aktivitdten darstellt.

Handlungen werden bei hirngeschiadigten Patienten in
der Geschwindigkeit so angepasst, dass sie die Moglichkeit
haben, die einzelnen Schritte nachzuvollziehen. Dabei muss
bedacht werden, dass die Schidigung des Gehirns mit einer
Verlangsamung der Verarbeitungsprozesse einhergeht.

Das Erspiuiren einer Handlung dient dem Patienten meist
mehr als die verbale Information iiber die Handlungs-
schritte.

Der Patient wird immer wieder ermutigt mitzuhelfen.
Der Pflegende fiihlt, ob er nach einem Bewegungsauftrag
ein Mitbewegen spiiren kann. Versuche von Eigenaktivitit
sollten verbal und ehrlich kommentiert werden. Dieses
Feedback ist wichtig, um die Aktivitit, die der Patient viel-
leicht selber nicht einschdtzen kann, qualitativ und quan-
titativ zu beurteilen. So hat der Patient anschliefSend eher
die Moglichkeit, bei dem nichsten Versuch etwas zu ver-
andern.

Zur Uberpriifung der Maffnahmen wird die Wirkung
auf den Patienten stindig genau beobachtet, um positive
oder negative Reaktionen und Verinderungen zu erken-
nen und Behandlungen entsprechend anzupassen. Je nach
Bewusstseinslage kann der Patient eventuell selber Ruck-
meldung geben. Bei schwer betroffenen Patienten gibt der
Monitor hier jedoch oft den einzigen Hinweis, ob und wie
der Patient auf die Maflnahmen reagiert. Es gilt also, die-
sen bei den Titigkeiten stindig zu beobachten, um als Pfle-
gender ein Feedback zu bekommen, ob die MafSnahmen
eine positive Wirkung zeigen. Dies scheint selbstverstiand-
lich; in der Praxis erfordert das jedoch viel Aufmerksam-
keit in vielen verschiedenen Bereichen und die Bereitschaft
zu einer stindigen Adaption der Mafnahmen an die Ver-
anderungen des Patienten.

Es ist damit zu rechnen, dass die Aufmerksamkeits-
spanne und die Belastbarkeit im Frithstadium nach Hirn-
lasion gering sind. Das sich reorganisierende Gehirn
braucht Zeit und Ruhe zwischen den einzelnen Lernpro-
zessen. So wird der Patient nur bei kiirzeren, immer glei-
chen Aktivitdten aufgefordert, sich zu beteiligen. Diese
werden moglichst innerhalb des Tages verteilt, so dass ein
deutlicher Unterschied zwischen einer aktiven Tagzeit und
einer passiveren Nachtzeit fiir den Patienten erkennbar
wird.

Re-Analyse

Sowohl wihrend der Maffnahmen als auch nach dem sie
erfolgt sind, muss der Pflegende die Reaktionen des Pati-
enten reflektieren. Wenn ein Ziel erreicht worden ist, soll-
te ein neues Ziel gewahlt werden. Ist es jedoch zu keiner
Verdnderung gekommen, mussen die Hypothesen tiber-
priift, die MafSnahmen in Frage gestellt und ein neuer Plan
gefasst werden.
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Fallbeispiel, Herr A.

Beschreibung der Station

Die anisthesiologisch geleitete Intensivstation am Klini-
kum in Ludwigsburg ist eine neue, modern ausgestattete
fachiibergreifende Station mit 18 Beatmungsbettenpldtzen
in 10 Zimmern. Das Kernteam der Intensivstation besteht
uberwiegend aus qualifizierten Fachkrankenpflegenden
und vier Arzten.

Jede Schicht ist mit 7 bis 8 Pflegekriften besetzt. Dane-
ben gibt es noch einen Zwischendienst. Unterstitzt wird
das Pflegepersonal durch eine Physiotherapeutin, zwei Pra-
xisanleiter der Fachweiterbildung Intensivpflege sowie ei-
ne Stationssekretdrin und fiinf Reinigungskrifte.

Auf der Station werden intensivtherapiepflichtige Pa-
tienten aller operativen Facher, der neurologischen Klinik
und auch nicht-kardiologische Patienten der Inneren Me-
dizin betreut. Patienten der Neurochirurgie, GefafSchiru-
gie, Patienten mit schweren Infektionen und polytraumati-
sierte Patienten bilden den Schwerpunkt der Station.

In der morgendlichen Kurzbesprechung unter der Lei-
tung des Oberarztes wird im Team der Tagesablauf fir den
jeweiligen Intensivpatienten festgelegt.

Anamnese, Herr A.

Der 58-jahrige Mann hat vor 8 Tagen bei einem Verkehrs-
unfall ein Schidel-Hirn-Trauma mit subarachnoidaler Blu-
tung erlitten. Frakturen bestehen am rechten Radius, der
rechten Klavikula und dem Gesichtsschidel. Zu den Ein-
zelheiten des Behandlungsverlaufs siehe Tabelle 3.

Befundaufnahme, Herr A.

Uber Beruf, Hobbys, Vorlieben ist nichts bekannt, da we-
der Eigen- noch Fremdanamnese tiber Einzelheiten des
Kontextes erhoben werden konnten.

Aufgrund des komatosen Bewusstseinszustands sind kei-
ne selbststandigen Aktivititen moglich. Herr A. toleriert
Riicken-, 30°- und 90°-Seitenlage, reagiert allerdings bei
den Lagewechseln und bei pflegerischen MafSnahmen mit
Streckspasmen und erhohtem Blutdruck (> 210 mmHg).
Deswegen ist bisher das Aufsetzen des Patienten nicht
erfolgt.

Im Bereich der Korperfunktionen atmet Herr A. eigen-
stindig tiber T-Stiick mit einer Sauerstoffgabe von 3 I/min.
Das Trachealsekret muss haufig abgesaugt werden. Die
Ernidhrung erfolgt enteral, wobei die Sonde auf Grund der
bestehenden Fraktur im Nasenbereich durch den Mund
gelegt wurde. Es besteht eine Hypersalivation, ohne dass
der Speichel geschluckt wird. Herr A. fithrt regelmafSig ab.

IV-8.7.1

Tabelle 3: Behandlungsverlauf auf der Intensivstation, Herr A.

Schidel-Hirntrauma mit traumatischer subarachnoidaler Blu-
tung, Hirnkontusion mit Kontusionsblutung links temporal,
kleines subdurales Himatom links fronto-temporal, traumati-
sches Hirnédem, Gesichtsschidelfraktur mit Oculomotori-
usparese rechts, Radiusfraktur rechts, Klavikularfraktur rechts

1. Behandlungstag

Herr A. wird intubiert, sediert und beatmet aufgenommen, es
besteht eine Anisokorie nach Bulbustrauma. Es sind keine
Spontanbewegungen erkennbar, Herr A zeigt keine Reaktion
auf Schmerzreize. Der Kreislauf ist stabil, im CCT stellt sich
ein globales Hirnédem dar. Anlage einer Hirndrucksonde durch
die Neurochirurgie. Die Hirndruckwerte sind und bleiben im
normalen Bereich (4 mmHg). Ein zentraler venoser Zugang,
eine arterielle Kaniile und ein Dauerkatheter werden gelegt.

2. Behandlungstag

Keinerlei Interventionen seitens des Hirndrucks erforderlich,
deshalb Ausschleichen der Sedierung. Herr A. zeigt keine Wach-
reaktion, Hirndruckwerte bleiben stabil. In Erwartung eines
langeren Verlaufes sofortige Tracheotomie und Legen einer
geblockten Kaniile auf der Station. Anlage einer oralen, enter-
alen Erndhrungssonde.

3. Behandlungstag

Vermehrt gelbliches Trachealsekret abzusaugen, Infektpara-
meter steigen. Beginn einer Antibiose gegen nachgewiesene
Keime (Pneumokokken und Klebsiellen).

4. Behandlungstag

Problemlose Entwohnung vom Respirator, Spontanatmung am
T-Stiick. Die enterale Erndhrung wird gut vertragen, trotzdem
kommit es zu einer substitutionspflichtigen Hyponatridmie und
Hypokaliamie.

5. Behandlungstag

Bei pflegerischen Mafinahmen zeigt Herr A. deutlich erhohte
Blutdruckwerte (bis 210 mmHg). Medikamentose Therapie
mit Enahexal und Ebrantil

6. Behandlungstag

Deutliche Darmgerdusche, regelmifiges Abfithren bei guter
Urinausscheidung. Kein Hinweis auf Harnwegsinfekt.

7. Behandlungstag

Besserung der Hyponatriimie und Hypokaliimie, weiterhin
komatose Bewusstseinslage, Grimmassieren auf Schmerzreize.
CCT-Kontrolle zeigt Besserung der Mittellinienverlagerung,
Blutungsanteile riickliufig.

