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Wieder zu Hause

und alles anders

Eine Anleitung

zur selbststandigkeits-
fordernden Pflege
von Menschen nach
einem Schlaganfall



Sehr geehrte Therapeutin,
sehr geehrter Therapeut!
Linz, im Janner 2002

In unserer téglichen Arbeit mit Menschen nach
einem Insult ist die Schulung von Angehdrigen ein
wichtiger Teil. Wir haben nun eine Informationsbro-
schiire erstellt, um die praktischen Ubungsinhalte
(Handling, Lagerung, etc. nach dem Bobath-Konzept)
schriftlich festzuhalten und somit fiir die Angehdrigen
besser nachvollziehbar zu machen. Diese Broschiire
ist eine Zusammenfassung des theoretischen Wis-
sens und der praktischen Erfahrungen von Ergothera-
peutinnen in der Neurologie aus Oberdsterreich, wel-
che sich im Rahmen des Arbeitskreises fiir Neurolo-
gie, Orthopédie & Handchirurgie (AK NOHa) regel-
massig zu Themenabenden treffen.

Die Broschiire ist eine lose Blattsammlung und beein-
haltet eine oder mehrere Seiten zu den einzelnen The-
men (siehe Inhaltsverzeichnis). Der Hauptteil der
Informationen bezieht sich auf den korrekten Umgang
bei sensomotorischen Beeintrachtigungen. Zudem
werden aber auch neuropsychologische Zusatzsto-
rungen erklart.

Die fiir den jeweiligen Patienten geeigneten Einzel-
blatter werden als Kopie zu einer

Mappe (z.b. Schnellhefter) zusammengestellt. Bitte
beginnen Sie jede Broschiire mit

* Deckblatt (= Titelfoto)

¥ Aktualisierungsblatt

(=welche Therapeutin/Institution/wann)

Vorwort (Sehr geehrter Angehdrige, sehr geehrter
Patient)

*  Begriffserklarungen

Die weiteren Inhalte konnen frei variiert werden.
Wechselt der Patient vom Akutkrankenhaus ins Reha-
bilitationszentrum (oder eine andere Einrichtung),
wird genau dieselbe Mappe wieder herangezogen und
dem neuen Status des Patienten angepasst. So sind
der Patient und seine Angehdrigen immer am aktuellen
Stand und miissen sich nicht durch ein ganzes Buch
(mit teilweise nicht mehr relevanten Informationen)
durcharbeiten. Die behandelnde Therapeutin weiss so
ebenfalls Bescheid, welche Inhalte bereits bekannt sind
und wo angekniipft werden kann.

Bei der Erstellung haben wir Arbeitsweisen und
Details des Bobath-Handlings intensiv diskutiert und
mussten dabei feststellen, dass in den einzelnen
Bobath-Ausbildungen zum Teil unterschiedliche Inhal-
te vermittelt werden und auch unsere eigene Anwen-
dung variiert. Wir haben uns auf die hier vorliegenden
Ergebnisse geeinigt und zahlen auch auf lhre Toleranz
bei auftretenden kleinen Diskrepanzen. Weiters
wurde der Rohentwurf von Personen mit unter-
schiedlichem Zugang zu Schlaganfallpatienten probe-
gelesen und korrigiert (Pflegepersonal, Logopéadie,
Physiotherapie, Angehdrige von Patienten).

Wie Sie bemerken werden, haben wir der Einfachheit
halber in der Anrede nur die mannliche Form gewahlt.
Natiirlich sind damit sowohl Manner als auch Frauen
gemeint.

Weiters haben wir die weniger betroffene Seite des
Patienten zum besseren Verstédndnis fiir Laien als
.gesunde Seite” und die betroffene Seite abwech-
selnd als ,betroffene” oder ,geldhmte Seite” bezeich-
net.

Wir freuen uns iiber die Fertigstellung eines arbeits-
intensiven Projekts und hoffen, dass es die (Zusam-
men-) Arbeit fiir uns alle erleichtert.

Die gegebenen Informationen stammen einerseits
aus der Praxis, andererseits aus Bobath-Kursen in
Osterreich, der Schweiz und Deutschland, diversen
Fortbildungen zu neurologischen Behandlungskon-
zepten und u.a. aus folgenden Quellen:

AFFOLTER, F. (1987): Wahrnehmung, Wirklichkeit und Sprache.

BOBATH, B. (1983): Die Hemiplegie Erwachsener.

DAVIES, P. (1986): Hemiplegie. Springer

GEISSELER, T. (1991): Halbseitenlahmung, Hilfe zur Selbsthilfe.
Springer

GOLDENBERG, G. (1997): Neuropsychologie. Grundlagen,
Klinik, Rehabilitation; Fischer.

HUMMELSHEIM, H. (1998): Neurologische Rehabilitation;
Springer.

PROSIEGEL, M. (1991): Neuropsychologische Stdrungen und
ihre Rehabilitation; Pflaum.

SCHLUCKSTORUNGEN - Diagnostik und Rehabilitation. Bartolo-
me, Buchholz, Feusser, Hannig, Neumann, Prosiegel,
Schréter-Morasch, Wuttge-Hannig. Urban & Fischer
Verlag, 2. Auflage 1999

SCHUTZ, R.-M./MEIER-BAUMGARTNER, H.P. (1994):

Der Schlaganfallpatient; Huber



Vorwort

Sehr geehrte Leserin,
Sehr geehrter Leser,

Dank des Engagements der Ergotherapeutinnen des-
Arbeitskreises NOHa aus Oberdsterreich konnte im
Jahr 2002 die Broschiire ,Wieder zu Hause und alle-
sanders ..." verdffentlicht werden. 10 Jahren spater-
hat sich der Bundesverband der Ergotherapeutinnen
und Ergotherapeuten Osterreichs — Ergotherapie
Austria nun anldsslich des Welttags der Ergotherapie
entschlossen, diese Broschiire auch digital verflighar
zu machen. Die in der Broschiire dargestellten The-
men sind heute noch genauso aktuell wie zum Zeit-
punkt ihrer erstmaligen Verdffentlichung. Mit der digi-
talen Neuauflage méchten wir diese praxisorientier-
ten und an schaulichen Hilfestellungen fiir zu Hause
in eine moderne und unkomplizierte Form bringen.
Besonders fiir Schlaganfallpatientinnen ist es
wichtig, den Grundsatz der groRtmdglichen Selbst-
standigkeit nicht nur in der Therapie, sondern auch zu
Hause weiterzuverfolgen und in der Therapie Erlern-
tes in den Alltag umzusetzen. Die vorliegende Bro-
schiire soll einzelne Therapieinhalte fiir zu Hause auf-
bereiten und vertiefen und somit die Umsetzung im
Alltag erleichtern. In der Broschiire finden Sie z.B.
Tipps, wie Sie lhrer bzw. Ihrem Angehdrigen das
Liegen mdglichst angenehm gestalten kdénnen, wie
Sie unterstiitzen konnen, damit die Patientin bzw. der
Patient aus dem Bett gelangen kann oder wie Sie
Menschen nach einem Schlaganfall in ihrem Lern-
prozess angepasst unterstiitzen und in ihrer Selbst-
standigkeit fordern kénnen.

Wenngleich die vorliegende Broschiire eine sinnvolle
Unterstiitzung in der Therapie darstellt, so sollten
gesetzte Aktivitdten stets mit Ihrer behandelnden
Ergotherapeutin bzw. Ihrem behandelnden Ergothera-
peuten abgestimmt und besprochen werden. Infor-
mationen (ber Ergotherapie und Ergotherapeutinnen
in Ihrer Nahe finden Sie auf unserer Homepage unter
www.ergoaustria.at.
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Sehr geehrte Angehorige,
sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient!

Damit Sie die in der Schulung erhaltenen Infor-
mationen zu Hause nachlesen und vertiefen kon-
nen, hat Ihnen lhre Therapeutin diese Mappe
zusammengestellt. Die einzelnen Blatter wurden
von Dipl. Ergotherapeutinnen aus Oberdsterreich
erarbeitet und beinhalten neueste Erkenntnisse
in der Behandlung und im Umgang mit Patienten
nach einem Schlaganfall.

Diese Mappe wird Sie wéhrend der gesamten
Zeit der Rehabilitation (=Wiederherstellung)
begleiten und dem jeweiligen Kénnen angepasst.
Es ist deshalb wichtig, dass Sie die Mappe der
behandelnden Therapeutin zeigen, wenn die
Behandlungseinrichtung gewechselt wird. So
weiss die Therapeutin sofort Bescheid, welche
Inhalte Ihnen bereits bekannt sind und kann
daran ankniipfen.

Bei der genauen Betrachtung der Fotos (die Hand-
ling und Lagerung betreffen), wird Ihnen auffallen,
dass der Oberkorper des abgebildeten Patienten
zweifarbig ist. Die schwarze Halfte ist dabei die
gesunde Seite, die weisse steht fiir die gelahmte
(betroffene) Korperhalfte. Wir hoffen, lhnen damit
die Orientierung etwas zu erleichtern.

Wie Sie bemerken werden, haben wir der Ein-
fachheit halber in der Anrede die ménnliche Anre-
deform gewahlt (mit Ausnahme der in der iiber-
wiegenden Zahl weiblichen Therapeutinnen).
Natiirlich sind damit sowohl Manner als auch
Frauen gemeint.

Wenn Sie mit der Erkrankung Schlaganfall bisher
keine Berlihrung hatten, so werden lhnen die im
Anschluss folgenden Begriffserklarungen helfen,
haufig genannte Bezeichnungen besser zu ver-
stehen.

Wir wiinschen lhnen einen guten Start zu Hause
und viel Erfolg bei der Anwendung der erlernten
Hilfestellungen!

Bei Fragen nehmen Sie bitte Kontakt mit uns auf.
Wir unterstiitzen Sie gerne.

Wir bedanken uns fiir die finanzielle Unter-
stiitzung zur Erstellung dieser Broschiire bei
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Begriffserklarungen

adipés tibergewichtig

aktiv Der Patient hilft selbst mit soweit
er kann

Alexie Unfahigkeit zu lesen, trotz normalen
Sehvermdgens

Amnesie  Geddachtnisverlust

Aphasie  Storung des Sprechens, der

Sprachverarbeitung und/oder des
Sprachverstandnisses
Apoplex, Apoplektischer Insult
Schlaganfall
Apraxie/Dyspraxie
Beeintrachtigung der Planung und
Ausfiihrung von Handlungsablaufen
und Alltagsaktivitaten, teilweise
trotz intakter Motorik
Koordinationsschwierigkeiten;
Stérung des geordneten
Zusammenspiels der Muskulatur;
Korperbewegungen wie Gehen,
Stehen oder
Greifen konnen nicht fein abge-
stimmt werden
Bobath-Konzept
Das nach dem Ehepaar Bobath
benannte Konzept zur Behandlung
zentral bedingter Léhmungen
Ergotherapie Behandlung von Leistungsausféllen
mit dem Ziel, die einzelnen Fahigkei-
ten zu verbessern und im Alltag
eine grofitmagliche Selbststandig-
keit zu erlangen bzw. zu erhalten
Handhabung des Patienten

Ataxie

Handling

Hemianopsie
Halbseitiger Gesichtfeldausfall

Hemiplegie Halbseitige Laihmung

Hemisphdre Hirnhalfte

Inkontinenz Verminderte Kontrolle {iber Blasen-
oder Darmentleerung

kognitiv Hohere Leistungen des Gehirns
betreffend (, erkennend”)
Lision Verletzung

Behandlung von Ausfallen der
Sprache, des Sprechens und des
Sprachverstandnisses als auch von
Lahmungen im Gesichts- und
Mundbereich, Schlucken

Logopddie

Neglect Leugnen, Negieren; Vernachlassi-
gung der gelahmten Seite (vor

) allem bei linksseitigen Lahmungen)

Odem Schwellung, Ansammlung von
Fliissigkeit im Gewebe

Perzeption  Aufnahme und Verarbeitung von

Sinneseindriicken (z.b. Spiiren)
Physiotherapie
Behandlung von Ausféllen im
Bewegungsapparat und in der
Fortbewegung
Vorhersage (iber den Verlauf und
Ausgang der Krankheit
Prophylaxe Vorbeugung von Krankheiten
Pusher-Syndrom
Verschiebung der Wahrnehmung
der eigenen Korpermittellinie, vor-
wiegend bei linksseitigen L&hmun-
gen
Rehabilitation
Wiederherstellung,
Wiedereingliederung
sensomolorisch
Die Bewegung und die damit ver-
bundenen Spiirinformationen
betreffend
Unerwiinschte erhohte Anspan-
nung der Muskulatur
Fehlstellung des Oberarmkopfes
und des Schulterblatts bei Lah-
mung des Armes, kann schmerz-
haft sein

Prognose

Spastizitt

Subluxation

Tonus Spannungszustand der Muskeln

Transfer Wechsel des Patienten von einem
Platz zum anderen (z.B. Bett-Roll-
stuhl, Rollstuhl-Toilette etc.)

