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Kurzzusammenfassung

Der Inhalt dieser Abschlussarbeit befasst sich mit dem Krankheitsbild des Locked — in —
Syndroms. Neben den fir das Verstandnis unerlasslichen medizinischen Grundlagen
werden Therapien und Risikofaktoren sowie Kommunikationsmdglichkeiten und spezielle

Therapiekonzepte fir Betroffenen naher beleuchtet.

Es wird der Frage, ob das Gesamtpaket dieser erwahnten Punkte eine Herausforderung
fur die Pflege darstellt, auf den Grund gegangen.
Abschlieend wird das Spannungsfeld zwischen Therapie und Praxis genauer bearbeitet.

Diese Arbeit soll dem Leser einen Einblick in das komplexe Krankheitsbild und die daraus
resultierenden Probleme, sowie Therapie und Kommunikationsmaoglichkeiten

gewabhrleisten.
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1 Vorwort

Meine langjahrige Erfahrung als diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester an der
Intensivstation des LKH Klagenfurt und die gesetzlich vorgeschriebene Sonderausbildung
in der Intensivpflege veranlasst mich zur Verfassung dieser Abschlussarbeit. Das Locked-
in-Syndrom ist im Vergleich zu anderen Erkrankungen relativ selten. Jedoch durch die
starke mediale Prasenz, die in Form einer Verfiimung (,Schmetterling und
Taucherglocke) publiziert wurde und die damit unweigerlich verbundene Vorstellung im
eigenen Korper gefangen zu sein, liegt es in meinem Interesse, mich mit dieser Thematik
naher zu konfrontieren.

Im Vorfeld méchte ich einen besonderen Dank meiner Betreuerin Frau Schiommer Tanja,
BA aussprechen. Sie stand mir mit Rat und Tat zur Seite und bestarkte mich in meiner
Themenauswabhl.

Um auf die sehr sensible und eindringliche Thematik einzustimmen, méchte ich mit den

nun folgenden Zeilen von Rainer Maria Rilke zum nachdenken anregen.

Der Panther

Im Jardin des Plantes, Paris

Sein Blick ist vom Vorubergehn der Stabe
so mud geworden, dass er nichts mehr halt.
Ihm ist, als ob es tausend Stabe gébe

und hinter tausend Staben keine Welt.

Der weiche Gang geschmeidig starker Schritte,
der sich im allerkleinsten Kreise dreht,
ist wie ein Tanz von Kraft um eine Mitte,

in der betaubt ein grol3er Wille steht.

Nur manchmal schiebt der Vorhang der Pupille
sich lautlos auf -. Dann geht ein Bild hinein,
geht durch der Glieder angespannte Stille -

und hért im Herzen auf zu sein.
Rainer Maria Rilke, 6.11.1902, Paris




2 Einleitung

Die vorliegenden Ausfiihrungen sind in finf groRe Bereiche aufgegliedert. Im ersten Tell
der Arbeit wird ein kurzer Uberblick tiber die medizinischen Hintergriinde geschaffen,
welche fir das bessere Verstandnis dieses vielschichtigen Themas unerlésslich sind. Im
Anschluss daran werden die Therapien und Risikofaktoren im Zuge des
Intensivaufenthaltes ausfuhrlicher betrachtet. So wird ein spezieller Einblick der
medizinischen und pflegerischen Komplexitat des Locked-in-Syndroms gewahrt. Ebenso
wird in diesem Kapitel herausgearbeitet, durch welche Tatigkeiten die Intensivpflege bei
diesem Krankheitsbild gepragt ist.

Ein zentrales Problem des Locked-in-Patienten ist die Kommunikation. Diesem Umstand
zufolge wird dem Bereich der Kommunikation ein eigenes Kapitel gewidmet und es
werden dort diverse Kommunikationsmaoglichkeiten aufgezeigt.

Nach der Einfihrung in den eher allgemein akutpflegerischen Teil der Intensivpflege wird
im darauf folgenden Abschnitt das Wissen Uber spezielle Therapiekonzepte flr Betroffene
vertieft. Es werden die Unterschiede zwischen den Therapiekonzepten nach Bobath,
Perfetti und der basalen Stimulation aufgezeigt.