8.-10. Behandlungstag

Dokumentation innerhalb des vorliegenden Fallberichtes

11. Behandlungstag

Verlegung in eine Frith-Rehabilitationsklinik
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Die Urinableitung erfolgt tiber einen Harnwegskatheter.
Die Augen sind immer geschlossen und es ist kein Schlaf-
Wachrhythmus erkennbar.

Herr A. hat stindig leicht erhohte Temperatur. Im-
mer wieder kommt es zu Blutdruckspitzen von bis zu
210/120 mmHg.

Der niedrige Ruhetonus der Muskulatur und die ein-
schieflenden Spasmen als Zeichen von Hyperreflexie sind
»normal“ bei einer schweren Hirnverletzung, da sie zu den
primdren Symptomen der zentralen Lision zdhlen (Tab.4).

Tabelle 4: Primire Probleme auf Korperfunktionsebene nach zen-
traler Lision

Das ,,Upper-Motor-Neuron-Syndrom“
> Minus-Symptome

— Muskelschwiche
— Verlust von Feinmotorik
— Schnelle Ermiidbarkeit

> Plus-Symptome

— Erhohte Sehnenreflexe

— Klonus

— Positives Babinski-Zeichen

— Spastizitit

— Extensoren- und Flexoren-Spasmen

— Massenreflexe

— Dyssynergien mit Co-Kontraktion wihrend Bewegung
— Assoziierte Reaktionen

(BARNES 2001)

Um sich einen Eindruck zu machen, ob es allerdings zu-
sdtzlich Faktoren gibt, die sekundir zu einer Tonusdysre-
gulation fithren, muss die Stellung der Korperabschnitte
zueinander analysiert werden. Auflerdem beurteilt man,
ob der Patient ausreichend stabilisiert ist (Abb. 1).

Abb. 1: Herr A. wird in einer 30°-Seitenlage mit ungiinstigen Stel-
lungen von Koérperabschnitten zueinander und wenig Stabilitit

vorgefunden. Die Dicke der Pfeile indiziert das Ausmafd der Ab-
weichung von einer giinstigeren Stellung.

Die folgenden ungiinstigen Abweichungen sind bei Herrn
A. festzustellen: die Halswirbelsiaule (HWS) ist iiberstreckt,
der linke Oberarm weit hinter dem Korper, der Rumpf
hangt durch, das linke Bein ist stark adduziert und innen-

rotiert, das rechte Bein auflenrotiert. Weder HWS, Rumpf
noch die Beine sind ausreichend stabilisiert.

Wird Herr A. bewegt, ldsst sich die Brustwirbelsdule
(BWS) schwer strecken und beugen. Die untere HWS befin-
det sich in einer Fehlstellung nach ventral (s. auch 3. Tag).
AufSerdem ist die Lange der hinteren Beinmuskulatur (Ischio-
crurale Muskulatur) eingeschrankt. Somit kommen auf der
Korperstrukturebene Probleme der Beweglichkeit hinzu.

Zielsetzung

In diesem Fall konnte weder auf den Patienten noch auf
die Angehorigen bei der Festlegung der Ziele zurtickgegrif-
fen werden.

Herr A. befindet sich im Koma, so dass auf der Akti-
vitdtsebene kein Ziel erreicht werden konnte. Es wire zur-
zeit hochstens mit geringer aktiver Mithilfe bei einem sol-
chen Ziel zu rechnen.

Aufgrund des derzeitigen Zustands und der Probleme
von Herrn A. diskutierten in dieser Situation hauptsach-
lich die Pflegenden.

Herr A. zeigt wihrend pflegerischer Tatigkeiten ein
»Verhalten®, das ihm selber eher schadet. Streckspasmen
werden ausgelost, der Blutdruck steigt. Auch wenn Herr
A. im schlimmsten Fall komatos bleiben oder wachkomatos
werden sollte, so wird er MafSnahmen zu seiner Pflege und
zur Prophylaxe der sekundiren Probleme tolerieren miis-
sen. Somit ist eine bessere Akzeptanz von Grundpflege und
Umlagerung ein erstes Ziel.

Da Herr A. noch keinen erkennbaren Wach- und Schlaf-
rhythmus zeigt, stellt die Anbahnung von Schlafen und
Wachen ein weiteres Ziel dar. Unterstiitzende Maffnahmen
bilden hier das Aufrichten gegen die Schwerkraft, das Sit-
zen und im besten Fall das Stehen. Nahziel ist die Gewoh-
nung an unterschiedliche Sitzpositionen.

Herr A. ist mit einer Trachealkaniile versorgt. Die star-
ke Sekretbildung im Mund, Rachen und Bronchialtrakt
macht hiufiges Absaugen noétig und fihrt zu Problemen
mit der O,-Versorgung. Auflerdem gelten seine schweren
Schluckprobleme als Indikation fiir eine geblockte Kaniilen-
versorgung, die jedoch wiederum das Schlucken erschwert
(Tab. 5). Bei der Mundpflege grimassiert Herr A. Das ldsst
auf eine Hypersensibilitit schlieflen. Es ist schwierig, den
Mund zu 6ffnen. Die Zunge ist fest, wird aber lockerer,
sobald man die rechten Rippen nach innen/caudal bewegt.
Die gunstigere Stellung und die vermehrte Stabilitat des
proximalen Korperabschnitts Rumpf fiihrt, wie hiufig bei
zentraler Lision zu beobachten, zu einem Nachlassen des
Tonus in distalen Korperabschnitten. Auf Korperstruktur-
ebene soll zunichst ein leichtes Offnen des Mundes ange-
bahnt werden, um die Mundpflege zu erleichtern.

Die folgenden rehabilitativen Hauptziele fiir die nichs-
ten drei Tage werden zusammenfassend formuliert:
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Tabelle 5: Schlucken

Schlucken

Wenn eine Nahrungs- oder Fliissigkeitsmenge den hinteren Teil
des Mundes beriihrt, wird der Schluckreflex ausgelost. Der
Reflex ist neuronal auf Hirnstammebene verschaltet und wie
z.B. das Atmen oftmals durch die Hirnldsion primar nicht ge-
stort. Allerdings konnen zahlreiche Faktoren dazu fithren, dass
auf den Reflex nicht zuriickgegriffen werden kann, diese
also sekundir zu den Schluckproblemen fithren. Beim Ver-
schlucken kommt es zum Eindringen von Speichel oder Nah-
rung in die Trachea mit einer groffen Gefahr einer Aspirati-
onspneumonie. Je besser der Patient husten kann, desto gerin-
ger ist diese Gefahr auch bei Schluckstérungen.

Prognostisch gesehen zeichnet sich ab, dass eine friih einset-
zende Therapie des facio-oralen Traktes auch bei schwer Hirn-
verletzten spiter zu Dekaniilierung und oraler Nahrungsauf-
nahme fithren kann (NUSSER-MULLER-BUSCH 2004).

Faktoren, die das Schlucken sekundir beeinflussen

> Ungiinstige Stellung von Rumpf, HWS, Kopf und Kiefer
zueinander

Fehlende Stabilitit von Rumpf, HWS und Kopf

Fehlender Mundschluss

Fehlende Sensibilitat oder Hypersensibilitat

Fehlender Transport in den hinteren Mundraum

uuuu

Mafinahmen zur Vermeidung der sekundiren Probleme

> Ginstige Stellung von Rumpf zu HWS zu Kopf und Kiefer
schaffen

> Rumpf, HWS und Kopf stabilisieren

Mund schlieffen

> Strukturierte, therapeutische Mundstimulation und -pflege
(z.B. nach EO.T.T.)

U

e Verhaltensinderung bei pflegerischen Mafsnahmen, so
dass es zu keinen Streckreaktionen und Blutdruckan-
stiegen kommt.

e Sitzen im Bett mit adidquater Kreislaufanpassung.

e Anbahnung des Mundéffnens und -schlieffens bei der
Mundpflege mit Tonusregulation der Zunge.

Hauptprobleme und allgemeine Mafinahmen

Da verschiedene Pflegende mit unterschiedlichem Ausbil-
dungsstand festgestellt haben, dass Herr A. bei den pflege-
rischen Tétigkeiten stark reagiert, wird die Hypothese auf-
gestellt, dass die Griunde hierfiir nicht in der Umgebung,
sondern eher innerhalb der Person, also bei Herrn A. sel-
ber zu suchen sind. Fiir das erste Ziel wird nun angenom-
men, dass die ungiinstige Stellung der Korperabschnitte
zueinander und ihre fehlende Stabilitdt zu den vermehrten
Reaktionen fuhren. Hier gilt es herauszufinden, wie viel
Unterstiitzung zu welchen Verianderungen fiihrten. AufSer-
dem soll eine ruhige Atmosphire geschaffen, viel Kontakt
zu Herrn A. gehalten und langsam vorgegangen werden.