ZNS Zentrales Nervensystem



Der Schlaganfall

I 1. Einleitung

Ein Schlaganfall ist ein akutes Geschehen. Ein
Schlaganfall (=Apoplektischer Insult, in der
Umgangssprache auch ,Schlagerl” oder ,Gehirn-
schlag” genannt) tritt schlagartig, plotzlich ein —
daher auch der Name. Mehr oder weniger ohne
Vorwarnung kann es zu Bewegungsverlust einer
Korperhalfte kommen (=Hemiplegie), oder der
Spirsinn, das Planen von Handlungen, das
Gedachtnis, raumliche und zeitliche Orientierung,
Sehleistungen, Sprechen und Verstehen von
Sprache, das Schlucken

und andere héhere Hirnleistungen (wie z.B.
Rechnen, logisches Denken etc.) verandern sich.

Die Ursache dafiir liegt in einer fehlerhaften
Durchblutung des Gehirns:
in ca. 85% kommt es dabei zu einem Ver-
schluss oder einer Mangeldurchblutung
von GehirngefdRen. Das dahinterliegende
Gewebe wird zu wenig mit Sauerstoff und
Glukose (Zucker) versorgt.
in 15 % eines Schlaganfalls ist eine Hirn-
blutung Ursache der Zerstdérung von Hirn-
gewebe.

Je nach dem, welche Gehirnregion betroffen ist, kommt es zu folgenden

Linke Gehirnhalfte

Muskelldhmung der
rechten Kdrperseite

Ausfalle der Sprache
und des Verstehens

(=Aphasie)
logisches Denken
etc.

maglichen Funktionsausfallen:

Rechte Gehirnhilfte

Muskellahmung der
linken Kdrperseite

reduziertes Planen von
Handlungen

(=Apraxie)
rdumliche und zeitliche
Orientierung

Emotionen

Vernachldssigung (=Neglect)
der linken Kérperhélfte

Der Schlaganfall bewirkt oft eine Verminderung
der Handlungsfahigkeit und Selbststandigkeit
des Menschen. Die bisherige Lebenssituation
kann (vorldaufig) nicht mehr aufrecht erhalten
werden. Zusatzlich bestehen haufig auch seeli-
sche Veranderungen. Auf diese Situation sind
sowohl der Betroffene als auch Sie als Angehori-
ger nicht vorbereitet. Diese Information soll
Ihnen helfen, die neue Situation mit lhrem Part-
ner, einem Elternteil oder Angehdrigen besser zu
bewaltigen und die in der Therapie erlangten
Fahigkeiten zu erhalten bzw. weiter auszubauen.
Die behandelnde Therapeutin hat speziell fiir Sie
eine Mappe zusammengestellt. Sie lernen damit,
wie Sie z.B. Inrem Angehdrigen das Liegen mdg-
lichst angenehm gestalten kénnen, an welchen
Korperstellen Sie unterstiitzen, damit der Patient
aus dem Bett gelangen kann, wie Sie den Men-
schen nach einem Schlaganfall in seinem Lern-
prozess angepasst unterstiitzen und in seiner
Selbststandigkeit fordern konnen.

Die hier empfohlenen Abldufe in Alltags-
situationen basieren auf dem Bobath-Konzept.
Dieses ist wesentlicher Bestandteil der Rehabili-
tation (= Wiederherstellung). Es zielt darauf ab,
alle reduzierten Funktionen zu verbessern. Dabei
wird die geldhmte Seite mdglichst in alle Hand-
lungen miteinbezogen.

Das Bobath-Konzept wird im Krankenhaus (iber
24 Stunden lang von allen Berufsgruppen prakti-
ziert: Pfleger, Physiotherapeuten, Ergotherapeu-
ten und Logopaden wenden dieses Wissen an,
und es sollte auch zu Hause weitergefiihrt wer-
den. Nur so kdnnen Inhalte der Therapie wirksam
werden und der Betroffene lernt, Bewegungen
und Handlungen physiologisch normal auszufiih-
ren.

Niihere Informationen iiber das Bobath-Konzept
bekommen Sie von den behandelnden
Therapeuten.



Der Verlauf

I 2. Krankheitsverlauf

Der Zustand des Patienten ist unmittelbar nach
dem Schlaganfall am schlechtesten; wobei die
Symptome erst Stunden bis Tage nach dem
Insult die volle Auspragung erreichen und so
mancher Patient noch selbst zu Ful} ins Kranken-
haus kommt.

Durch eine korrekte Friihbehandlung kénnen
die Symptome positiv beeinflusst und so der
Zustand langsam gebessert werden. Die Wieder-
herstellung der verlorengegangenen Funktionen
ist das Ziel der Rehabilitation. Eine Wiederher-
stellung ist moglich, hangt jedoch von der
Schwere des Schlaganfalls als auch von vielen
anderen Faktoren ab (Wie grol8 sind die zerstor-
ten Regionen im Gehirn? Sind erschwerende
Zusatzsymptome vorhanden? Ist der Patient
motiviert? Arbeitet er mit? Wird er von den
Angehorigen in seiner Selbststandigkeit unter-
stiitzt? Wie ist seine allgemeine korperliche Ver-
fassung? etc.)

Die Behandlungszeit betrdgt manchmal nur
wenige Wochen, meist jedoch Monate bis
Jahre. Dabei konnen, wenn der Schlaganfall
noch nicht so lange zurtickliegt, rasch Fortschrit-
te erzielt werden.

In vielen Féllen bleiben Funktionen vermindert,
bei einigen Patienten kommt es zu erschweren-
den und den Lernerfolg (zusétzlich) behindernden
Problemen, zum Beispiel Spastizitat: Durch einen
Anstieg der Anspannung der Muskulatur
(=Tonus), wird die Beweglichkeit vom gesam-
ten Korper, dem Bein oder/und dem Arm weiter
eingeschrénkt, harmonische und feinabgestimm-
te Bewegungen sind nicht gut mdglich. Eine
ganzliche Wiederherstellung ist nicht mdglich,
der Betroffene muss Wege finden, sein Leben
seinen Fahigkeiten entsprechend anzupassen.

Sie konnen Ihn durch Ihre Anleitung unterstiit-
zen, méglichst gute Ergebnisse zu erzielen, in
Bezug auf Bewegungsfdhigkeit und alle anderen
Funktionen, die zu cinem selbstbestimmten Leben

erforderlich sind.



Handling
nach dem Bobath-Konzept

10

N Liegen & Lagerung

Besonders in den ersten Wochen und Monaten
nach dem akuten Schlaganfall verbringt der Betrof-
fene mehr Zeit als (iblicherweise im Bett. Fiir den
Lernfortschritt und die Riickbildung der Symptome
des Insults ist es nicht nur wesentlich wie sich der
Patient bewegt, sondern auch welche Haltungen
und Positionen er einnimmt. Eine qualitativ noch so
gute Therapiestunde ist wirkungslos, wenn der
Patient die restlichen 23 Stunden des Tages
irgendwie verbringt, ohne Beachtung von korrek-
ten Gelenksstellungen und Muskelspannung.

Die in der Folge gegebenen Anleitungen sind Teil
des Bobath-Konzepts und basieren auf jahrzehnte-
langen Erfahrungen mit neurologischen Patienten
(= Patienten mit Erkrankungen des Zentralen Ner-
vensystems). Die Empfehlungen ermaglichen
lhnen, den Genesungs- und Lernprozess des
Patienten giinstig zu beeinflussen und geben lhnen
die Gewissheit, richtig zu handeln.

Ist der Patient noch die meiste Zeit des Tages bett-
lagrig, miissen Sie wahrscheinlich auf alle Lage-
rungspositionen zuriickgreifen (Seitenlage auf der
betroffenen und gesunden Seite, Riickenlage),
damit Sie dem Wundliegen entgegenwirken und
abwechseln konnen. Hélt sich der Betroffene
schon (iber langere Phasen auRerhalb des Bettes
auf, sollten Sie vorwiegend zwischen den beiden
maglichen Seitenlagerungen abwechseln.

Wie lange muss der Patient in dieser Position
verbleiben?

Haben Sie den Patienten eben erst gelagert und
kaum, dass Sie sich umgedreht haben, liegt der
Patient vollig anders, ist es wahrscheinlich, dass
die Lagerung nicht gut genug war. Probieren Sie es
vorerst nochmals und fragen Sie den Patienten ob
er gut liegt oder was er geandert haben machte.

Ein gutes Zeichen fiir Wohlbefinden ist,
wenn der Patient unmittelbar nach der
Lagerung einschlaft.

Ebenso kann eine Lagerung gut sein, und der
Patient bleibt vorerst in dieser Lage. Nach einer hal-
ben Stunde oder einem langeren Abschnitt verén-
dert der Patient seine Position. Das Ziel der gesam-
ten Behandlung nach einem Schlaganfall ist die
Riickgewinnung von Bewegung und Selbststandig-
keit. Freuen Sie sich, dass der Patient seine Lage
aus eigener Kraft verandern kann! Auch wir gesun-
den Menschen kénnen nicht iiber einen l&dngeren
Zeitraum in der gleichen Position verharren. Dies ist
auch ein wirksamer Schutz gegen das Wundliegen.
Kann sich der Patient nach einem Schlaganfall wie-
der selbst von links nach rechts drehen etc. und
achtet er auch ausreichend auf den betroffenen
Arm, muss er auch nicht mehr gelagert werden.



"

Die Lagerung auf der betroffenen Seite hat von
allen dreien den groRten therapeutischen Wert,
das heil’t, Sie konnen damit die Wiedereingliede-
rung der geldhmten Seite fordern, zu hoher
Muskelspannung entgegenwirken und die Auf-
merksamkeit auf die betroffene Korperhalfte len-
ken. Weiters hat der Betroffene dabei die gesunde
Hand frei und kann diese beniitzen. Diese Lagerung
wird von den Betroffenen zumeist gerne einge-
nommen. Ist dies nicht der Fall, sind meist
Schmerzen in der betroffenen Schulter die Ursache
fir die Weigerung. Diese entstehen, wenn das
Schulterblatt und der Arm zu weit unter dem Kor-
per des Patienten bleiben, und wenn das Korper-
gewicht des Patienten auf das Gelenk driickt. Bitte
daher immer auf eine korrekte (vorgezogene)
Schulterposition achten!

Die Lagerung auf der betroffenen Seite ist so oft
wie maglich einzunehmen.