Im letzten Teil der Arbeit wird auf das Spannungsfeld zwischen Theorie und Praxis
eingegangen. Hier wird auch die zentrale Forschungsfrage geklart, ob das Locked-in-
Syndrom eine Herausforderung fir die Intensivpflege darstellt. Weiters wird erarbeitet, ob
sich primér ein wesentlicher Unterschied zwischen der akutpflegerischen Betreuung von
Lis — Patienten im Vergleich zu wachkomattsen Patienten bemerkbar macht. Diese
Ausfuihrungen bilden den definitiven Abschluss des wissenschaftlichen Konzeptes.

Der Grundstein dieser Arbeit beruht auf einschlagiger Fachliteratur, die sich zu diesem
komplexen Thema jedoch nur in beschrankter Weise prasentiert und somit grof3tenteils

via Internetrecherche vervollstéandigt werden musste.

Um die Lesbarkeit dieser Abschlussarbeit zu verbessern, wurde auf die Trennung
geschlechtsspezifischer Personenbezeichnungen verzichtet. Die mannliche Form wurde

als Einheitsform gewabhlt, welche die weibliche Form beinhaltet.



3 Medizinische Grundlagen des Locked-in-Syndroms

Um ein besseres Verstandnis zum Hauptthema dieser Arbeit zu erlangen, werden im
einflhrenden Kapitel einige medizinische Grundlagen des Locked-in-Syndroms (im
Folgenden mit LiS abgekirzt) naher erlautert. Es wirde den Rahmen dieser Arbeit
sprengen, auf die verschiedenen Formen des Locked in Syndrom einzugehen. Daher wird

in weiterer Folge das klassische LiS ndher beleuchtet und erortert.

3.1 Definition und Ursachen

.Das Locked-in-Syndrom (Eingeschlossensein), bezeichnet einen Zustand, indem ein
Mensch bei erhaltenem Bewusstsein fast vollstandig gelahmt und unfahig ist, sich
sprachlich oder durch Bewegungen verstandlich zu machen® (Internet 1). Man kdnnte

diesen Zustand auch als Eingesperrtsein im eigenen Korper bezeichnen.

Obwohl diese Menschen vollig bei Bewusstsein sind, hdren, sehen und in weiterer Folge
Uber den Lidschlag kommunizieren kénnen, ist es durch die vollstandige Lahmung des
Korpers beinahe unmdglich einfache Funktionen wie zum Beispiel den Schluckakt
durchzufihren (vgl. Internet 2).

In den meisten Fallen ist die Ursache ein Schlaganfall. Dabei sind zwei Formen zu
unterscheiden: die Hirnblutung und der Hirninfarkt. Beim Hirninfarkt wird ein Blutgeféass im
Hirn durch ein Blutgerinnsel (Thrombose) verstopft oder es wird mit dem Blut vom Herz
ins Hirn geschwemmt (Embolie). Die Hirnblutung wird durch ein geplatztes Blutgefass
verursacht und die Gehirnzellen werden geschadigt, wobei der Hirninfarkt die haufigere

Form ist (vgl. Internet 3).

Ausschliel3lich bei Menschen, die einen Schlaganfall im Hirnstamm erleiden, kann sich in
weiterer Folge ein LiS entwickeln. Der Hirnstamm setzt sich aus dem Mittelhirn
(Mesencephalon), der Briicke (Pons) und dem verlangerten Mark (Medulla oblongata)
zusammen. Die Hirnstammdurchblutung erfolgt sehr gut und tUber mehrere Gefal3e. Der
Arteria basilaris Verschluss fuhrt zu einem Infarkt des ventralen Teils der Briicke (Pons).
Dieser Teil ist fur die motorischen Funktionen wichtig. Sensibilitat sowie Wachheit des
Patienten bleiben somit erhalten (vgl. ebd.).

Zu den weiteren Ursachen zahlen Unfélle, Schlaganfalle, Hirnhautentziindungen oder
degenerative Erkrankungen des motorischen Nervensystems wie zum Beispiel Tumore

oder Multiple Sklerose (vgl. Internet 2).



3.2 Symptome und Differentialdiagnose

Diese Erkrankung des Gehirnes bringt viele, schwerwiegende Symptome mit sich, welche
auf die lebenswichtigen Funktionen negativ Einfluss nehmen oder sie vollkommen
einschranken.
Lahmungen:

e Tetraplegie (vollstandige LAhmung)

e Schluckstdérungen ( Dysphagie)

e Sprechstérungen

e Atemstdrungen (vgl. Internet 2).