IV-8.7.1

Die ungiinstige Stellung von HWS, Unterkiefer und Kopf
sowie die Hypersensibilitiat konnen verantwortlich fur das
fehlende Schlucken sein. Hierbei ist eine Veranderung im
Sinne einer besseren Lagerung besonders bei der struktu-
rierten Mundpflege anzustreben.

Die tiblichen MafsSnahmen zur Dekubitus-, Pneumonie-,
Thrombose- und Kontrakturenprophylaxe sind weiterhin
Bestandteil der tdglichen pflegerischen Versorgung.

1. Tag

Neben den erforderlichen medizinisch angeordneten Mafs-
nahmen und Umlagerungen ist aus neuro-rehabilitativer
Sicht mindestens zwei Mal tiglich eine stimulierende
Mundpflege vorgesehen. Gemeinsam mit der Physiothera-
peutin soll gegen Mittag eine Mobilisation in den ,,stabi-
len Sitz im Bett“ in LiN erfolgen.

Mafinahmen des ersten Tages

In der Ausgangssituation liegt Herr A. in einer 30°-SL
(Abb. 1) mit folgenden Vitalparametern: [RR: 178/91; Puls:
82; AF: 18].

Zunichst wird die Lagerung verandert, so dass die Kor-
perabschnitte giinstiger zueinander stehen und gegen das
,»Absinken mit der Schwerkraft* stabilisiert sind. Da nur
die Beine sehr stark von einer guten Position abweichen
und der Patient nach der Grundpflege umgelagert werden
soll, wird zunichst nur die Stellung der Beine verindert
(Abb. 2—4). Dies ist auch eine gute Mdoglichkeit heraus-
zufinden, ob eine Indikation fiir eine Maximal-LiN be-
steht.

Abb. 2: Das schlechter liegende Bein wird zunichst durch media-
len Zug und dann erst durch die Abspreizbewegung Gelenk scho-
nend korrigiert.

Meyer - Friesacher - Lange — Handbuch der Intensivpflege — 21. Erg.Lfg. 11/06 5



IV-8.7.1 Pflegetherapeutische Aspekte — Fallbericht

Abb. 3: Das andere Bein wird ebenfalls korrigiert. Abb. 4: Die Beine werden fiir die Grundpflege nur provisorisch
gelagert.
Zu Beginn der Umlagerung kommt es zu leichten Streck- Nach ruhiger Begriiffung tiber die Hiande werden nach
bewegungen der Beine. Prinzipien der Basalen Stimulation das Gesicht gewaschen,
Die Vitalparameter zeigen jetzt deutlich adaquatere Wer-  der Bart rasiert, Augen und Nase versorgt (Abb. 5-7). Es
te fiir eine liegende Position [RR: 156/78 1; Puls: 621;  treten bereits nach der relativ geringen Lageverinderung
AF: 151]. keine Streckbewegungen mehr auf!

Abb. 5: Kontaktaufnahme iiber die Hinde. Abb. 6: Die Information ,Das ist mein Gesicht, es wird gewa-
schen® soll deutlich werden.
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Abb.7: Wihrend Herr A. rasiert wird, hélt der Pflegende mit sei-
nem Knie stindigen Korperkontakt zu dem Patienten.

Der Mund ist inzwischen wieder voll von Speichel. Durch
driicken der Wangen gegen die Zahnreihen kann eine grofe-
re Menge Speichel aus dem Mund laufen und aufgefangen
werden. Mit einem feuchten Wattetrdger erhebt der Pfle-
gende einen Befund des facio-oralen Traktes. Herr A. gri-
massiert leicht mit der Oberlippe als Reaktion auf die
Berithrung der Lippen. Es stellt sich heraus, dass sich die
Zunge sehr schwer bewegen ldsst, somit einen hohen To-
nus aufweist (Abb. 8).

Sobald der Rumpf am Ubergang Rippen/Bauchmuskeln
gegen die Schwerkraftwirkung nach innen-unten bewegt
wird, ldsst die Spannung deutlich spiirbar nach (Abb. 9).

Also scheint die Zungenanspannung eine Kompensation
fiir fehlenden Halt im Rumpf zu sein. Der Rumpf wird nun
mit einem gerollten Handtuch stabilisiert. Somit sind wie-
der beide Hinde fiir die Arbeit am Mund frei (Abb. 10).

IV-8.7.1

Abb. 8: Obwohl die HWS gut unterlagert ist und der Kopf zusitz-
lich stabilisiert wird, ist die Zunge fest.

Abb. 9: Durch Stabilitit am Rumpf wird die Zunge lockerer.

Herr A. wird wihrend der Mundpflege stindig dazu ange-
halten, beim MundschliefSen und -6ffnen mitzuhelfen. Lisst
sich der Mund zu Beginn sehr schwierig und nur wenig
offnen, kann zum Ende eine Mundoffnung erreicht wer-
den, die ein leichtes Versorgen des Mundinnenraumes mog-
lich macht.

SchliefSlich wird Herr A. zur 30°-SL nach links umgela-
gert. Herr A. soll nun ruhen. Jetzt wird die maximale LiN
angewendet, da sich aus der Verinderung der Tonusver-
hiltnisse der Zunge und durch das positive Absinken der
Vitalparameter eine deutliche Indikation dafiir ergeben hat

(Abb.11).

Meyer - Friesacher - Lange — Handbuch der Intensivpflege — 21. Erg.Lfg. 11/06 7



IV-8.7.1 Pflegetherapeutische Aspekte — Fallbericht

Abb. 10: Das fest gerollte Handtuch seitlich am Rumpf und der
nahe am Rumpf positionierte rechte Arm stabilisieren diesen Kor-
perabschnitt. So kann die Mundpflege bei normalisiertem Tonus
der Zunge fortgesetzt werden.

Die Vitalparameter bleiben wiahrend der Maffnahmen
relativ konstant ohne die frither beobachteten Spitzenwer-
te [RR: 145/74; Puls: 64; AF: 16].

Innerhalb der nichsten zwei Stunden bleiben die Vital-
parameter stabil. Dann steigen sowohl RR als auch AF
deutlich an [RR: 175/128 T; Puls: 64; AF: 20 T]. Unter der
Annahme, dass das bewegungslose Liegen Herrn A. all-
mihlich unbequem wird, leitet der Pflegende eine Umlage-
rung ein.

Jetzt ist es das Ziel, gemeinsam mit der Physiotherapeu-
tin eine Sitzposition zu finden, in der sich Herr A. wieder
an eine aufrechtere Position gewohnen kann. Bisher muss-
te jeder Mobilisationsversuch in den Sitz innerhalb kiirze-
ster Zeit abgebrochen werden, da der Blutdruck iiber die
festgelegt Obergrenze anstieg.

Die Physiotherapeutin will die Umlagerung so gut wie
moglich mit einer Kontrakturenprophylaxe bzw. -behand-
lung verbinden. Die dabei erforderlichen Maffnahmen kon-
nen sich allerdings belastend auf den Kreislauf von Herrn
A. auswirken, so dass der Pflegende gebeten wird, ein be-
sonderes Augenmerk auf den Monitor und die klinischen
Verdnderungen zu richten.

{4

'r‘x‘\

Abb. 11: Aufgrund der Beobachtungen wihrend der Pflege wird
Herr A. fiir die Ruhephase in einer 30°-SL nach LiN mit maxima-
ler Unterstiitzung gelagert.

Aus der 30°-SL wird Herr A. auf den Riicken gedreht
und so weit wie moglich zum Kopfende bewegt. Beim Sit-
zen im Bett muss der Hiiftknick mit dem Bettknick tber-
einstimmen. Da Herr A. einen relativ langen Oberkorper
hat, muss der Kopf kurzzeitig iiber das Bettende hinaus
abgelegt werden.

Aus biomechanischer Sicht sollten die Knie in mehr als
60°-Beugung gelagert werden. Das entlastet die entstehen-
de Spannung der hinteren Beinmuskulatur. Dann kénnen
die Huften leichter beugen, wenn der Oberkorper zum Sit-
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zen angehoben wird (Tab. 6). Zunichst werden die Beine
jedoch in Schneidersitz-Position auf einem Kissen, das sehr
nahe an das GesifS gebracht wird, abgelegt, um eine grofSt-
mogliche Bewegungsfreiheit in den Hiften fiir das Aufset-
zen zu gewihrleisten (Abb.12).