Die Lagerung auf der gesunden Seite ist eine
gute Alternative dazu. Sie sollte wahrend der ibri-
gen Phasen als Abwechslung eingenommen wer-
den.
Die Riickenlage einzunehmen ist mit weniger Auf-
wand verbunden. Viele Betroffene geben sich mit
dem Liegen am Riicken schnell zufrieden oder
aulern den Wunsch danach. Die Erfahrung zeigt,
dass leider in dieser Position mehrere Faktoren
ungiinstig sind:

Keine therapeutische Wirkung, d.h. keine

Forderung der Wiedereingliederung der

gelahmten Seite.

Keine wirksame Korrektur von falschen Hal-

tungen (z.B. aufgrund von zu hoher Muskel-

spannung).
Die Riickenlage sollte daher maglichst selten ein-
genommen werden.
Haben Sie den Patienten gut gelagert und alle
Empfehlungen beachtet, sollten Sie sich angewdh-
nen, die entscheidende Frage zu stellen: ,Liegst Du
gut?” Neben der fachlich korrekten Lage ist das
Wohlbefinden des Patienten ebenso wichtig. Eine
Kleinigkeit macht es meist aus, ob der Patient gut
oder weniger gut liegt (zB. wird ein geringer
Hohenunterschied des Kopfpolsters, eine vollstéan-
dige Streckung im Ellbogen schnell unangenehm,
eine leichte Beugung empfinden die Patienten als
wohltuender).



Seitenlagerung

auf der betroffenen Seite

Motto: , Hinten anlehnen”

Bei flachgestelltem Bett wird der Patient méglichst
weit zur gesunden Seite gerutscht (siehe nachfol-
gende Hinweise zu Beine anstellen, zur Seite rut-
schen in Riickenlage).

Den gelahmten Arm sichern (siehe nachfolgende
Hinweise), der Patient hilft bei der Drehung mit:
hebt Kopf und gesundes Bein.

Zumeist ist in der Seitenlage eine Korrektur der Lie-
geposition erforderlich (zur Seite rutschen, damit

genug Platz fiir den geldhmten Arm zur Verfiigung
steht).

Kopf und Nacken werden mit einem kleinen Polster
(normales Kissen doppelt nehmen) unterlagert. Die
Stirn sollte dabei hoher liegen als das Kinn!
(dadurch ist weniger Druck auf der betroffenen
Schulter)

Das betroffene Bein wird im Hiiftgelenk gestreckt,
im Kniegelenk leicht angewinkelt; das gesunde
Bein wird in Hiift- und Kniegelenk gebeugt und vor
dem Korper mit Polster unterlagert. Zusétzlich wird
der Riicken mit einem Polster unterstiitzt.

Schulter von unten am Schulterblatt
nach vor holen, nicht am Arm ziehen,
Ellbogen beugen,

Handriicken liegt am Bett auf.

Achtung! Patient darf nicht auf dem
Schultergelenk liegen!

Seitenlagerung auf der gesunden Seite
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Motto: .Vorne anlehnen”

Bei flachgestelltem Bett wird der Patient mdg-
lichst weit zur betroffenen Seite gerutscht, die
Armposition gesichert und eine Drehung zur
gesunden Seite durchgefiihrt.

Kopf und Nacken werden mit einem kleinen Pol-
ster unterlagert (normales Kissen doppelt neh-
men).

Das gesunde Bein (liegt unten) ist in der Hiifte
gestreckt, im Knie leicht angewinkelt; das betrof-
fene Bein wird in Hiift- und Kniegelenk gebeugt
und vor dem Kdrper mit einem Polster unterla-
gert.

Der betroffene Arm wird vor dem Korper mit
einem oder auch 2 Polstern unterstiitzt, der Arm
soll nicht Gberstreckt werden, sondern locker
und leicht erhoht gelagert sein. Das Schulterblatt
sollte nach vorne gebracht werden.

Der Patient sollte das Gefiihl haben, dass er sich
vorne (am Bauch) anlehnen kann. Dazu ist es
erforderlich, das Becken an der gesunden Seite
etwas nach hinten (zum Helfer) zu ziehen und
den Arm ausreichend hoch mit Polstern zu stiit-
zen.
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Lagerung in Ruckenlage

Bei flachgestelltem Bett werden der ganze Arm
und die Schulter mit einem Polster unterlagert.
Der Arm liegt somit leicht erhdht, dies hilft, ein
Odem (Schwellung) zu verhindern bzw. die
bestehende Schwellung zu vermindern. Bei star-
kem Odem konnen auch zwei Pdlster verwendet

werden.

Achtung! Der Arm sollte eine mog-
lichst entspannte Lagerung einnehmen,
die Gelenke sollten locker und eher in
Streckung als in Beugung sein.

Auch der Kopf wird mit einem Polster unter-
stltzt.

Der Patient sollte an beiden Seiten genug Platz
haben und nicht gefahrdet sein, hinauszufallen.

Die Beine miissen im Normalfall nicht
gelagert werden. Geben Sie lediglich
unter die betroffene GesaBhalfte ein
zusammengelegtes Frotteehandtuch



Gesicherte Armposition

Beine aufstellen
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Beine nacheinander aufstellen, am gelahmten
(=betroffenen) Bein beginnen (Ferse des betrof-
fenen Beines rutscht dabei auf der Unterlage
zum Gesal).

Mit einer Hand den VorfuR fest umfassen, die
andere Hand unterstiitzt das Bein am Knie beim
Anbeugen.

Das Schultergelenk kann bei einer Lahmung
durch schnelle und grol3rdumige Bewegungen
des Armes oder durch unsachgeméales Ziehen
verletzt werden. Zum Schutz der Schulter liegt
der betroffene Arm gebeugt am Korper und wird
mit der gesunden Hand {iber dem Ellbogen
fixiert.

Einsatzbereich

Lagewechsel im Bett (Drehen von Riickenlage

zur Seite, vom Liegen zum Sitzen gelangen etc.)
Achtung!
Nicht am gelahmten (=betroffenen)
Arm ziehen — Schulterschmerzen kon-
nen hervorgerufen werden.

Einsatzbereich
@ \orbereitung zum Becken anheben
@ Vorbereitung zum Drehen auf die Seite

Mit aufgestellten Beinen kann der Betroffene das
Becken anheben und ist so bei Lageveréanderun-
gen im Bett selbst aktiv. Dabei werden Muskel-
gruppen trainiert, die auch zum Stehen und
Gehen benotigt werden, und Sie als Helfer haben
es leichter.

Die Verwendung eines Trapezes fiir Lageveran-
derungen niitzt dem Lernfortschritt nicht und
bewirkt oftmals eine Tonuserhohung (=Spasti-
zitat).

Langfristig erzielen Sie deshalb mit der aktiven
Mitarbeit des Patienten mehr Erfolg!
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Becken heben

Hilfsperson unterstiitzt das betroffene Bein am
Sprunggelenk und am Knie, indem sie mit der
eigenen Schulter Druck und Zug am Knie ausiibt.
Die 2. Hand hilft beim Hochheben des Beckens
mit.

Einsatzbereich
@ Zur Seite rutschen in Riickenlage
@ Schiissel geben



Zur Seite rutschen in Ruckenlage

Schritt 1:
Becken heben und

seitlich absetzen

Gesicherte Armposition einnehmen und Beine

nacheinander aufstellen.

Schritt 1: Patienten zur Mithilfe auffordern,
Becken heben und
seitlich absetzen

Schritt 2: Patienten zum Kopf heben auffor-
dern, Oberkdrper heben und seit-
lich
absetzen

'\‘ﬁ.r.,lﬂ._
e =1
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Einsatzbereich
Vorbereitung zum Aufsetzen

Schritt 2:
Oberkérper heben ...

... und seitlich absetzen

16
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Nach hinten rutschen in Seitenlage

Schritt 1:
Becken nach

hinten bringen

Schritt 1 - Becken nach hinten bringen

« Hande der Hilfsperson liegen flach unter
dem Becken des Patienten

@« Hilfsperson steht in Schrittstellung, Arme
sind gestreckt - Patient nach hinten ziehen

Achtung!
Bewegung erfolgt durch Verlagern des
Eigengewichts nach hinten!

Schritt 2 -

Oberkorper nach hinten bringen

Eine Hand der Hilfsperson fixiert die betroffene
Schulter des Patienten, die zweite Hand liegt am
Brustbein — Oberkdrper des Patienten nach hin-
ten ziehen

Schritt 2:
Oberkérper nach

hinten bringen
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Nach oben rutschen in Seitenlage

Die Hilfsperson steht in Hohe der Schultern
des Patienten, um diesen anschlieend
nach hinten oben ziehen zu kénnen

Hande der Hilfsperson liegen flach unter
dem Becken des Patienten

Die Hilfsperson steht in Schrittstellung,
Arme sind gestreckt

Den Patienten nach hinten ziehen — die
Bewegung erfolgt dabei durch Verlagerung
des Eigengewichts nach hinten



Nach oben rutschen in Ruckenlage

Variante 1

Variante 2
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Variante 1:

& Gesicherte Armposition

« Beine nacheinander aufstellen

« \Wenn der Patient das Becken anhebt, iibt
die Hilfsperson mit beiden Handen Druck an
den Knien in Richtung Kopfende des Bettes
aus

« Der Patient hebt dabei den Kopf aktiv hoch

Variante 2:

« Die Hilfsperson steht am Kopfende des Bet-
tes in Schrittstellung

@« Die Hilfsperson legt ihre Hande bei gestrek-
kten Armen flach unter die Schulterblatter
des Patienten

@ Der Patient hebt den Kopf an

« Auf Kommando versucht der Patient, sich

mit Fersen nach oben zu schieben, gleich-
zeitig zieht ihn die Hilfsperson hinauf

Achtung!
Patient muss aktiv mithelfen
konnen



Drehen zur betroffenen Seite

@ (Gesicherte Armposition bzw. Hilfsperson
unterstiitzt die betroffene Schulter (siehe
Abb.) von unten

« Beine nacheinander aufstellen und zur Seite
rutschen, um Platz zum Liegen zu schaffen

& Kopf zur betroffenen Seite wenden

@ Beine und Oberkdrper werden gemeinsam
zur betroffenen Seite gedreht

Einsatzbereich
Vorbereitung zum Aufsetzen aus der Seitenlage
Achtung! Kopf heben
3 (Kommando: ,Kinn zur Brust”,
Drehen zur betroffenen Seite um Drehbewegung zu erleichtern),
Beine weit genug anwinkeln

Drehen zur gesunden Seite

Wie Drehen zur betroffenen Seite

Einsatzbereich

Vorbereitung zum Aufsetzen (iber die gesunde
Seite

Lagerung auf der gesunden Seite

Achtung!

Gesicherte Armposition

Hilfsperson unterstiitzt zusatzlich die
betroffene Schulter

20



Sitzen im Bett

-
\ 1
Ay

Der betroffene Arm wird mit einem Polster unterlagert
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Generell sollte der Patient Mahlzeiten aulRerhalb
des Bettes einnehmen.

Nur in Ausnahmefallen oder bei sehr schwerer
Pflegebediirftigkeit kann auch im Bett gegessen
werden.

Dazu muss der Patient in jedem Fall aufrecht sit-
zen. Das bedeutet, eine senkrechte Position ein-
nehmen und zwar soweit, dass der Kopf frei ist
und nach vor gebeugt werden kann (dies ist zum
Schlucken erforderlich).

Der Patient darf dabei seinen Kopf nicht am Kopf-
teil hinten anlehnen kénnen.

Vor dem Verstellen des Kopfteils rutschen Sie mit
dem Betroffenen moglichst weit zum Kopfende
hinauf. Mit Pdlstern unterstiitzen Sie so weit, bis
die gewiinschte Aufrichtung erreicht ist.

Der betroffene Arm wird mit einem Polster unter-
lagert.

Achtung!

Ist der Patient gefahrdet zur Seite zu
kippen, sollten Sie ihn nicht alleine las-
sen!



Aufsetzen aus der Seitenlage tiber die
betroffene Seite

Tipp
Bei schwer betroffenen Patienten vor dem Auf-
setzen noch in Riickenlage die Schuhe anziehen.