Durch den Schweregrad dieser Symptome ergeben sich daraus weitere,
lebensbedrohliche Risikofaktoren. Diese kénnen durch eine angemessene Pflege und
durch die unerlassliche, interdisziplindre Zusammenarbeit, die bereits in der Akutphase
auf der Intensivstation beginnt, verringert werden oder im besten Falle gar nicht daraus
resultieren. Die Risikofaktoren, die wahrend des Intensivaufenthaltes auftreten kénnen,

werden im Kapitel 3 ndher erlautert und behandelt.

Den Patienten sind lediglich vertikale Augenbewegungen mdoglich, wodurch sie in der
Lage sind, non-verbal mit ihrer Umwelt zu kommunizieren (vgl. Internet 4). In der
Anfangsphase wird lediglich Gber den Lidschlag kommuniziert, durch dieses Defizit in der
Kommunikation ist die Pflege vermehrt gefordert, auch gezielt mit dem Patienten in
Kontakt zu treten und nicht die verbale Sprachlosigkeit dazu zu benttzen, die Interaktion
mit dem Patienten einzustellen. Diese und noch weiter Herausforderungen an die
Pflegefachkraft der Intensivstation werden ebenso im Kapitel 3 ndher ausgefihrt.

Ein wesentlicher Punkt in der Diagnosestellung ist es, dass LiS von anderen
Krankheitsbildern zu  differenzieren, die ebenfalls mit krankheitsbedingten
Bewusstseinsstorungen einhergehen. Auf zwei dieser Erkrankungen ist genaues
Augenmerk zu richten. Der akinetische Mutismus sowie das appalische Syndrom, auch
als Wachkoma bekannt, kénnen aus derselben Atiologie resultieren (vgl. Internet 5). Auf

beide Erkrankungen wird aber in der vorliegenden Arbeit nicht nédher eingegangen.

3.3 Therapie und Prognose

Im folgendem werden Therapie als auch Prognose, die einen an LiS erkrankten Patienten
erwartet, kurz beleuchtet. Die Einfihrung bezieht sich hauptsachlich auf das

intensivpflegerische Vorgehen und in weiterer Folge auf die TherapiemaRnahmen. Diese
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besteht aus ineinander greifenden Behandlungen, die sich zum Teil als sehr komplex
darstellen. Vor allem in der Akutphase, wahrend des Intensivaufenthaltes ist es von
grolBem Vorteil, wenn die Interdisziplinaritéat der verschiedenen Berufsgruppen in den

Raum tritt.

Der Basilaristhrombose eilt eine schlechte Spontanprognose voraus und somit nimmt sie
bei den akuten, zerebrovaskuldren Erkrankungen eine Sonderstellung ein. Eine friihe
Rekanalisierung mittels intraarteieller Thrombolyse flhrt jedoch bei einem Teil der
Patienten zu einer guten klinischen Erholung (vgl. Internet 6).

Die Therapie muss so schnell wie méglich erfolgen, um dem Patienten das Leben zu
retten. Dieses lebensrettende Herzstiick ist wie bereits schon erwahnt die Thrombolyse,
die je nach Gegebenheiten vor Ort unterschiedlich ihre Anwendung findet. Es ist
kurzfristig eine lokale Lyse mdglich: Durch die intravendse Gabe von Glycoprotein 2a-3b-
Antagonisten  wird eine  zeitliche  Uberbrickung gewahrleistet, um  die
Appositionsthromben zu verhindern. Wenn der Mikrokatheter im Thrombus liegt, wird das
Lyse-Medikament injiziert. Es ist kurzfristig keine lokale Lyse moglich: Es erfolgt eine
sofortige, systemische Lyse mit der intravenésen Gabe des Fibrinolytikums. Das
beherbergte Risiko dieser Therapie ist die Einblutung, speziell in frisch untergegangenes

Infarktgewebe (vgl. Internet 7).

Angrenzend an die medizinisch-medikamentose Therapie die in der Akutphase
unerlasslich ist, folgen intensivpflegerische sowie rehabilitative MalRhahmen bei denen
das multiprofessionelle Team, zu denen das Pflegepersonal und nicht arztliche
Therapeuten wie Logopaden, Physio- und Ergotherapeuten zahlen, zum Einsatz kommen.
Die vielen verschiedenen Therapiemal3hahmen, die sich auf die Intensivpflege beziehen,
werden im Kapitel 2 erklart und bearbeitet.