Abb. 12: Zur Vorbereitung des Sitzbettes nach LiN ist Herr A.
weit kopfwirts bewegt worden und die Beine sind gebeugt und
auflenrotiert auf einem Kissen gelagert.

Tabelle 6: Biomechanik: Die Stellung der Beine und des Rumpfes
beim Sitzen

Der Rumpf und die Beine sind muskulidr miteinander verbun-
den. Gut bewegliche Muskeln konnen sich so weit lingen, dass
man mit gestreckten Knien und aufrechtem Rumpf sitzen kann.
Allerdings darf dann schon ein Spannungsgefiihl auf der Riick-
seite der Oberschenkel oder in der Kniekehle entstehen. Wer-
den nun die Knie ein Stiick angebeugt, oder/und die Beine in
den Schneidersitz genommen, so ist das Gerade-Sitzen viel
leichter. Ausgerechnet die Muskeln, die darauf einen Einfluss
haben (u.a. die Ischiocrurale Muskulatur: M. biceps femoris,
M. semitendinosus, M. semimembranosus), beginnen sich
schon in der Frithphase zu verkiirzen, bzw. sie waren schon
vor dem Ereignis verkiirzt.

Beim Sitzen von schwer betroffenen Patienten ist ein aufge-
richteter, gestreckter Rumpf anzustreben, da hier am leichtes-
ten der Kopf gehalten am leichtesten geschluckt und geatmet
und die Arme mitheloser gehoben werden konnen.

Deswegen sollte der Pflegende sich zunichst einen Eindruck
machen, ob es bei der Aufrichtung auf Grund der Beine zu
Problemen kommen kénnte.

Klassisch wird dazu das im Knie gestreckte Bein in der Hiifte ge-
beugt, d.h. das gestreckte Bein in Riickenlage in die Luft geho-
ben. Klinisch aussagekriftiger erweist sich folgender Test: die
Hiifte wird bei gebeugtem Knie auf 90° gebeugt und dann wird
versucht, wie weit sich das Knie strecken lisst. In beiden Fillen
gilt, sobald der Rumpf in Richtung Beugung ausweicht oder ein
Widerstand auftritt, ist die Beweglichkeit zu beurteilen.

Fiir das aufrechte Sitzen im Pflegerollstuhl sind beispielsweise

etwas Uber 90° Hiiftbeugung nétig, wenn die Knie weniger als

IV-8.7.1

60° gebeugt sind. Deswegen konnen oftmals hier die FufSraster
nicht benutzt werden, sondern miissen die FiifSe auf kleinen
Hockern oder Stufen gelagert werden.

Im Sitzbett ist es notig, die Knie etwa in 60°-Beugung zu la-
gern. U.U. miissen die Beine Richtung Schneidersitz nach auflen
gedreht werden.

Beim Hinsetzen des Patienten wird die Physiotherapeu-
tin von dem Pflegenden unterstiitzt.

Es stellt sich dabei heraus, dass der Rumpf weder leicht
zu beugen noch zu rotieren ist (Abb. 13), d.h. er ist in
der kurzen Zeit seit dem Unfall schon steif geworden
(Tab.7).

Abb.13: Herr A. wird von der Physiotherapeutin und dem Pflegen-
den iiber Rotation zum Sitzen bewegt. Der Rumpf ist in der Bewe-
gung eingeschriankt und ldsst wenig Rotation und Beugung zu.

Tabelle 7: Kontrakturen des Rumpfes

Jeder Korperabschnitt kann steif und kontrakt werden, wenn
er sich nicht ausreichend bewegt oder bewegt wird.

Der Rumpf, der aus einer Unzahl von Gelenken besteht, ist
genauso gefihrdet wie die Extremititen. Und gerade er wird
sehr wenig bewegt. Das hat verschiedene Griinde. Z.B. bewe-
gen viele Physiotherapeuten bei der Kontrakturenprophylaxe
fast ausschliefSlich die Gelenke der Extremititen durch. Die
Pflegenden drehen den Patienten meist en bloc, selten tiber Ro-
tation. Durch die Hauptbelastung beim Liegen auf dem Riicken
wird die Bewegung der Rippenwirbelgelenke behindert, wo-
mit es neben den Wirbeln auch zu Steifigkeit des gesamten
Brustkorbes kommt. Patienten verharren, verglichen mit dem
Gesunden, tiber lange Zeitraume in einer Position.

Viele Patienten versteifen in einer gebeugten Wirbelsiulenstel-
lung, was das Bewegen von Kopf und Armen extrem erschwert.
Jedoch ist auch der in Streckung eingesteifte Rumpf deswegen
nicht wiinschenswert, da Steifigkeit immer Bewegung erschwert
und Muskelaktivitit hemmt.

Auch am Rumpf sollte also eine gewissenhafte Kontrakturen-
prophylaxe vorgenommen werden.
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Tabelle 8: Langsitz oder das stabile Sitzen im Bett (LiN)

LUl Schwerkrafteinwirkung

Abb. aus: Wachkoma, von P. NYDAHL: Die Pflege des wachko-
matosen Patienten. Urban und Fischer mit freundlicher Ge-
nehmigung (S. 124)

a) Hiufig vorgefundene, sehr ungiinstige Position: der Hiift-
knick des Patienten und der Knick des Bettes stimmen nicht
iiberein. Es kommt zur vermehrten Beugung im Rumpf. Die
gestreckten Beine begiinstigen die Rumpfbeugung.

=

Bei schwer betroffenen Patienten nicht ausreichende Positi-
on: Zwar stimmen Hiift- und Bettknick iiberein, doch wird
in dieser Position das SteifSbein einem erheblichen Druck
ausgesetzt. Da die Knie nur wenig gebeugt sind, bleibt der
Zug auf die hintere Beinmuskulatur bestehen. Haufig be-
wegt der Patient sich so lange, bis er im Bett wieder deut-
lich nach unten gerutscht ist. Die entstehenden Scherkrifte
am Steiffbein bilden so eine zusitzliche Dekubitusgefahr.

c) Stabiles Sitzen in LiN als giinstige Position: Hiift- und Bett-
knick stimmen iiberein, die Knie sind etwa 60° gebeugt.
Das gesamte Bett ist am FufSende abgesenkt. Dadurch wird
der Druck vom Steiflbein Richtung Sitzbein und Gesifs ver-
lagert. Diese Region ist weit weniger Dekubitus gefihrdet.
Wird der Rumpf hier in eine gut gestreckte Position ge-
bracht und seitlich stabil unterstiitzt, verbleiben Patienten
hidufig gerne und lange in dieser Lage.

Abb. 14: Nach der Mobilisation des Rumpfes in alle moglichen
Richtungen wird Herr A. unter Zug am Rumpf nach kranial zuriick
auf eine quer liegende Decke abgelegt.

Waihrend der Pflegende das Kopfteil hochstellt und eine
langs gefaltete Decke quer ins Bett auf das Kopfteil legt,
mobilisiert die Physiotherapeutin die verschiedene Ab-
schnitte des Rumpfes in alle moglichen Richtungen.

Beim Sitzen ist der Rumpf durch die fehlende Muskel-
aktivitat und die Schwerkrafteinwirkung eingesunken. Des-
wegen wird der Patient unter Zug am oberen Rumpf

Abb. 15: Stabiles Sitzbett in LiN. Durch die Fehlstellung der unte-
ren HWS nach ventral ist der Kopf mehr als wiinschenswert in
Extension.

abgelegt, um eine moglichst aufgerichtete Stellung zu er-
reichen (Abb. 14).

Der Rumpf wird mit der quer liegenden Decke seitlich
fest stabilisiert. Eine weitere Decke wird der Linge nach
unter die Beine gebracht und so modelliert, dass sie die
Kniebeugung unterstiitzt und den Beinen von allen Seiten
guten Halt gibt. Die Fuf$sohlen bekommen einen Gegen-
halt (Abb. 15), bevor das gesamte Bett mit dem Fuflende
nach unten gekippt wird (Tab. 8).

Der Kopf und die HWS sollten sich in Verlangerung des
Rumpfes befinden. Die Unterarme werden unterlagert, so
dass der Zug auf den Schultergiirtel abnimmt.

Leider steigt bei Herr A. auch dieses Mal der Blutdruck
wieder innerhalb kiirzester Zeit auf 210/120, so dass das
Bett wieder zurtickgekippt und das Kopfteil etwas abge-
senkt wird (Abb. 16).
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Abb. 16: Beim Flachstellen des Betts wird die eigentliche Lage-
rung nicht veridndert. Nach einer halben Stunde wird versucht,
den Sitz erneut anzubahnen.