Vor dem Drehen von Riickenlage in Seitenlage
wird der betroffene Arm seitlich vom Kadrper
gelagert.

Patient liegt anschlieRend in Seitenlage mit
angewinkelten Beinen nahe am Bettrand — der
betroffene Arm liegt seitlich vom Kérper wegge-
streckt.

Beine weit anwinkeln und Unterschenkel (ber
die Bettkante schieben

Der Patient stiitzt sich mit der gesunden Hand
am Bettrand hoch

Achtung!

Eine Hand der Hilfsperson liegt unter
der betroffenen Schulter, um den Arm
zu sichern.

Die Hilfsperson unterstiitzt mit einer Hand an der
betroffenen Schulter, die zweite Hand driickt am
Becken in Richtung Bett bis der Patient aufrecht
sitzt.

Achtung!

Nicht zu ruckartig aufsetzen —
Schwindel ist moglich.

Ein sicherer Sitz soll gewahrleistet
sein.
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Hinlegen vom Sitzen
in die Seitenlage

« \organg wie Aufsetzen von der Seitenlage
in umgekehrter Reihenfolge

@ Hilfsperson unterstiitzt beim Heben des
betroffenen Beines oder Patient hakt mit
dem gesunden das betroffene Bein unter

23



Vor- und Zuruckrutschen im Sitzen
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Das Korpergewicht des Patienten wird abwech-
selnd auf eine Seite verlagert und die entlastete
GesaBhalfte wird nach vorne bzw. hinten
geschoben, wobei der Patient so weit wie még-
lich aktiv mithelfen soll.

Einsatzbereich
Nach vorne rutschen als Vorbereitung zum Auf-
stehen bzw. fiir Transfers

Beim Zuriickrutschen fixiert die Hilfsperson das
betroffene Bein und (bt von vorne zusatzlich
Druck in die gewiinschte Richtung aus. Das
erleichtert den Vorgang.



Transfer

(=Wechsel) vom Rollstuhl auf ein Bett oder einen Stuhl
iiber die betroffene (gelahmte) Seite

Voraussetzungen vor dem Aufstehen: Der Patient Damit sich der Patient sicherer fiihlt
rutscht im Rollstuhl oder am Bett so weit nach und seinen Oberkorper leichter in Vor-
vor, bis beide Beine fest am Boden stehen (siehe lage bringt, kann bei Bedarf zusatzlich
Vor- und Zuriickrutschen). Der Rollstuhl steht in ein Hocker bzw. eine Stiitzflache
einem Winkel von 90° zum Bett. bereitgestellt werden. Lassen Sie sich

vom behandelnden Therapeuten zei-
I Transfers mit viel Hilfe (siehe Abbil- gen, wie der Wechsel fiir Sie am
dung) besten durchfiihrbar ist.

Greifen Sie mit der einen Hand unter dem gesun-
den Arm auf das Schulterblatt. Mit der anderen
Hand von aul3en unter das Geséal} der gelahmten
Seite. So helfen Sie dem Patienten seinen Ober-
kérper nach vor zu bringen und sein Gesal} anzu-
heben.

In dieser Position fiihren Sie eine Drehung zur
bereitstehenden Sitzgelegenheit durch.

I Transfer mit dem aktiveren Patienten
(siehe Abbildung)

Greifen Sie mit der einen Hand an das betroffene
Knie (um das Bein zu stabilisieren und dem
Patienten mehr Bewegungsspielraum/-freiheit zu
ermdoglichen), mit der anderen Hand greifen Sie
unter das GesaR.

Helfen Sie dem Patienten, den Oberkdrper nach
vor zu bringen, sein GesadR anzuheben, das
Gewicht auf sein Bein zu bringen und aufstehen
zu konnen. Erst dann dreht sich der Patient (von
lhnen unterstiitzt) zur Sitzgelegenheit.

Transfer Transfer mit dem
mit viel Hilfe aktiveren Fatienten

25
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Schmerzen im Bereich Schulter-Arm-Hand

Schmerzen in Schulter, Arm und Hand sind kein
Symptom des Schlaganfalls an sich, sondern
Folgeschéaden durch

falsche Lagerung im Liegen
und Sitzen

falsche Handhabung des Armes
(bei Lageveranderungen, Transfers,
Stehen und Gehen; An/Auskleiden etc.)

Beim gesunden Menschen bzw. einem
funktionsfahigen Arm bewegen sich Arm und
Schulterblatt  in  einem  harmonischen
Zusammenspiel.

Wird der Arm z.B. um 60° angehoben, wandert
das Schulterblatt ab 30° mit und beschreibt eine
Bewegung von 30°.

Die intakte Muskulatur schiitzt das Schulterge-
lenk bei Belastungen wie z.B. Zug, der Oberarm-
kopf wird in der Schulterpfanne gehalten.

Im Zuge einer halbseitigen Lahmung kénnen
beide Mechanismen ausfallen. Das bedeutet,
das Schulterblatt bewegt sich nur ungeniigend
mit, wenn der Arm gehoben wird. Das
Zusammenspiel von Schulterblatt und Arm ist
nicht mehr harmonisch, die durchs Gelenk zie-
henden Sehnenansatze und Nerven kdénnen ver-
letzt werden.

Der Oberarmkopf wird nur ungeniigend im
Gelenk stabilisiert, der Arm zieht durch das
Eigengewicht (bei ungeniigender Unterstiitzung
am Ellbogen) am Korper, der Oberarmkopf
rutscht aus der Gelenkspfanne (=Subluxation).
Durch Ziehen am Arm kann ebenfalls eine Sublu-
xation entstehen.

Anfangs duBern sich die Schmerzen meist nur
bei bestimmten Bewegungen, werden aber
schnell zu einem chronischen Schmerz (schon
innerhalb von wenigen Wochen). Der Patient ver-
spiirt Schmerzen im Schulterbereich bis in den
ganzen Arm. Zusétzlich kann die Hand geschwol-
len und verfarbt (rot-blaulich) sein.

Eine schmerzhafte Hand erschwert die Reha-
bilitation des Patienten in starkem AusmaR und
fiihrt nicht selten zu nicht wieder gutzumachen-
den Langzeitfolgen.

Die Toleranz fiir therapeutische MalRnahmen ist
reduziert, das passive und damit auch aktive
Bewegungsausmal? des Armes und der Hand
kann stark eingeschrankt sein und die gesamte
Eigenaktivitdt des Patienten durch die aus-
schlieBliche Beschaftigung mit seinem Schmerz
deutlich reduziert.

Vorbeugen ist besser als Heilen!
Lassen Sie sich von den behandelnden
Therapeutinnen die richtige Handha-
bung des Arms und der Schulter zei-
gen.

Hantieren Sie mit dem Arm immer vor-
sichtig und beachten Sie unbedingt die
Hinweise zu Lagerung und Handling.



Zimmergestaltung

Anordung vom Bett,
Nachtkdéstchen und Roll-

stuhl bei einer linksseitigen
Léihmung.
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Das Zimmer des halbseitig gelahmten Menschen
ist so eingerichtet, dass seine betroffene Seite
maglichst viele Reize aus der Umwelt erhélt.

Das Bett sollte moglichst von beiden
Seiten zuganglich sein, jedoch auf
jeden Fall an der gelahmten Seite des
Patienten (siehe Abbildung)

Das Nachtkédstchen steht ebenfalls an der
gelahmten Seite. So muss (iber die betroffene
Seite gegriffen werden, wenn mit Gegenstanden
vom Nachkéstchen hantiert wird. Dies fordert
die Einbeziehung der betroffenen Korperhélfte.
Wenn maglich sollte der Patient zur Zimmertiir
sehen und das Geschehen um ihn herum erfas-
sen konnen!

Alle Handlungen von Angehdrigen und Pflegern
sollten von der betroffenen Seite des Patienten
erfolgen, damit er sich vermehrt dieser Seite
zuwendet. Dies ist fiir seinen Lernerfolg duBerst
wichtig! Auch Besucher halten sich stets auf
dieser Seite auf.

Wird der Patient von zwei Personen gleichzeitig
gepflegt, so gibt die Person das Kommando, wel-
che an der gelahmten Seite steht.

Wenn mdglich sollte im Zimmer genug Platz fiir
ein Bett, eventuell einen Tisch und auch fiir die
Fortbewegung mit dem Rollstuhl sein. Denn kann
der Patient mit dem Rollstuhl selbst fahren, so
sollte er diese Art der Betdtigung auch nutzen
konnen. Storende Schwellen zwischen den Rau-
men sollten entfernt werden.
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I Allgemein

Das Ziel einer Rehabilitation halbseitig gelahmter
Menschen nach einem Schlaganfall ist, wieder
gehen zu kdnnen und méglichst selbststandig in
den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) zu
sein. Es ist ein Grundbediirfnis des Menschen,
seinen Korper zu pflegen. Dabei beachten Sie
bitte, dass diese Handlungen nicht nach einem
starren Prinzip erfolgen, sondern jeder Mensch
andere Gewohnheiten, Erwartungen und Wiin-
sche hat. Darauf sollten Sie unbedingt eingehen,
wenn Sie Ihren Angehdrigen anleiten und unter-
stiitzen.

Normalerweise sind wir als erwachsene Men-
schen bei der Korperpflege alleine, es ist ein inti-
mer Vorgang und findet in vertrauter Umgebung
statt. Wir sind es nicht gewohnt, dass ein frem-
der Mensch oder ein Mitglied der Familie diese
Handlung fiir uns durchfiihrt oder dabei anwe-
send ist. Dabei entstehen Hemmungen, Scham-
gefiihle und Angste. Sorgen Sie deshalb fiir eine
vertrauliche Atmosphare.

Beachten Sie:
Familienangehdrige werden dabei
haufig weniger gut akzeptiert als
eigens dafiir organisierte Hilfs-
personen.

Helfen Sie lhrem Angehdrigen so wenig wie
maglich und nur so viel wie notwendig! Das
bedeutet, Sie helfen nur bei jenen Handlungs-
schritten, die der Patient nicht durchfiihren kann.
In den ersten Wochen wird |hre Hilfestellung in
vielen Bereichen erforderlich sein, Schritt fiir
Schritt lernt der Betroffene dazu und Sie reduzie-
ren lhre Hilfe.

Nur so kann Selbststandigkeit erzielt werden. Hel-
fen Sie zuviel, blockieren Sie lhren Angehdrigen
im Lernprozess! Jegliche Therapien bringen erst
dann den gewiinschten Erfolg, wenn die erlernten
Fahigkeiten im Alltag auch geniitzt werden.
Durch eine halbseitige Ldhmung und andere
erkrankungsbedingte Zusatzbeeintrachtigungen
kann die Wahrnehmung des Korpers veréndert
sein. So werden Sie vielleicht beobachten, dass
die geldhmte Hand beim Waschen bzw. Abtrock-

nen vergessen oder ein Teil des Kdrpers mehr-
mals hintereinander gewaschen wird, der
Handlungsablauf ins Stocken kommt oder unvoll-
standig bleibt. Helfen Sie hier durch verbale
Anleitung oder durch das Fiihren der Hand wei-
ter.

Erkundigen Sie sich bei der Therapeu-
tin nach der Ursache der beobachteten
Schwierigkeiten und Ihren Maglichkei-
ten, den Patienten zu unterstiitzen.

I Vorbereitung

Bevor Sie mit der eigentlichen Handlung begin-
nen, bereiten Sie die Umgebung entsprechend vor
(Sitzgelegenheit bereitstellen, Raumtemperatur
beachten, Badelift anschlieRen etc.) und ordnen
Sie alle bendtigten Utensilien griffbereit an,
sodass Sie den Raum wahrend der Aktivitat nicht
verlassen miissen.