Herr A. wird in dieser Lagerung belassen. Mit minimalem
Aufwand erfolgt der Versuch des Hinsetzens noch drei Mal
wihrend der nichsten zwei Stunden, muss jedoch jedes
Mal nach kiirzester Zeit wegen des Blutdruckanstiegs ab-
gebrochen werden.

Noch in der sitzenden Position wird erneut eine struk-
turierte Mundpflege durchgefiihrt. Wieder geschieht die
Aufforderung zum Mundo6ffnen und -schlieffen sowohl
verbal als auch taktil. Herr A. erhilt ausreichend Zeit zu
helfen und seine sich verbessernden Versuche werden ge-
lobt.

Zum Abschluss wird er auf dem Riicken in LiN gela-
gert.

Re-Analyse des ersten Tages

Herr A. reagiert nicht mehr tibermifig auf die pflegeri-
schen Mafinahmen, wenn seine Korperabschnitte giinstig
zueinander liegen und stabilisiert werden. Er beteiligt sich
deutlich spiirbar beim Mundoffnen und -schliefSen, wo-
bei der Tonus der Zunge sich durch externe Stabilitit
am Rumpf senken ldsst. Rumpf und Hiiften sind bewegli-
cher.

Nur die Blutdruckanpassung bei Lageverinderung Rich-
tung Sitzen erfolgt weiterhin nicht.

2. Tag

Herr A. hat eine ruhige Nacht ohne besondere Vorkomm-
nisse verbracht. Sein Zustand ist seit den gestrigen Maf3-
nahmen unverindert, d.h. er hat auch wihrend der Nacht
weder Blutdruckspitzen noch Streckspasmen bei pflegeri-
schen Titigkeiten und Umlagerung gezeigt.

IV-8.7.1

Auf der Grundlage der Zusammenfassung des 1. Tages
werden heute folgende Ziele verfolgt:

1. Sitzen im Bett mit addquater Kreislaufanpassung.
2. Anbahnung des Schluckens fiir gelegentliches sponta-
nes Schlucken; Tonusanpassung der Zunge.

Die Lagerungen erfolgen in LiN, da in dieser Lage keine
unerwiinschten Reaktionen auftreten und der Tonus der
Zunge dabei sinkt.

Das Uben des Mundéffnens und -schlieSens wird wei-
ter in die Mundpflege integriert. Zusitzlich soll das
Schlucken von Speichel angebahnt werden. Sowohl fiir die
Mundpflege als auch besonders fiir das Auslosen des
Schluckreflexes ist eine gunstige Position der Korperab-
schnitte zueinander und eine gute Stabilitit in der Region
Rumpf — HWS - Kopf — Kiefer unerlisslich.

Unklar bleibt weiterhin, warum Herr A. sehr empfind-
lich mit dem Blutdruck reagiert, wenn er aufgesetzt wird.
Im Normalfall steigt der Blutdruck bei Belastung und Stress
an. Herr A. musste selber wenig ,arbeiten®, da er im sta-
bilen Sitz in LiN maximal unterstiitzt wurde. Deswegen
wird die Hypothese aufgestellt, dass es ihm Stress bereite-
te, in den Sitz zu kommen. Damit das Sitzen wenig Stress
bereitet, ist viel Stabilitit fiir den Patienten erforderlich.
Uberdies muss fiir ihn die Information iiber die Stellung
seiner Korperabschnitte zueinander und seine Lage im Bett
eindeutig sein.

Mafinahmen des zweiten Tages

Herr A. wird in einer dhnlichen 30°-SL vorgefunden wie
am Vortag, heute jedoch links. Vor der unteren Korpersei-
te befindet sich kein Lagerungsmaterial, so dass der Rumpf
durchhingt und die Beine Richtung Bett fallen; das rechte
in Innenrotation, Adduktion, das linke in Auflenrotation.
Wieder fiihrt das kleine Kopfkissen (20 x 20 cm) zur Uber-
streckung der HWS. Die Vitalparameter betragen [RR:
123/56; Puls: 71; AF: 40].

Zunichst wird eine komplette 30°-SL in LiN hergestellt,
da die provisorische Lagerung des Vortages nicht zu zu-
frieden stellender Tonusregulation im facio-oralen Trakt
gefuhrt hatte [RR: 147/77; Puls: 58; AF: 18].

Die Gesichts- und Korperpflege wird auf der Grundla-
ge der basalen Stimulation durchgefiihrt (Abb.17).

Heute wird statt des Wattetrdgers eine Zahnburste bei
der Mundpflege eingesetzt. Herr A. ldsst inzwischen ein
weiteres Offnen des Mundes zu, so dass eine Zahnbiirste
eingefithrt werden kann. Sie hat den Vorteil, dass sie ei-
nerseits durch die alltdgliche Mundhygiene bekannt ist und
andererseits mehr Information im Mund vermittelt. Somit
kann der Patient besser spiiren und einer Uberempfind-
lichkeit wird durch Spiirtraining entgegengewirkt.

Da eine gute Stellung und Stabilitit der HWS, des Kopfes
und des Kiefers den Schluckreflex haufig erleichtern (Tab. 5),
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Abb. 17: Die Hand von HeFrn A. wird auf den Unterarm des Pfle- Abb. 18: Die Kérperkonturen werden dem Patienten deutlich ge-
genden gelegt, um dem Patienten zu vermitteln, dass er grundsitz- macht.
lich einen Einfluss auf das Rasieren hat.

Abb. 19: Durch gefiihrte Eigenbewegungen soll die Wahrnehmung
gefordert werden. Dies dient gleichzeitig der Regulierung der Mus-
kelspannung und Erhaltung der Beweglichkeit.
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wird zunichst eine genaue Befundaufnahme der Region
vorgenommen. Die untere HWS ist etwas nach ventral ver-
lagert, der Kopf leicht iiberstreckt und der Kiefer nach dor-
sal verschoben und der Mund ein wenig geoffnet (Abb. 20).

,.

Abb.20: HWS, Kopf und Kiefer befinden sich in einer ungiinsti-
gen Position fiir das Schlucken.

£

Der Pflegende versucht, die Stellung zu korrigieren. Die
HWS ldsst sich nicht nach dorsal bewegen, so dass ihr hier
nur seitlicher Halt gegeben wird (Abb. 21).

s/
n;/ﬂ\(\{\i\b/

Abb.21: Der Kopf wird ein wenig ,,genickt“ und der Kiefer nach
ventral geschoben, wihrend die HWS stabil gehalten wird. Dies
ist eine giinstige Position fiir die Mund6ffnung und das Schlucken.

Der Mund wird mit Zug nach vorne geoffnet und die Zahn-
biirste von der Mitte der Mundéffnung eingefiihrt. Zwi-
schen der Reinigung und Zahnfleischmassage der einzelnen
Zahnreihen werden Pausen mit Mundschluss eingelegt, um
es Herrn A. zu ermoglichen, den sich ansammelnden Spei-
chel zu schlucken. Tatsichlich gelingt ihm das einige Male
(Abb.22-24).

IV-8.7.1

Abb.22: Die Zahnbiirste wird mittig mit der glatten Seite zuerst
eingefiihrt.

{ N ,
Abb.23: Von dort wird eine Zahnreihe gesdubert und das Zahn-
fleisch massiert.

Abb.24: Der Mund wird geschlossen, der Kopf in dieser Position
gehalten. Der Mittelfinger des Pflegenden gibt etwas Druck am
Zungengrund nach oben/hinten. Herr A. schluckt das erste Mal.
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Herr A. wird nun in der vor diesen MafSnahmen herge-
stellten Lagerung belassen.

Da es am gestrigen Tag wihrend der Mundpflege im
Sitzbett zu Blutdruckspitzen kam, wird die zweite Mund-
pflege am spiten Vormittag erneut in der liegenden Positi-
on ausgefiihrt. Anschliefend wird Herr A. wie am Vortag
in das Sitzbett mobilisiert (Abb. 14).

Wieder kommt es zu einem starken Blutdruckanstieg.
Deshalb wird versucht, ihm die Information zu vermitteln,
wo sich sein Korper befindet. Zwei Pflegende uben mit Hil-
fe des am Fuflende befindlichen Lagerungsmaterials tiber
einen Zeitraum von mehreren Minuten Druck Richtung cra-
nial auf die Fu$sohlen und Beine des Patienten aus. (Abb. 25).

Abb.25: Durch die Kiihldecke hindurch wird Herrn A. mit viel
Druck gegen die Fuf$sohlen und Beine Richtung Gesif$ vermittelt,
dass er sich sicher im Bett befindet.

Dadurch gelingt es den Blutdruck innerhalb von einigen
Minuten langsam von 210/112 auf 170/83 zu senken. Herr
A. kann nun ohne Probleme eine halbe Stunde sitzen blei-
ben. Dann wird er ohne das Lagerungsmaterial zu verin-
dern wieder flach gelagert und am Nachmittag noch zwei
Mal aufgesetzt. Jedes Mal lasst sich der Blutdruck durch
die Informationsgabe regulieren und bleibt dann konstant.

Re-Analyse des zweiten Tages

Am heutigen Tag konnten alle gesetzten Ziele erreicht wer-
den. Herr A. offnete problemlos und weit den Mund und
konnte nach dem SchliefSen schlucken. Der Kreislauf blieb
im Sitzen stabil. Ebenso kam es zu keinen Blutdruckspit-
zen bei den pflegerischen MafSnahmen.

Nachdem Herr. A. das Sitzen im Bett nun gut toleriert,
soll als nichstes das Sitzen an der Bettkante erprobt wer-

den. Dies sollte aber nur eine Ubergangslésung sein, da
hier die Unterlage zu weich ist und die Umgebung wenig
Sicherheit bietet. Der Transfer in einen Stuhl mit einem
Tisch ist zu bevorzugen, sobald es die Kreislaufverhiltnis-
se zulassen.

3. Tag

Erfreulicherweise haben die Pflegenden im Verlauf des
Abends und der Nacht spontanes Schlucken auch in den
Ruhezeiten beobachten konnen. Es hat sich seltener ein
Speichelsee gebildet. Der Blutdruck ist durchgehend kon-
stant im Normbereich.

Aus den Beobachtungen des gestrigen Tages ergeben
sich folgende Ziele:

1. Sitzen an der Bettkante mit addquater Kreislaufanpas-
sung; Befundaufnahme der Reaktionen.

2. Anbahnung des Schluckens, so dass spontanes Schlucken
konstanter wird.

Fur das gemeinsame Aufsetzen an die Bettkante wird die
Hilfe einer weiteren Pflegekraft eingeplant.

Heute soll Herr A. in eine 90°-SL gelagert werden, in
der die Physiotherapeutin die Wirbelsdule leichter als im
Schneidersitz mobilisieren kann.

Mafinahmen des dritten Tages

Herr A. wird in einer 30°-SL in LiN vorgefunden. Wie am
gestrigen Tag werden die Gesichts- und Mundpflege und
das Schlucktraining durchgefiihrt. Im Vergleich 6ffnet der
Mund sich schneller und das Schlucken setzt schneller ein.

Auf die Ganzkorperpflege wird verzichtet, da nicht
sicher ist, wie belastend sich das geplante Sitzen fur den
Patienten darstellt. Zur Unterstiitzung des Kreislaufes wer-
den Anti-Thrombose-Striimpfe angelegt.

Das Aufsetzten wird ruhevoll vorbereitet (Abb. 26).

Aus der 30°-SL wird der Patient in eine 90°-SL bewegt.
Dabei wird die obere Korperhilfte nicht nach vorne ge-
rollt. Hinter Herrn A. stehend greift der Pflegende unter
dem Korper durch und zieht die untere Korperhilfte nach
hinten, ohne dass die obere sich nach hinten bewegt. Durch
dieses Drehen kommt Herr A. durch das Gleiten auf der
Unterlage mit viel Information mittig im Bett auf der Seite
zu liegen. Die Beine werden in den Hift- und Kniegelen-
ken so gebeugt, dass das Liegen der Sitzposition entspricht.
Der Abstand des Patienten zur Bettkante sollte eine Ober-
schenkelldnge betragen, da der Patient dann beim Aufset-
zen eine groffitmogliche Auflagefliche bekommt, die ihm
Sicherheit vermittelt. Die bei vielen Patienten auftretende
Strecktendenz wird dann deutlich seltener beobachtet

(Abb.27).
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Abb.26: Die an der rechten Seite des Korpers liegende Decke ist
schon entfernt. Das grofSe Kopfkissen wird so platziert, dass der
Kopf beim Drehen gut unterstiitzt bleibt.

Zur Erleichterung des Aufsetzens fiir die Pflegenden, aber
auch um den Patienten weiter ein sicheres Gefiihl zu ver-
mitteln, kann nun zunichst das Kopfteil hochgestellt wer-
den. Das ist jedoch nur dann wirklich hilfreich, wenn der
Knick des Bettes sich im Bereich des Beckens befindet. An-
dernfalls wird der Rumpf abgeknickt, was das Aufrichten
erschwert. Sind etwa 40°-Neigung erreicht, hebt eine Pfle-
gekraft die Unterschenkel aus dem Bett, wihrend die an-
dere von hinten den Rumpf vom Kopfteil weg zum Sitzen
bringt (Abb. 28).

Abb. 28: Der Oberkorper wird mit dem Kopfteil angehoben. In
dem Moment, in dem es fiir die Hiiften unbequem wird, werden
die Unterschenkel herausgenommen. Die belassene Decke hilt
den Patienten noch sicher und kann spiter im Sitzen benutzt wer-
den, um den Rumpf zu stabilisieren.

IV-8.7.1

Abb.27: Herr A. wird soweit nach hinten bewegt, dass beim Auf-
setzen die ganzen Oberschenkel unterstiitzt sind und der Ober-
korper schon vor dem Hinsetzen gestreckt ist.

wi

W
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Herr A. sitzt spontan in einer leicht kyphotischen Wirbel-
saulenstellung mit weit nach unten hingendem Kopf. Er
offnet die Augen fiir eine kurze Zeit. Eine Eigenaktivitit
beim Sitzen ist nicht zu spiiren (Abb.29).

Abb.29: Befundaufnahme des Sitzens: Herr A. 6ffnet kurz die
Augen. Er sitzt zusammengesunken, der Kopf fillt ihm auf die
Brust. Es ist keine muskuldre Eigenaktivitit zu spiiren.

In dieser Sitzposition ist der Kopf sehr schwer zu halten.
Die fur die Rumpfstreckung zustindigen Muskeln befin-
den sich hierbei in einer iiberdehnten Position, so dass sie
schwierig aktiviert werden kénnen.

Die Pflegenden wollen nun systematisch einen aufrech-
ten Sitz anbahnen. Dafir muss der jeweilig untere Korper-
abschnitt des Patienten fiir den nichst hoheren ein gutes
und stabiles Fundament bilden. Dabei bilden die Beine und
das Becken die Basis fiir den unteren Rumpf, der dann wie-
derum den oberen Rumpf stiitzt, dieser die HWS, um dann
den Kopf leicht heben oder halten zu konnen. Da Herr A.
keine Eigenaktivitit hat, wird das Aufrichten einige Kraft
erfordern. Die stiarkere Pflegekraft sollte sich nun im
Riicken des Patienten befinden. Die andere Pflegende setzt
sich so vor Herrn A., dass sie mit ihrem Brustkorb einen
leichten Druck auf die Knie ausiibt. Dadurch sollte Herr
A. das Gefiihl haben, dass er fest im Bett sitzt und nicht
herausrutschen kann. Sie stabilisiert aufSerdem mit ihren

Hinden die Oberschenkel. Die Decke im Riicken des Pati-
enten unterstiitzt und streckt den unteren Rumpf. Der hin-
tere Pflegende befindet sich im Fersensitz im Bett nahe der
Riickseite des Patienten. Er tibt einen leichten Zug auf den
Rumpf aus, der durch die Schwerkraftwirkung und die
fehlende Muskelaktivitit in sich zusammen zu sinken droht

(Abb. 30).

Abb. 30: Um einen aufrechteren Sitz anzubahnen, wird Herr A.
zunichst zuriickgelehnt, da sonst sein Kopf nach unten fillt. Der
Halt an Beinen und am unteren Rumpf bildet das Fundament.

Dann wird die untere HWS vorsichtig mit beiden Handen
nach dorsal/cranial bewegt (Tab.7 und Abb.31).

Hierbei kommt es mehrfach zum Husten, weil dabei
naturlich auch ein wenig Bewegung der Kaniile in der Tra-
chea stattfindet. Dieser Hustenreflex ist ein Hinweis auf
Sensibilitit in dieser Region und ist prognostisch ein gutes
Zeichen fiir die kiinftige Nahrungsaufnahme. Sollte sich
der Patient dabei verschlucken, ist er relativ gut vor Aspi-
ration geschiitzt.

Mit einer Hand am oberen Rumpf, mit der anderen
Hand flichig am Hals bewegt sich der Pflegende vom Fer-
sensitz zum Knien und bringt damit Herrn A. zum auf-
rechten Sitz, dessen Arme sich in einer dem Stiitz ihnli-
chen Position neben dem Korper befinden (Abb. 32-33).
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Abb. 31: Bei gut abgelegtem Rumpf wird die HWS vorsichtig in
eine glinstigere Position bewegt.