Beachten Sie:

Auch bei der Korperpflege und dem
An- und Auskleiden erfolgt die Hilfe-
stellung und Zuwendung von der ge-
lahmten/betroffenen Korperseite her!
Auch die bendtigten Gegenstande und
Kleidungsstiicke werden von dieser
Seite angeboten.



Korperpflege im Bett
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Besonders in der Friihphase nach einem Schlag-
anfall stellt es fiir beide Betroffene und Pflegen-
de eine Erleichterung dar, die Korperpflege im
Bett durchzufiihren (z.B. bei labilem Allgemeinzu-
stand, stark reduzierter Eigenaktivitat, Sitzen
bereitet noch Schwierigkeiten etc.).

Aber auch bei der Kérperpflege im Bett konnen
Sie erste Aktivitaten des Patienten anbahnen.

Hier einige Hinweise
Bettdecke mit einem Handtuch oder einer
Einmalunterlage abdecken.
Waschschiissel, Waschlappen, Seife und
andere benotigte Utensilien in Reichweite
an der betroffenen Seite bereitstellen.
Den Kopfteil des Bettes hochstellen und
den Patienten in sitzende Position bringen
(beachten Sie: eventuell ist es erforderlich,
vorher mit dem Patienten nach oben zu
rutschen —
siehe ,Handling und Lagerung”).
Helfen Sie dem Patienten durch
- verbale Aufforderung und Hinweise
- Vorzeigen
- Handfiihrung!

Vor allem bei der Kérperpflege empfindet der Be-
troffene seine Hilflosigkeit in starkem Ausmal.
Gefiihle der Scham kénnen Sie reduzieren, indem
Sie die Intimpflege wenn moglich dem Patienten
tberlassen.




Korperpflege am Waschbecken

Der Halbseitengelahmte sollte sich so friilh wie
moglich aulRerhalb des Bettes waschen, dies ist
die tibliche Ausgangsposition!

Stellen Sie einen Stuhl oder Hocker zum Wasch-
becken, wenn das Stehen noch Konzentration
erfordert oder ohne fremde Hilfe noch nicht mag-
lich ist (Sicherheit geht vor!). Auch im kleinsten
Bad ist Platz fiir eine Sitzgelegenheit (siehe
Abbildung).

Ein stabiler Stuhl mit waagrechter Sitzflache,
eventuell mit Seitenlehnen (diese kdénnten bei
einem aktiven Patienten die Bewegungsfreiheit
einschranken!) ist am besten geeignet.

Ein Leibstuhl ist fiir Inren Angehdrigen meist zu
hoch, er kann seine Beine nicht oder nur unter
Sturzgefahr erreichen. Ein selbststéndiges Auf-
stehen ist durch das Fehlen einer Bremsmaglich-
keit geféhrlich!

Die Patientin sitzt auf einem Stuhl mit Riickenlehne (Stuhl des Ess-
zimmers). Rechts von ihr (an der gelihmten rechten Korpersseite)
dient die Waschmaschine als Ablageplatz fiir die Kleidung. Am
Waschbecken befinden sich die benétigten Ultensilien: Seife, Wasch-
lappen, Creme etc.
Das Handtuch hat die junge Frau am Schof3 ausgebreitet.

In dieser Position kann die Betroffene Zdihne putzen, sich waschen,
abtrocknen und anschliefSend ankleiden.

Die Reihenfolge der einzelnen Handlungen bestimmt sie selbst, je
nach ihren Vorlieben und Gewohnheiten!
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I Oberkorper

Der Betroffene lasst das Wasser einlaufen.
Bevor er den betroffenen Arm in das Waschbek-
ken hebt priift er mit der gesunden Hand die
Temperatur (Verbrennungsgefahr aufgrund von
Sensibilitatsstorungen)!

AnschlieBend nimmt er mit der gesunden Hand
den betroffenen Arm (am Ellbogen) und legt ihn
ins Waschbecken. Dabei neigt er seinen Ober-
korper nach vorne, um das Schultergelenk zu
schonen. (siehe folgende Abbildung)

N

& “"‘W_ Nach dem Waschen wird der gewaschene Arm

unter der Achsel abgetrocknet und erst dann auf
den SchoB gehoben.




Pflege und Anklei- W*1

den des betroffenen
Beines.

Riickkehr zur

Normalitdt ...

Fiihren Sie Akti-
vitdten sobald wie
moglich aufSerhalb

des Bettes durch.

Wir sind es z.B.
gewohnt, beim
Frisieren, Rasieren
und Zihneputzen
zu stehen und in
den Spiegel zu
blicken
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I Unterkorper

Um das betroffene Bein zu pflegen, biickt sich
der Patient (im Sitzen) entweder nach unten oder
legt das Bein mit Hilfe der gesunden Hand iiber
das andere Bein. Eine weitere Mdglichkeit ware
es, das betroffene Bein auf einen Schemel zu
stellen. Diese Madglichkeit besteht auch beim
Ankleiden von Hose, Socken und Schuhen.

HEE Intimhygiene

Unterstiitzen Sie den Patienten soweit, dass er
stabil stehen kann. Die Pflege fiihrt der Patient
selbst durch (wenn mdglich). Dies fordert die
Wiirde und das Selbstbewusstsein!

N Frisieren

Das K&mmen der Haare ist eine Handlung, die fix
im morgendlichen Alltag verankert ist. Wir kon-
trollieren dabei gewdhnlich den Erfolg des Kam-
mens im Spiegel. Kann der Patient nicht vor
einem Spiegel stehen, so geben Sie ihm durch
einen Handspiegel diese Maglichkeit.

I Handpflege

Die betroffene Hand bendtigt oft vermehrte Pfle-
ge. Vor allem im Finger-Handbereich kann es zu
gesteigerter Hornhautbildung und Trockenheit
kommen (seltener starkes Schwitzen). Die Hand
solite daher mit einer riickfettenden Seife oder
einem Olbad sorgfaltig gewaschen und wieder
abgetrocknet werden. Danach verwendet der
Betroffene eine gewdhnliche Handcreme.

Eine ungepflegte Hand riecht unangenehm und
ist anfélliger fiir Pilzinfektionen. Da Patienten die
betroffene Hand mitunter vernachldssigen oder
damit unsanft hantieren, kann durch die Pflege
und ein gepflegtes Erscheinungsbild die Akzep-
tanz der Hand erhoht werden (Hande waschen
und eincremen sind Tétigkeiten, bei denen der
Patient friih selbst aktiv werden kann).
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I zihne putzen
Offnen der Zahnpastatube

mit einer Hand

mit Hilfe der Beine

die betroffene Hand kann die Tube bereits
halten, die andere (geschicktere) Hand fiihrt
die Drehbewegungen durch

ev. Dosierspender zum Driicken verwenden.
Die Zahnbiirste liegt dabei stabil am Wasch-
becken (z.B. auf einem Waschlappen).

In Sanitatshausern erhalten Sie speziel-
le Biirsten zur Reinigung von Zahnpro-
thesen, die auch mit nur einer Hand
vewendet werden konnen. Auf der
Unterseite befinden sich Saugnapfe; so
wird die Biirste einfach im Waschbek-
ken fixiert.

I ,Schonheit”

Cremes, Schminke, Schmuck und Diifte

Dem Betroffenen sollte die Mdglichkeit gegeben
werden, sich so zu pflegen und zu prasentieren
wie er es vor dem Schlaganfall gewdhnt war.
Ermuntern Sie ihn dazu und unterstiitzen Sie ihn
im Bedarfsfall.

Sich selbst und den eigenen (verander-
ten) Korper zu mogen ist ein wichtiger
Schritt zur Genesung!

Die einzelnen Tatigkeiten und Teilschritte bei der
Korperpflege unterstiitzen die \WWahrnehmungs-
forderung des eigenen Korpers in Bezug auf die
Integration der betroffenen Seite in das Korper-
schema. Der Patient lernt u.a. einzelne Handlun-
gen zu planen und die Teilschritte in richtiger Rei-
henfolge aneinanderzufiigen, gesprochene Auf-
forderung zu verstehen und umzusetzen usw. Der
Betroffene achtet wieder auf sich und erlangt
mehr Selbstachtung und Selbstbewusstsein.



Essen und Trinken

Der Fatient wird von
der Hilfsperson
gefiihrt, um wieder
mehr Gefiihl fiir die
Bewegung/Handlung

zu bekommen.

Ubernimmt der
Patient die Bewegung
selbst, reduziert die
Hilfsperson die
Fiihrung.
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Mit dem Essen und Trinken verbinden wir meist
Freude, Wohlbefinden und Gemeinschaft mit
anderen Menschen.

Die Bewegungsabldufe dabei erfolgen beim
gesunden Menschen automatisch.

Magliche Probleme eines halbseitig gelahm-
ten Menschen

Das Gefiihl im Mund und auf der Zunge
kann stark gestort sein — der Betroffene
flihlt nicht, wo sich seine Zunge oder die
Speisen befinden!

Als Folge der Erkrankung konnen
Geschmacks- und Geruchsinn beeintréch-
tigt sein. Ehemalige Lieblingsspeisen kon-
nen nun abgelehnt werden.

Die Koordination zwischen dem Atmen
und Schlucken kann vermindert sein. Der
Betroffene verschluckt sich. Speisen und
Fliissigkeiten gelangen in die Luftréhre und
Lunge. Es besteht die Gefahr einer Lun-
genentziindung!

Die feinen, gezielten Bewegungen der
Zunge sind reduziert. Die Nahrung kann
nicht im Mund transportiert werden und
klebt so zwischen Wangen und Z&hnen.
Mangels eines vollstandigen Mundschlus-
ses kann die Nahrung/Fliissigkeit nicht
ganzlich im Mund behalten werden.

Eine Zahnprothese kann infolge der veran-
derten Muskulatur nicht mehr passen und
kann somit verrutschen. Voriibergehend
konnen Haftmittel die mangelnde Pass-
form ersetzten. Eine Neuanpassung der
Prothese durch den Zahnarzt sollte jedoch
ehestmaglich durchgefiihrt werden!



Schluckbeschwerden
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Bestehen nach einem Insult beim Schlucken
eine oder mehrere der oben genannte Proble-
me, miissen folgende MaBnahmen eingehal-
ten werden:

Der Patient muss beim Essen oder Trinken
immer aufrecht sitzen! (NICHT halb lie-
gend im Bett!)

Geben Sie dem Betroffenen das Essen
NICHT unbedingt ein! Er hat eine gesunde
Hand. Lassen Sie es ihn selbst versuchen!
Kann er trotzdem nicht selbst essen, so
helfen Sie ihm, indem Sie mit lhrer Hand
seine gesunde Hand fiihren!

Fragen Sie den Patienten, was er gerne
essen mochte.

Helfen Sie dem Betroffenen von der
gelahmten Seite aus! So lernt er leichter,
diese auch beim Essen wieder miteinzube-
ziehen!

Achten Sie auf eine gute Lagerung der
gelahmten Hand bei Tisch. Der Arm sollte
ab dem Ellbogen unterstiitzt sein (auf
einem Kissen oder am Tisch). Der Arm
darf wéhrend des Sitzens und Liegens kei-
nesfalls hinunterhangen!

Zum Trinken sollte keine Schnabeltasse
benutzt werden. Der Betroffene saugt
dabei leicht gleichzeitig Luft und Fliissig-
keit ein und verschluckt sich so eher.
Bestehen Schluckstérungen, so empfiehlt
es sich, vorerst verdickte Fliissigkeiten
(wie z.B. pirierte Suppen, eingedickte
Séfte etc.) eventuell mit einem kleinen Lof-
fel zu geben. Ansonsten verwenden Sie
ein normales Glas!

Suppen diirfen keine Einlagen enthalten
(Fliissigkeit und Festes zugleich verleitet
zum Verschlucken!). Inhomogene Speisen,
wie Reis, Brosel, etc., sollten vermieden
werden!