Abb. 33: Wihrend die Stabilitit an Beinen und Rumpf und HWS bei-
Abb. 32: Den Rumpf, die HWS und den Kopf stabilisierend be- behalten wird, kann der Kopf und Rumpf einige Minuten aufrecht
ginnt der Pflegende mit dem Aufsetzen zur Senkrechten. gehalten werden. Die Arme sind seitlich zum Stiitzen aufgesetzt.
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Nach einigen Minuten des Sitzens fillt der Blutdruck un-
ter 100 mmHg ab, so dass Herr A. zigig, aber ruhevoll
wieder zuriick auf die Seite auf ein grofSes Kopfkissen ge-
legt wird (Abb. 34).

Abb. 34: Herr A. wird so hingelegt, dass seine Arme dabei etwas
stiitzen.

Dies ist die Position, in der die Physiotherapeutin am heu-
tigen Tag Herrn A. behandeln will. Hierzu soll er zunachst
gemeinsam mit dem Pflegenden in eine fir den Korper op-
timale Position gebracht werden. Die Mobilisation der
Wirbelsdule ist schon beim Gesunden nicht immer ange-
nehm. Um bei Herrn A. den vormals zu beobachtenden
einschieffenden Muskeltonus zu vermeiden, soll die Be-
handlung in einer moglichst stabilen und entspannten
Lage erfolgen. Dafir ist die 90°-SL in LiN besonders ge-
eignet (Tab.9).

In diesem Fall tiberrascht die Pflegenden der relativ
schnell abfallende Blutdruck, so dass sie ihn zugig hinle-
gen miissen. Sie beschlieflen, ihn nach diesem ersten Belas-
tungsversuch nicht erneut aufzusetzen, um eine Decke quer
unter den Rumpf legen zu konnen, sondern die Unterlage-
rung im Liegen vorzunehmen.

Tabelle 9: 90° Seitenlage in LiN

In einer konventionellen 90°-SL hingt der Rumpf durch, wo-
durch die untere Seite lang wird und die Rumpfmuskulatur
schwierig zu aktivieren ist. Ebenso entsteht viel Druck auf den
unteren Schultergiirtel, der hiufig nach cranial ausweicht. Da
die HWS ebenfalls zu dieser Schulter absinkt, kann es in die-
sem Bereich schnell zu Verkiirzungen kommen. Haufig ist das
obere Bein in der Hiifte adduziert.

Schema 1: Eine konventionelle 90°-SL

Durch viel Lagerungsmaterial unter HWS und Rumpf - die
Schulter wird frei gelassen — kann diesen Problemen entgegen
gewirkt werden. Zudem wird durch die Unterlagerung eben-
falls eine Druckentlastung des Dekubitus gefihrdeten Tro-
chantor majors erreicht.

Am einfachsten ist es, den Patienten nach dem Sitzen auf der
Bettkante direkt auf eine mehrfach gefaltete Decke, die den Di-
mensionen seines Rumpfes und der Breite seines Schultergiir-
tels entspricht, abzulegen. Diese wird nach dem Hinlegen von
hinten fest an den Patienten gerollt, von vorne eher anmodel-
lierend gestopft, da die gerollte Decke den unteren Bauch sonst
nicht stiitzen konnte.

Das untere Bein wird gestreckt oder gebeugt, das obere Bein
in Hiifte und Knie gebeugt und soweit unterlagert, dass es sich
waagerecht befindet.

Schema 2: Eine 90° SL in LiN

Beide Abbildungen aus: Wachkoma, von P. NYDAHL: Die Pfle-
ge des wachkomatosen Patienten. Urban und Fischer mit
freundlicher Genehmigung (S.120/122)
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Zunichst wird Herr A. von vorne Richtung halbe Bauch-
lage gedreht (Abb. 35).

|

Abb. 35: Durch das Vorwirtsrollen kann von hinten ein Kissen
unter den Rumpf gestopft werden.

Der hintere Pflegende unterlagert den Rumpf mit einem
grofen Kissen, so dass die rechte Schulter und Hiifte frei
liegt. Durch die Unterlagerung wird auch verhindert, dass
der Rumpf zur Seite durchhingt. Danach wird Herr A.
nach rickwirts Richtung halbe Riickenlage gerollt. Die
Physiotherapeutin versucht, eine lings gedrittelte Stepp-
decke bis an das von hinten kommende Kopfkissen heran-
zulegen und so weit zu unterfiittern, dass der untere Schul-
terglirtel vollkommen vom Druck entlastet werden kann

(Abb.36).

Abb. 36: Das Zuriickrollen ermoglicht eine 3fach lings gefaltete
Steppdecke unter den Rumpf zu stopfen, um von der Vorderseite das
Freilegen der Schulter und die Stabilitit des Rumpf zu unterstiitzen.

IV-8.7.1

Nun wird Herr A. wieder vorwirts bis zur 90°-Position
gedreht und Kissen und Decke werden von vorne und hin-
ten noch einmal fest an den Rumpf modelliert, um diesen
gut zu stabilisieren. Ein gerolltes Handtuch gibt dem Ge-
safd Stabilitit und entlastet noch zusitzlich den Trochan-
tor major (Abb.37).

Abb. 37: Das Kissen wird fest hinten an den Rumpf gerollt, das
Gesifs mit einer Handtuchrolle stabilisiert.

Die HWS und das obere Bein werden soweit unterlagert,
dass sie sich parallel zur Unterlage befinden (Abb. 38).

|

Abb. 38: 90°-SL in LiN. Die Kérperabschnitte befinden sich aus
dieser Perspektive senkrecht und waagerecht zueinander. Der Pa-
tient ist in allen kritischen Korperabschnitten gut stabilisiert.

Eine optimale 90°-SL wiirde dem aufrechten Sitzen ent-
sprechen, wobei das untere Bein gestreckt sein konnte. Bei
LiN versucht der Pflegende, Korperabschnitte vorsichtig
so weit in eine gute Position zu bringen, bis er einen Wi-
derstand spiirt, es an anderer Stelle zu einer Weiterbewe-
gung kommt oder der Patient eine ungewollte Reaktion
zeigt. Dies sind Indikatoren, die dem Pflegenden auch bei
einem nicht kommunikationsfihigen Patienten zeigen, wo
die Grenze der Beweglichkeit erreicht ist.

Bei Herrn A. ist der obere Rumpf in einer Kyphose ver-
blieben, die HWS nach ventral verschoben und der Kopf
zu weit vorne. Die Hiiften sind weit weniger als 90° ge-
beugt, denn bei dem Versuch sie weiter zu beugen, flek-
tiert die Lendenwirbelsaule noch weiter (Abb. 39).
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Abb. 39: Die 90°-SL in LiN sollte moglichst wie ein aufrecht sit-
zender Mensch (griines Schema) aussehen. Dies konnte auf Grund
von Bewegungseinschrinkungen nicht vollstindig erfolgen.

Herr A. ruht zunichst eine Stunde in dieser Position. Dann
beginnt die Physiotherapeutin mit der Behandlung von
BWS (Abb.40) und HWS.

Die Grifftechniken am Hals zur Verbesserung der Be-
weglichkeit und Stellung der HWS l6sen erneut starke Hu-
stenanfille aus. Nur eine Sedierung konnte dieses Problem
l6sen.

Die Behandlung wird unterbrochen, um gemeinsam mit
dem Oberarzt, dem Pflegenden und der Physiotherapeutin
das Fiir und Wider eines solchen Eingriffs zu diskutieren.
Risiko und erhoffter Nutzen werden gegeneinander abge-
wogen. Schliefflich wird beschlossen, unter Aufsicht des
Arztes eine kurze Sedierung und Beatmung durchzufiihren,
in der die Physiotherapeutin die HWS so weit wie moglich
in eine giinstigere Stellung mobilisiert (Abb. 41-43).

Abb. 40: Physiotherapeuten: Mobilisation der BWS.

5 Y} ;& ¢ 2
Abb.41: Physiotherapie: In der Sedierung werden die obere BWS
und untere HWS mobilisiert.
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il x N .Y
Abb. 42: Physiotherapie: Alle Strukturen des Halses werden nach
dorsal-kranial mobilisiert, nur der Kiefer soll dabei vorne bleiben.
Die rechte Hand der Physiotherapeutin befindet sich an dem rech-
ten Hals und fiihrt die gleiche Bewegung aus.

¢

Abb. 43: Physiotherapie: Der Zungengrund und die am Kopf an-
setzenden Muskeln werden mobilisiert.

IV-8.7.1

Nach der Behandlung wird Herr A. bei stabilen Vitalpara-
metern weiter in der 90°-SL belassen. Die Stellung des ,,auf-
rechten Sitzes“ ist nicht vollstindig erreicht (Abb. 44).

— de

Abb.44: Nach einer 20-miniitigen Mobilisation hat sich die Mo-
bilitit Richtung aufrechter Sitz in den behandelten Kérperab-
schnitten verbessert (vgl. Abb.39).

Allerdings ist es wahrscheinlich, dass Herr A. schon vor
seinem Unfall altersbedingte Bewegungseinschrankungen
hatte, die sich nach einer so kurzen Behandlung nicht voll-
standig aufheben lassen.

Nach dem Ende der Sedierung beginnt Herr A. sofort
wieder spontan zu atmen und das Beatmungsgerdt wird
wieder entfernt.

Am Nachmittag erfolgt eine weitere Mobilisation in das
stabile Sitzbett.

Hier wird deutlich, dass durch die physiotherapeutische
Behandlung die HWS mobiler geworden ist. Unter Einwir-
kung der Schwerkraft kann der Kopf nun gut in Verlange-
rung des Rumpfes gebracht werden. Da die HWS nun mobi-
ler als vor der Behandlung ist, wird zusitzlich stabilisiert,
um eine erneute Fehlstellung zu vermeiden (Abb. 45-46).

Meyer - Friesacher - Lange — Handbuch der Intensivpflege — 21. Erg.Lfg. 11/06 2 1



IV-8.7.1 Pflegetherapeutische Aspekte — Fallbericht

Abb. 45: Die mobilere HWS wird jetzt mit einem zusitzlichen
Handtuch gestiitzt. Die Stellung von Rumpf, HWS und Kopf sind
nun deutlich verbessert (vgl. Abb.15).

Abb.46: Damit die untere HWS nicht erneut nach ventral gezo-
gen wird, nimmt ein Handtuch das Gewicht der Kaniile ab. Der
Hals mit Kopf ist leicht rotiert. Diese Stellung ist giinstig, da sie
biomechanisch ein seitliches Abkippen des Kopfes einschrankt.

Die stimulierende Mundpflege nach EO.T.T., verbunden
mit dem systematischen Speichelschlucken, wird nun im
stabilen Sitz durchgefihrt.

Re-Analyse des dritten Tages
Die Blutdruckspitzen sind seit dem gestrigen Tag nicht

mehr aufgetreten. Das Absinken des Blutdrucks an der
Bettkante ist normal. Erfahrungsgemaf§ wird durch haufi-

ges Aufsetzen der Kreislauf so trainiert, dass diese Reakti-
on weniger dann ausgepragt auftritt. Die Anti-Thrombo-
sestrimpfe konnen dies unterstiitzen.

Fiir einen kurzen Moment hat Herr A. die Augen geoff-
net, als er auf die Bettkante gesetzt wurde. Dies ist haufig
bei hirngeschiadigten Patienten, sowohl bei akuter Lasion
als auch bei Demenz, zu beobachten. Der Organismus ver-
bindet Liegen mit Schlafen, Sitzen und Stehen mit wach
sein.

Es bestatigt sich wie bei dem gestrigen Aufsetzen im
Rahmen der Vorbereitung zum Sitzbett, dass der Rumpf
steif ist. Er ist im Sitzen vergleichsweise wenig eingesun-
ken. Das bedeutet, dass zusitzlich zu der steifen Rotation
und Streckung auch die Beugung eingeschrankt ist. Herr
A. zeigt keine automatische Tonusanpassung, Muskelakti-
vitat ist nicht spiirbar. Nach guter Vorbereitung kann eine
passive, aufgerichtete Sitzposition erreicht werden.

Sowohl das Schlucken in Ruhe als auch wihrend der
Mundpflege findet schneller und hiufiger statt.

Restimee

Stabile und sich addquat an Belastung anpassende Vital-
parameter bilden die Grundlage fiir einen therapeutisch-
aktivierenden Ansatz innerhalb der Pflege. Hier bereiteten
besonders die Blutdruckspitzen Sorge. Eine stabile beque-
me Lagerung bei pflegerischen Titigkeiten zusatzlich zu
einer ruhigen Herangehensweise konnten bei Herrn A. ei-
nen positiven Einfluss ausgetibt haben, da unter diesen
Mafinahmen diese Reaktionen, die sieben Tage vor-
herrschten, mit diesem Zeitpunkt verschwanden. Das glei-
che gilt fiir die einschieflenden Streckspasmen, die bei pfle-
gerischen Tatigkeiten aufgetreten waren. Diese waren nur
noch am ersten Tag leicht in den Oberarmen zu spiiren ge-
wesen.

Wachen und Schlafen, Nahrungsaufnahme und Tole-
ranz, sowohl der nétigen pflegerischen Maffnahmen als
auch der Mobilisation, sind unserer Ansicht nach die wich-
tigsten Aktivititen des taglichen Lebens (ATL) fiir Patien-
ten, die sich in einem dhnlichen Zustand wie Herr A. be-
finden. Deswegen wurden sie wihrend der drei Tage stan-
dig verfolgt. Erst nach einer Anderung des Bewusstseinszu-
stands kann auch an dem Ziel der Eigenaktivitit gearbeitet
werden. Der gefiihrte Arm beim Waschen, die Hand am
Unterarm des Pflegenden beim Waschen, das Stiitzen beim
Hinlegen aus dem Sitz, langsames nachvollziehbares Bewe-
gen im Bett — MafSnamen, die Herrn A. bei vielen Aktivita-
ten ,einladen“, Einfluss zu nehmen oder mindestens nach-
zuvollziehen, was passiert.

Herr A. befindet sich in einem komatésen Zustand. Nur
beim Aufsetzen an die Bettkante 6ffnete er oder vielleicht
offneten sich die Augen? Es ist zu hoffen, dass das wieder-
holbar ist und linger anhalten wird.
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Pflegetherapeutische Aspekte — Fallbericht

Fortschritte im Bereich des Schluckens konnten eben-
falls beobachtet werden. Trotz erschwerter Bedingungen
in Form einer geblockten Trachealkaniile schluckt Herr A.
jetzt regelmifig und spontan seinen Speichel. Die geschaf-
fenen guten Voraussetzungen ermoglichen es ihm, auf
seinen Schluckreflex zuruckzugreifen. Das Fehlen des
Schluckens war also moglicherweise nicht auf die Hirnli-
sion zuriick zu fithren, sondern hatte vielmehr sekundire
Ursachen.

Aus pflege-rehabilitativer Sicht ist theoretisch zu diesem
Zeitpunkt bei Herrn A. kein motorisches Lernen zu erwar-
ten, da er sich in einem komatdsen Bewusstseinszustand
befindet. Allerdings hat Herr A. konstant und wiederhol-
bar sein Verhalten geiandert, was dem ,,Lernen® zuzurech-
nen ist. Eventuell hat er hier sehr einfache Lernformen nut-
zen konnen. Dazu gehoren die ,,Sensibilisierung® und die
»Habituation“. Bei der Sensibilisierung kommt es zu einer
Reaktion selbst bei kleiner werdenden Reizen, bei der Ha-
bituation zum Nachlassen der Reaktion auch bei grofler
werdenden Reizen (SHUMWAY-COOK 2001). In diesem Fall
war die Gefahr gegeben, dass Herr A. ,lernt“, bei pflegeri-
schen MafSnahmen im Sinne der Sensibilisierung zu strecken,
also zu einem wenig hilfreichen Verhalten ,,sensibilisiert*
zu werden. Selbst bei abnehmender Reizintensitit erfolgte
eine Reaktion. In diesem Fall ist jedoch eine Habituation
das Ziel. Die stabile und bequeme Lagerung regulierte of-
fensichtlich soweit den Grundtonus, dass Herr A. zunichst
vielleicht gar nicht mehr in der Lage war, Muskeln in die-
sem Mafle zu aktivieren. Es entstand keine Streckreaktion
mehr. Sowohl das positive Feedback bei Entspannung als
auch das verneinende Feedback bei Anspannung konnte
zusitzlich unterstiitzt haben, dass er sich besser an die Pfle-
gemafinahmen gewohnte, also ,,habituieren“ konnte.

Bei der Beurteilung der Zustandsverdnderungen muss
die Moglichkeit einer spontanen Verbesserung auf Grund

IV-8.7.1

eines weiteren Riickgangs des globalen Hirn6dems und der
rucklaufigen Blutungsanteile in Betracht gezogen werden.

Zu Beginn der drei Tage war es fraglich, ob fiir Herrn
A. der angebotene Platz in einem Zentrum fiir Frithreha-
bilitation anschliefend angenommen werden konne, da
seine Kreislaufsituation noch nicht ausreichend gut war.
In diesen drei Tagen hat sich der Zustand soweit gebes-
sert, dass Herr A. planmifig verlegt werden konnte.
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