Achten Sie auf eine sorgféltige Mundhy-
giene nach jeder Mahlzeit. So bleiben das
Zahnfleisch und das Mundinnere in gutem
Zustand.

Fiir weitere Fragen oder Hinweise wenden Sie sich
bitte an die behandelnde Logopddin!



35

Aus- und Anziehen

Ausgangsstellung

Sitzen auf einem stabilen Sessel mit/ohne Arm-
lehne oder auf einem Hocker. Auf der Sitzflache
etwas nach vor rutschen, beide Fii3e sollen Kon-
takt zum Boden haben. Die Kleidung liegt in
Reichweite an der betroffenen Seite.

Achtung: Immer zuerst die betroffene

Korperseite anziehen.

Beim Ausziehen beginnt man mit der

nicht bhetroffenen Seite!

I Ausziehen des Oberkorpers

Pullover, T-Shirt, Unterhemd

« den Oberkdrper leicht nach vor neigen (der
betroffene Arm liegt am SchoR)

@ das Kleidungsstiick aus der Hose/dem Rock
ziehen und rundherum etwas hoch schie-

ben (das Biindchen lockern)

@« mit der gesunden Hand das Kleidungsstiick
im Nacken fassen, und iiber den Kopf zie-

hen

@« den Armel von der Schulter herunter {iber

den betroffenen Arm ziehen

@ um das Kleidungsstiick vom gesunden Arm
abzustreifen, den Armel zwischen den
Oberschenkeln einklemmen und die Hand

herausziehen

L N

L ]

BH
Wie den Pullover iiber den Kopf ausziehen.
Giinstig sind BHs, die vorne zu 6ffnen sind, oder
wie ein Skiny-Oberteil geschnitten sind!
Sie konnen einen herkommlichen BH
auch einfach am Verschluss zusammen-
nahen!

Hemd und Jacke

Die Knopfe oder den ReilBverschlu vorher
schlieBen und wie einen Pullover ausziehen.
Knopfe an den Manschetten mit Elastikfaden
annahen, oder durch Klettverschliisse ersetzen!
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I Anziehen des Oberkorpers

das Kleidungsstiick mit der Vorderseite auf
den Oberschenkel legen

ein ,Nesterl” machen

den betroffenen Arm ins Armloch fiihren,
vorbeugen und den betroffenen Arm zu
den Beinen hinunterhdngen lassen, das
Kleidungsstiick mdéglichst weit (bis (iber
die Schulter) hochschieben i

mit dem gesunden Arm ins andere Armel-
loch schliipfen

mit der gesunden Hand das Riickenteil des
Kleidungsstiicks vom Bund bis zum Hals-
ausschnitt zusammenraffen und iber den
Kopf ziehen.

das Kleidungsstiick zurecht zupfen




Die Hose im
Sitzen iiber das

Bein fideln

Die Hose im
Stehen hochziehen
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I Anziehen des Unterkorpers

Hose

das betroffene Bein iiber das nicht betroffe-
ne schlagen

die (Unter)Hose am Bund fassen

den Oberkorper vorbeugen, die Hose liber
das Bein fadeln, das Bein parallel auf den
Boden stellen

mit dem nicht betroffenen Bein in die Hose
steigen

die Hose (iber beide Knie hochziehen
aufstehen, Unterhose und Hose hochziehen
hinsetzen und den Hosenbund schliel3en

Socken

den Socken vordehnen

die Beine liberschlagen und den Oberkdrper
nach vor beugen

den Sockenbund mit den Fingern auseinan-
der spreizen

den Socken (iber die Zehen stiilpen und
iiber die Ferse hochziehen

Achtung:

Nicht mit den Socken aufstehen!
Rutschgefahr! Nur barful3 oder mit
Schuhen.

Schuhe

die Schuhbéander lockern

das betroffene Bein {iber das nicht betroffe-
ne Bein schlagen

den Schuh mit der Hand iiber den Ful zie-
hen

beim nicht betroffenen Bein genauso ver-
fahren, oder in den Schuh hineinsteigen
(evtl. einen langen Schuhléffel verwenden
Verschliisse schlieRen



1. Knoten an einem
Schuhbandende
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HE Ausziehen des Unterkorpers

im Sitzen

Schuhe

-

die Beine {ibereinanderschlagen, Schuhe
offnen und ausziehen oder

den Oberkorper vorbeugen und die Schuhe
offnen; zum Ausziehen ev. einen Stiefel-
knecht, Schuhloffel oder den anderen Fuf}
zu Hilfe nehmen und den Schuh abstreifen,
oder

die FiiBe auf einen Schemel stellen, die
Schuhe o6ffnen und wie oben beschrieben
ausziehen.

Socken

entweder die Beine (ibereinanderschlagen
oder die Beine parallel am Boden stellen und
den Oberkdrper nach vor beugen

den Socken tiber die Ferse schieben

den Socken an den Zehen fassen und aus-
ziehen

2. Durchziehen 3. Man geht ein zweites mal
wie bei 2 vor, zieht das
Schuhband allerdings nicht
génzlich durch, sondern holt
durch diese Schlinge ein
Stlick vom Schuhband, das
man ebenfalls zur Schlinge
zieht. Die Masche an

beiden Schlingenteilen
gemeinsam festziehen.

Bund o6ffnen oder lockern

die Hose und Unterhose mdglichst weit
nach unten schieben

aufstehen und beide Hosen iiber das Gesald
hinunter ziehen, wieder hinsetzen

das nicht betroffene Bein herausziehen /
heben

mit diesem Bein dann die Hose fixieren, das
betroffenen Bein ebenfalls herausheben,
evtl. mit der Hand unter dem Knie am
Schienbein fassen und das Bein unterstiit-
zen

oder das betroffene Bein iiber das nicht
betroffene schlagen und die Hose mit einer
Hand abstreifen

Einhdanderknoten (siehe Abbildung)
Klettverschliisse

Elastische Schuhbander
Schnellverschliisse



Gehen
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Voraussetzung fiir das Gehen und in Folge fiir
das Stiegen-Steigen sind ein sicherer freier
Stand, das Gleichgewicht halten und die Beine
ausreichend bewegen zu kdnnen, etc.

ACHTUNG:

Bevor Sie mit dem Gehen beginnen,
achten Sie darauf, dass der Patient
festes und stabiles Schuhwerk tragt.
Gefahrenquellen im Umfeld, die eine
Sturzgefahr darstellen (wie Teppich,
Kabel, Gegenstande am Boden, etc.)
soliten aus dem Weg geraumt werden.

Das Gehen erfordert fiir den Betroffenen viel Kon-
zentration und seine ganze Aufmerksamkeit.
Deshalb vermeiden Sie Ablenkungen und spre-
chen sie nicht mit ihm!

Der Blick des Patienten sollte nach vor, in den
Raum gerichtet sein.

Passen Sie lhr Tempo
dem des Patienten an!

Halten, fixieren oder stiitzen Sie den betroffenen
Arm nicht, da sonst eine Verletzungsgefahr fiir
die betroffene Schulter besteht!

Lassen Sie sich von den behandelnden Thera-
peuten zeigen, wie Sie mit dem Patienten gehen
und Stiege-Steigen konnen, und iiben Sie unter
Anleitung.

Daheim sollten Sie beim Stiegen-Steigen am
Anfang mit zwei Hilfspersonen gehen (eine
neben dem Patienten und die andere hinter ihm)!
Das Hinaufgehen ist fiir den Betroffenen relativ
einfach und gefiihlsméaRig sicherer.

Hat er beim Hinuntergehen Angst, so kdnnen Sie
im Notfall anfangs riickwérts die Treppen hin-
untergehen.



Hilfsmittel zur Fortbewegung
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Bei den meisten Betroffenen besteht der tiefe
und verstandliche Wunsch, so schnell wie mag-
lich wieder gehen zu kénnen. Bis die dafiir erfor-
derlichen ,Bausteine der Bewegung” erlernt
sind, kann es Wochen, Monate oder auch Jahre
dauern. Wahrend dieser Phase bendtigen die
meisten Menschen einen Rollstuhl. Einzelheiten
zum Thema Rollstuhl erfahren Sie in einem eige-
nen Kapitel dieser Informationsbroschiire (siehe
Seite 39).

I Schuhe

Nach einer Halbseitenladhmung bendtigt der
Betroffene keine Spezialschuhe, sondern norma-
le Schuhe mit gutem Halt (keine Pantoffeln!),
geniigend Platz und flachen Absétzen. Ideal ist
eine Sohle aus Leder. Turnschuhe bieten zwar
einen guten Halt, die Gummisohle haftet jedoch
zu sehr am Boden, das Vorstellen des Beins wird
bei jedem Schritt erschwert.

Besprechen und wéhlen Sie bitte den passenden
Schuh gemeinsam mit der behandelnden Physio-
therapeutin.

I Schienen

Fallweise ist eine Unterstiitzung des
Beines/Fulles durch eine Schiene erforderlich.
Die Schiene hilft, den FuB in eine physiologische
Position zu bringen und so die Qualitdt des
Gehens zu steigern. Bendtigt der Patient eine sol-
che Schiene, muss diese konsequent beim
Gehen getragen werden.

EE Stock
Der Patient, Menschen aus seinem Umfeld und
Sie als Angehdriger, sind vielleicht der Meinung,
dass mit einem Stock die Gehfahigkeit leichter
und rascher erreicht werden konnte.
Dem ist leider nicht in jedem Fall so.
Wenn wir einem Menschen mit einer Halbsei-
tenldhmung zu friih einen Stock geben, kdnnen
folgende Schwierigkeiten auftreten:
Weil die Balance noch ungeniigend ist,
wird der Patient sich voll auf den Stock
stutzen.
Dadurch werden die normalen Gleichge-
wichtsreaktionen, welche fiir ein selbst-
standiges Gehen erforderlich sind, unter-
driickt und nicht oder falsch erlernt.
Bei unvorhergesehenen Situationen ist der
Patient zu wenig sicher und stark sturzge-
fahrdet.
Der Betroffene strengt sich beim Gehen
noch zu viel an. Die Muskelanspannung,
vor allem in der betroffenen (gelahmten)
Korperseite steigt tiber das normale Aus-
mal3, es kommt zu Spastizitat (Verkramp-
fung), normale Bewegungen werden blok-
kiert und kdénnen nicht mehr erlernt wer-
den.
Ein 4-Punkt-Stock tragt umso mehr zu dieser Ent-
wicklung bei und sollte in der Rehabilitations-
phase nicht eingesetzt werden.
Ein Stock ist dann erlaubt, wenn der Halbseiten-
geldhmte kleinere Strecken auch ohne Stock
gehen kann. Der Stock trdgt dann zu mehr
Sicherheit bei.



Hilfsmittel
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Ein halbseitengelahmter Mensch benétigt, je
nach Art und Schwere der Lahmung, fiir eine
gewisse Zeit oder auf Dauer Hilfsmittel, damit
der Alltag in und auBerhalb des Krankenhauses
erleichtert wird.

Wir beraten Sie gerne {iber Moglichkeiten beziig-
lich

Zimmergestaltung und Bett

Toilette (Leibstuhl, Toilettsitzerhdhung,
Haltegriffe)

Bad (Badebrett, Badewannenlift, rutsch-
feste Matte, bauliche
Veranderungen, Duschklappsitz)

Transferhilfen (Rutschbrett,
Hebelifter, Drehteller)

Fortbewegung (Rollstuhl, diverse Geh-
wagen, Stock, Kriicken)

Haushalt (Besteck, Hilfsmittel zum
Kochen etc., div. bauliche Verdnderungen)

Veranderungen an Wohnung/Haus und
naherer Umgebung (Tirschwellen, Trep-
penrampen, Treppenlifter, Stolpergefahren
etc.)

Auto

Hilfsmittel werden zum GroRteil von lhrer
Pflicht-Krankenversicherung mitfinanziert
und/oder leihweise zur Verfiigung gestellt. Bitte
bedenken Sie, dass nicht alle Hilfsmittel lagernd
sein werden, und die Beschaffung Tage bis
Wochen in Anspruch nehmen kann.

Falls Sie nicht sicher sind, ob ein Hilfsmittel
passt, vereinbaren Sie ausdriicklich eine Bestel-
lung ,zur Ansicht”.

Wir geben Ihnen unsere Erfahrungen gerne wei-
ter.
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Ein Rollstuhl ist meist die erste Fortbewegungs-
maglichkeit fiir Menschen mit einer halbseitigen
Lahmung. Er ersetzt fiir eine kurze oder langere
Phase das Gehen.

Leben ist Bewegung, Bewegung ist
Leben, ohne Bewegung kein Leben.

Der GroBteil aller Patienten nach einem Schlag-
anfall kann mit einem Rollstuhl eine selbststandi-
ge Fortbewegung erzielen. Die Maoglichkeit zur
Fortbewegung ist im Alltag ein groRBer Anreiz,
aus dem Bett (ev. Krankenbett) aufzustehen.
Der Weg in die Selbststandigkeit beginnt.

Wir Menschen sind verschieden: grol3, klein,
dick, diinn, haben lange oder kurze Beine, kréfti-
ge oder weniger starke Muskeln an den Armen
und so weiter. Nach einem Schlaganfall bleiben
einzelne Fahigkeiten erhalten, andere nicht und
so hat jeder Patient andere Voraussetzungen und
Maglichkeiten. Daher gibt es viele verschiedene
Rollstiihle in unterschiedlicher Breite, Hohe und
mit speziellen Zusatzfunktionen.

Damit ein selbststdandiges Antreiben des Roll-
stuhls {iberhaupt méglich ist, muss fiir den ein-
zelnen Menschen ein passendes Modell ausge-
wahlt werden. Ein Leibstuhl kann somit niemals
ein Ersatz fiir einen Rollstuhl sein. Denn ein Leib-
stuhl ermdglicht kein wirklich selbststandiges
Fahren (keine Antriebsrader, nur eine Sitzbreite,
Sitzhohe zu hoch, keine erreichbaren Bremsen
etc.) und birgt noch dazu viele Gefahren (Stol-
pern (iber abstehende Fuplatten etc.).

Bitte sprechen Sie uns an, bevor Sie einen
Rolistuhl (oder andere Hilfsmittel) fiir zu
Hause besorgen. Da wir im Moment lhren
Angehdrigen behandeln, kennen wir seine Mobi-
litdt und Leistungen am besten. Gerade in der
Erholungs- und Rehabilitationsphase nach einem
Schlaganfall kann sich der Zustand nach weni-
gen Wochen verbessern und somit andern. lhr
Hausarzt kennt zwar den Patienten mitunter ein
halbes Leben lang, kann aber aus der Ferne den
individuellen Bedarf an Hilfsmitteln, der sich an
der momentanen Verfassung des Patienten
orientiert, nicht wirklich erheben. Das gleiche gilt
fiir die Angestellten in einem Sanitdtshaus. Es
ware schade (und mitunter auch teuer), wenn
unbrauchbare Hilfsmittel angeschafft werden.

Im Rahmen der Ergo- und Physiotherapie suchen
wir ein passendes Modell aus und trainieren den
Umgang mit dem Rollstuhl (parallel zur (ibrigen
Therapie). Sollte lhr Angehdriger einen Rollstuhl
fiir zu Hause bendtigen, arbeiten wir gerne mit
Ihnen zusammen und sind bei der Organisation
behilflich  (Verordnung, Sozialversicherung,
Sanitatshaus).



Ausstattung von Sanitarraumen
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EE Dusche

Diese Dusche ist mit einem stabilen Duschklapp-
sitz und einem Haltegriff ausgestattet. Am
Boden erhoht eine Antirutschmatte die Sicher-
heit. Der Einstieg ist hier niedrig und somit
erleichtert.

—

4

I Badewanne

Der Einstieg in die Badewanne, das Hineinsetzen
und Wiederaufstehen, aber auch das Stehenblei-
ben und Duschen erfordern Beweglichkeit,
Gleichgewicht, Koordination und Belastbarkeit.
Nach einem Schlaganfall ist das Beniitzen der
Badewanne oftmals nicht ohne Hilfe oder Hilfs-
mittel moglich.

H Toilette

In dieser geraumigen Toilette ist Platz fiir den
Rollstuhl. Haltegriffe an beiden Seiten geben
Sicherheit. Der linke Griff kann nach oben
geklappt werden, und ist somit auch in einer klei-
nen Toilette nicht im Weg, wenn er gerade nicht
gebraucht wird. Achten Sie auf eine ausreichen-
de Hohe der Toilette (ev. Toilettsitzerhéhung ver-
wenden).

Lassen Sie sich von der Ergotherapeutin beraten,
welche Lésungen fiir Sie maglich sind.

Ein Badebrett erméglicht ein Duschen iiber der Badewanne
(im Sitzen). Mittels Badelift ist ein bequemes Vollbad még-
lich. Zur Beniitzung beider Hilfsmittel muss der Patient
nicht unbedingt gehen kénnen; sie helfen beim Transfer
(=Wechsel z.B. Rollstuhl - Hilfsmittel), im

Sitzen heben Sie die Beine des Patienten iiber den Wannen-
rand, der Betroffene sollte sitzen kénnen. Dabei ist die
betroffene Seite der Hilfsperson zugewandt.
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In der akuten Krankheitsphase nach einem
Schlaganfall haben viele Patienten Schwierigkei-
ten, Harn oder Stuhlgang zu kontrollieren. Die
unkontrollierte Blasentatigkeit kann mit der eines
Kleinkindes verglichen werden, das noch nicht
gelernt hat, die Entleerung zu steuern. Sobald ein
Patient beweglicher geworden ist und alleine
zurechtkommt, verschwinden diese Schwie-
rigkeiten im allgemeinen; sie treten meist nur in
den ersten 3 Monaten auf.

Eine nach diesem Zeitraum anhaltende Inkonti-
nenz ist durch Perzeptionsstorungen (Signale der
gefiillten Blase werden nicht ausreichend ver-
spiirt) oder friihere urologische Stérungen
bedingt.

Da viele Hemiplegiepatienten der &lteren Genera-
tion angehadren, haben sie maglicherweise schon
vorher Schwierigkeiten mit der Blasenentleerung
gehabt, etwa aufgrund einer VergroBerung der
Prostata oder einer Schwache des Sphincters
(=BlasenschlieBmuskel). Unter normalen Um-
sténden konnten sie die Inkontinenz durch sorg-
féltige Planung vermeiden. Durch den Verlust der
Beweglichkeit und der dadurch bedingten Ver-
langsamung, kann die Toilette vielleicht nicht
mehr schnell genug erreicht werden.

Wahrend des Aufenthalts des Patienten im Kran-
kenhaus wird danach gestrebt, maglichst bald
alle Korperfunktionen wieder zu normalisieren.
Das bedeutet, der behandelnde Arzt ist bemiiht,
den Blasenkatheter abzusetzen, in Zusammenar-
beit mit der Pflege erfolgt ein Blasentraining.
Dabei wird der Betroffene vorerst in regelmassi-
gen Absténden (beginnend mit 2 Stunden) ange-
halten, die Toilette zu beniitzen. Uber den Erfolg
und Intervall werden Aufzeichnungen gefiihrt.

So hat der Patient hohe Chancen, wieder Kon-
trolle (iber seine Ausscheidung zu erlangen =
KONTINENZ. Fiihrt das Toilettentraining nicht
zum gewiinschten Erfolg, ist die Entscheidung
zwischen aufsaugenden MaRnahmen oder
Katheterableitung zu treffen. Bitte wenden Sie
sich an den behandelnden Arzt bzw. an unser
diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegeper-

sonal, wenn Sie zum Thema Kontinenz/Inkonti-
nenz/Ausscheidung Fragen haben.

Zirka ein Drittel der Pflegezeit entféllt auf die Ver-
sorgung der Ausscheidungsvorgange. Die
Beschaftigung mit der Ausscheidung ist gefiihls-
maBig belastet und von groRer psychischer und
sozialer Bedeutung. Die Kontrolle in diesem
Bereich zu verlieren, bedeutet fiir den Betroffe-
nen eine tiefgreifende Verletzung seines Selbst-
bildes und ist verbunden mit Scham und Ver-
zweiflung. Das zur Harninkontinenz Beschriebene
trifft in noch starkerem Ausmass fiir die Stuhlin-
kontinenz zu. Scham und Ekel in der Umgebung
spielen eine noch starkere Rolle. Auch bei Stuh-
linkontinenz ist (nach einer medizinischen Abkla-
rung der Ursache) ein Toilettentraining angezeigt,
das ahnlich aufgebaut ist, wie bei der Harn-
inkontinenz.

Sie als Angehariger haben den Vorteil, dass Sie
die Gewohnheiten des Betroffenen besser ken-
nen als wir und sich darauf einstellen kdnnen.
Weiters konnen Sie die Zeitspanne, in der die
Toilette erreicht wird, verkiirzen, indem Sie auf
zweckmassige Kleidung und eine ausreichende
Sitzhohe der Toilette achten. Sollte der Weg zur
Toilette zu weit sein, konnen Sie auch einen Leib-
stuhl verwenden. (siehe Hilfsmittel)

Je besser Sie den Ablauf organisieren,
desto hoher ist der Erfolg und die
Zufriedenheit fiir alle Beteiligten.
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Eine Apraxie/Dyspraxie ist eine Storung der
Handlungsfahigkeit. Das bedeutet, der Patient
hat Schwierigkeiten, Alltagsgegenstande in kor-
rekter Weise zu beniitzen und/oder die einzelnen
Teilschritte einer Handlung richtig und erfolgreich
aneinanderzufiigen. So kann es auch passieren,
dass einzelne Handlungsschritte ausgelassen
werden.

Beispiel: Beim Friihstiick. Der Patient
mochte eine Semmel mit Butter und Mar-
melade bestreichen. Er reil3t die Semmel
in Stlicke, gibt einige davon in die leere
Kaffeetasse, offnet die Portionsbutter und
driickt diese samt Verpackung auf die
Semmelstiicke. Letztlich schiittet er noch
Kaffee hinein — und bemerkt den Fehler.

Es kann vorkommen, dass eine Handlung gelingt,
aber nicht beendet werden kann oder auf die
nachste lbertragen wird: Z.B. ein Patient, der
sich nach dem Rasieren font, streicht mit dem
Fon dber die Wange.

Diese Beeintrachtigung resultiert nicht aus der
Bewegungsunfahigkeit durch eine Léhmung son-
dern betrifft leider auch die gesunde/nicht betrof-
fene Hand. Es kann vorkommen, dass mitunter
auch schwierige Handlungen zwar spontan
durchgefiihrt werden konnen, auf Abruf jedoch
nicht mehr gelingen.

Aufgrund der Problematik konnte die Annahme
entstehen, die Betroffenen seien unmotiviert,
unkooperativ, vewirrt oder bdswillig. Der
dyspraktische Patient mochte Erfolg haben; er
hat nur unzureichende Strategien, damit eine
Handlung gelingen kann. Bekommt er keine adé-
quate Hilfestellung, misslingt die Alltagsaktivitat.
Patienten mit Apraxie merken, ob sie erfolgreich
sind oder Misserfolg ernten. Bei zu vielen Mis-
serfolgen kommt es zu Riickzug, Trauer, Untétig-
keit (aus Angst, wieder etwas falsch zu
machen).

So konnen Sie helfen
Apraktische (und gleichzeitig oft aphasi-
sche) Patienten kdnnen mit sprachlichen
Handlungsanweisungen oft wenig anfan-
gen. Zeigen Sie Handlungen und einzelne
Ablaufe vor oder fiihren Sie die Hande des
Betroffenen.

Bereiten Sie Handlungen vor oder machen
Sie diese fiir den Patienten leichter, indem
Sie Teile iibernehmen (lassen Sie z.B. den
Patienten vorerst immer nur ein Kleidungs-
stiick selbst anziehen, welches er schaf-
fen kann, bei den anderen Teilen helfen
Sie). Fiihren Sie den Betroffenen schritt-
weise zum Erfolg. Sorgen Sie fiir Erfolgser-
lebnisse!

Unterstiitzen Sie den Patienten bei der
Auswahl und beim Gebrauch von Alltags-
gegenstanden. Vermeiden Sie Fehler
(apraktische Patienten lernen nicht (iber
Versuch/Irrtum).
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Neglect bedeutet negieren oder leugnen.

Bei einem Neglect kommt es zur Vernachlassi-
gung einer Korperseite und ihrer Umgebung
(zumeist der linken).

Folgende Auswirkungen kdonnen beobachtet
werden:

Die Patienten halten Kopf und Blick spon-
tan von der geldhmten Seite weggerichtet.

Auf Ansprache von der betroffenen Seite
reagieren die Patienten gar nicht oder
manchmal mit einer kurzen Zuwendung.
Die Leistungen schwanken.

Korperliche Empfindungen (wie z.B. Beriih-

Maoglicherweise bleiben nach dem Essen
Speisereste in der betroffenen Wangenta-
sche zuriick und werden nicht bemerkt.

Beim Verzehr von Speisen wird ein Teil des
Gerichts auf der betroffenen Seite nicht
wahrgenommen und deshalb (ibrig gelas-
sen (obwohl der Patient noch Hunger
hatte).

Die eigene Leistungsfahigkeit wird (ber-
schatzt, unrealistische Handlungen wer-
den geplant und oftmals auch ausgefiihrt;
dadurch besteht meist ein erhohtes Sturz-
risiko.

rungen, Schmerz, Temperatur) auf der
betroffenen (linken) Seite werden mis-
sachtet. Die Patienten lassen die gelahmte
Hand iiber die Bettkante hangen, legen

Sie konnen dem Patienten helfen, seine ver-
nachldssigte Korper- und Raumhalfte wieder
bewusster zu machen bzw. Tatigkeiten des
Alltags zu erleichtern

sich darauf, klemmen sie ein und bemer-
ken es nicht.

Spontane Bewegungen mit dem betroffe-
nen Arm/Bein werden unterlassen,
obwohl diese aufgrund der bereits vorhan-
denen Muskelaktivierung maglich waren.

Gebrauchsgegenstande in der linken
Raumhélfte werden (ibersehen und kon-
nen somit nicht gefunden werden. Sogar
groBe Objekte (Mdbel, Autos) werden
nicht beachtet.

Verletzungsgefahr durch AnstoRen!

Alltagshandlungen wie Waschen, Frisie-
ren, Rasieren usw. werden entweder nur
an der nicht betroffenen Kérperhélfte
durchgefiihrt oder nur unvollstandig.

Lenken Sie die Aufmerksamkeit des
Betroffenen zur linken Seite: halten Sie
sich wenn maglich auf der betroffenen
Seite auf und sprechen Sie ihn auch von
dieser Seite an.

Platzieren Sie Alltagsgegenstande so,
dass der Patient in der linken Raumhalfte
danach suchen muss, um die Alltagshand-
lung l6sen zu konnen (z.B. Zahnpasta und
Biirste an der linken Seite des Waschbek-
kens)

Machen Sie den Patienten aufmerksam,
wenn Verletzungsgefahr besteht (Ansto-
Ben an Hindernisse, offene Tiiren, Verbren-
nungen, Gefahr des Einklemmens, Hangen
bleibens etc.)



Zusatzstorung Pushersyndrom

Durch eine veranderte Wahrnehmung der Kér-
permittellinie lehnt sich der Patient vermehrt auf
die betroffene Seite. Vor allem im Sitzen und Ste-
hen kann der Patient selbststéndig keine auf-
rechte Position einnehmen.
So helfen Sie dem Patienten:
Bieten Sie ihm eine Haltemdglichkeit an
der rechten Seite an.
Fordern Sie ihn auf, sich aufzurichten
(.groR machen”)

Achtung!

Versuchen Sie nicht, den Patienten von
der linken Seite nach rechts zu schie-
ben, das verunsichert ihn und er wird
sich noch mehr nach links lehnen.
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Ein Schlaganfall kann viele Auswirkungen haben.
Halbseitenlahmung und Sprachstérung sind
bekannte Symptome. Durch das Geschehen im
Gehirn ist aber auch eine Verdnderung des
Wesens maglich.

Problemlosungsvermogen

Viele Handlungen des Alltags fiihrt man automa-
tisch durch, ohne besondere Anstrengung und
Aufmerksamkeit. Wenn dabei unerwartet Hinder-
nisse auftreten, iiberlegt man bewusst, welche
Schritte man unternehmen soll und kontrolliert
anschlieBend ihre richtige Ausfiihrung. Diese
Kontrollinstanz kann durch einen Schlaganfall
beeintrachtigt sein. Situationen und Probleme
werden nicht richtig erkannt und eingeschatzt.

Einhalten sozialer Regeln

Was man in einer Situation tut oder nicht, unter-
liegt vielfach gesellschaftlichen Normen und
Erwartungen. Unser Verhalten wird elementar
durch Affekte und Impulse gesteuert: Freude,
Angst, Wut, Appetit, sexuelle Wiinsche etc.
bestimmen unser Leben, untergeordnet in die
gesellschaftlichen Konventionen. Entfallt die
LZzentrale Kontrolle” fiir die eigenen Handlungen
und Empfindungen, verhalten sich die Betroffe-
nen nicht adéquat, sind mitunter enthemmt,
machen frivole Witze, lachen in Situationen, in
denen Ernst oder Trauer eher angebracht waéren.

Antrieb und Apathie

Die Patienten werden von sich aus nicht aktiv,
wenn sie keine dezidierten Auftrdage erhalten,
verlieren sich in zufélligen Beschaftigungen oder
versinken in Untéatigkeit. Die Betroffenen sind
zudem oft leicht ablenkbar, wenig ausdauernd
und geben schnell auf.

Aggressionen

Kleinigkeiten ldsen bereits heftigste Wutanfélle
aus, der Patient schreit, tobt und wirft mit
Gegenstanden um sich. Die AuRerungen sind
meist ungezielt und konnen vom Patienten nicht
unterbrochen werden. Aggressionen sind eine
starke Belastung fiir die pflegenden Angehdrigen
und fiir den Partner.

Umgang mit Betroffenen bei °
Verhaltensanderung:
Versuchen Sie das Verhalten des Patienten
als Teil des Schlaganfalls zu akzeptieren.

Versuchen Sie in den jeweiligen Situatio-
nen auf die Bediirfnisse des Patienten ein-
zugehen.

Holen Sie sich Unterstiitzung fiir sich
selbst. lhre behandelnde Therapeutin kann
Ihnen Adressen von moglichen Beratungs-
stellen nennen (Psychologen, Familienbe-
ratungsstellen, Selbsthilfegruppen, Tages-
heimstétten, soziale Hilfsdienste).
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Durch einen Schlaganfall konnen Wissen und
Erinnerungen, die im Laufe eines Lebens erwor-
ben wurden teilweise oder ganz verloren gehen.
Dieser Verlust fiihrt im Alltag zu Stdérungen im
Verhalten, in der Kommunikation, Selbststandig-
keit und zur Beeintrachtigung der zwischenmen-
schlichen Beziehungen.

Meist betreffen die Ausfélle nur Teile des
Gedéachtnisses. Ihre Bedeutung fiir die Patienten
hangt davon ab, welche Teile betroffen sind:

Retrograde Gedachtnisstorungen

Der Patient kann sich an einen bestimmten
Abschnitt vor dem Schlaganfall nicht erinnern,
hat sozusagen eine mehr oder minder grol3e
.Gedachtnisliicke”. Der Betroffene kann neue
Inhalte lernen und ist orientiert.

Anterograde Amnesie

Der Patient erinnert sich an die Vergangenheit
und friiher gespeicherte Inhalte, neue Informatio-
nen kdnnen nur schwer oder gar nicht dauerhaft
behalten werden.

Autobiographisches Gedachtnis

Diese Form der verminderten Merkfahigkeit ist
viel eher bei Demenz und bei Schadelhirntumo-
ren als beim Schlaganfall anzutreffen. Die Patien-
ten wissen zumeist, wie sie heilRen und wann sie
geboren wurden, haben aber keine oder wenig
Erinnerung an kiirzlich erlebte Episoden.

Im Alltag duern sich die Probleme auf vielfaltige
Weise: Gesprachsinhalte werden nicht erinnert,
Handlungen nicht oder nicht korrekt ausgefiihrt,
weil der ,Faden verloren wurde”, Werkzeuge
falsch gebraucht, Gegenstande nicht gefunden,
die Orientierung beziiglich Zeit, Ort und Person
ist verfélscht, vertraute Personen werden nicht
erkannt.

Sie helfen dem Betroffenen, indem Sie
ihn da unterstiitzen, wo er stecken bleibt
(ohne ihm alle Handlungen abzunehmen).

die Struktur und Umgebung so veréndern,
dass ein Zurechtfinden mdglich ist (Routi-
ne und geregelter Tagesablauf sind wich-
tig, Ordnung und Gewohnheiten beibehal-
ten).

auf seine Wiinsche und Bediirfnisse ein-
gehen und ihn zum Tétigsein aktivieren.

ihm vermitteln, dass er trotzdem ein wert-
voller Mensch ist; denn viele Patienten
reagieren auf die krankheitsbedingten Ver-
anderungen mit Beschdmung, Angst, Wut
oder Niedergeschlagenheit.



Raumliche Storungen
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Die Unordnung am Tisch, in Bett und Schrank
fallt bereits im Krankenhaus auf. Am Nachtkéast-
chen liegen die Gegenstdnde wild durcheinan-
der, Decke und Polster liegen schief im Bett — der
Patient ebenso.

Kleidungsstiicke werden mit der Naht nach
aulen getragen oder vorne und hinten sind ver-
tauscht. Beim Kochen wird der der Kochplatte
zugehdrige Schalter nicht gefunden, die falsche
Platte eingeschaltet, Gefdsse werden zu voll
gefiillt oder gehen iiber. Beim Decken des
Tisches liegen die Servietten scheinbar ,schlam-
pig”, die Ecken und Winkel stimmen nicht.
Madglichkerweise beobachten Sie, dass sich der
Betroffene oft verlauft.

Diese Alltagshandlungen setzen zur korrekten

Durchfiihrung folgende Leistungen voraus:
Das Einschéatzen von Winkeln, Abstanden
und Positionen.

Die Wahrnehmung der eigenen Kdrpermit-
te (bei einer Storung wird der Kérper z.B.
als gerade empfunden, obwohl der Patient
mitunter schief sitzt oder steht).

Das Zusammensetzen von Teilen zu einem
Ganzen, das Zeichnen von Figuren.

Die Orientierung in Rdumen, an Pléanen und
Landkarten.

So konnen Sie dem Betroffenen helfen
Teilen Sie Handlungen in kleine Schritte
auf und benennen Sie diese. Dadurch
geben Sie die ndtige Struktur.

Bauen Sie Orientierungshilfen im Alltag
ein, z.B. farbige Aufkleber auf Tiiren, am
Gang, usw.

Vorne/hinten Kleidungsstiicke markieren
(Aufn@her am Biindchen als Orientierungs-
hilfe).

Kleidungsstiicke (z.B. Unterhemd, T-Shirt)
auf einem Hocker vor dem Patienten
zurechtlegen.
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