Ohne jegliche Behandlung verlauft die Basilaristhrombose progredient mit einer extrem
hohen Sterblichkeitsrate. Die Prognose wird durch die bereits beschriebene Lyse —
Therapie verbessert. Von grol3er Bedeutung sind auch vorbestehende Gefalikollateralen,

sowie die Ursache des Gefaldverschlusses (vgl. Internet 7).

In den 1970er Jahren lag die Sterblichkeitsrate bei 90%. Durch die Fortschritte in der
Intensivmedizin konnte sie heute auf unter 50% gesenkt werden (vgl. Internet 8).

Zu den Todessursachen, die mit dem LiS einhergehen, z&hlen die Ausbreitung der
Verletzung des Stammbhirnes sowie Lungenentzindungen oder Blutvergiftungen, die in

der nachfolgenden Abbildung 1 veranschaulicht werden:
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Abbildung 1: Todessursachen, die mit dem LiS einhergehen (Quelle: Internet 5).

3.4 Historischer Hintergrund

Alexander Dumas beschrieb 1844 in der klassischen Literatur in dem bekannten Roman
.Der Graf von Monte Christo” mit Hilfe der Figur des Herrn Noirtier de Villefort das
Krankheitsbild des LiS. Nach einem erlittenen Schlaganfall wird er als ,Leichnam mit
lebenden Augen“ charakterisiert. Er leidet unter einer vollstandigen L&hmung, wird
morgens in einen Lehnstuhl mobilisiert und abends wieder herausgehoben. Die
Kommunikation erfolgt Gber ein Worterbuch. Der Sohn dieses Herrn sucht Worter und
Buchstaben heraus, die durch den Lidschlages des Vaters bestatigt werden (vgl. Internet
8).

Die nachfolgende Abbildung zeigt den Herrn Noirtier de Villefort.
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Abbildung 2: ,Der Graf von Monte Christo” (Quelle: Internet 5).

Im Jahr 1867 beschreibt Emile Zola ,Therese Roquin®, die gleichnamige Titelheldin seines
Romans. Ein Schlaganfall fuhrte zur L&hmung der gesamten Extremitaten. Ebenfalls
zeigte sich eine Anarthrie bei vollen Bewusstsein und uneingeschrankten kognitiven
Fahigkeiten. Vertikale Lid- sowie Augenbewegungen waren moglich. Obwohl es 1876
eine genaue klinische sowie pathologische Beschreibung durch den franzésischen Arzt
Darolles gab, dauert es fast ein Jahrhundert, bis dieses Krankheitsbild des LiS in die
medizinische Literatur eingeht (vgl. ebd.). Diese Beispiele aus der literarischen
Vergangenheit zeigen eindrticklich, dass diese Erkrankung schon sehr lange bekannt ist

und vor allem durch ihre Symptome eindrucksvoll war.
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4 Therapien und Risikofaktoren im Zuge des

Intensivaufenthaltes

Die Themen, die im folgenden Kapitel dargestellt und bearbeitet werden, bilden den
Mittelpunkt und somit den Hauptteil dieser Arbeit. Es beschéftigt sich mit den
Therapiemdglichkeiten sowie den Problemen wahrend des Intensivaufenthaltes, die sich
in der Akutphase dieser Erkrankung ergeben konnen. Der Aufenthalt auf der
Intensivstation ist aufgrund des Schweregrades, die diese Erkrankung mit sich bringt,
unerlasslich.

Dieses Kapitel beschéftigt sich hauptsachlich mit Fakten die die Pflege betreffen. Die nun
folgenden Punkte und die daraus resultierende Pflege weist im Vergleich zu anderen
Krankheitsbildern, wie zum Beispiel dem ,Schadel-Hirn-Trauma®, in der Akutphase keine
wesentlichen Unterschiede auf. Die medizinischen IntensivmaBnahmen wie die
maschinelle Beatmung, die kiinstliche Erndhrung und weitere lebenswichtige Aktivitaten,
die in der Akutphase teilweise durch die Intensivtherapie Ubernommen werden mussen,

zeigen starke Parallelen zu cerebralen Blutungen verschiedenen Ursprungs.

Atmung, Ernédhrung, Lagerung und Mobilisation sowie die Kérper- und Hautpflege, kénnen
je nach dem welcher Schweregrad sich beim jeweiligen Betroffenen zeigt, nicht mehr
ohne maschinelle oder menschliche Hilfe ausgefihrt werden. In diesem Fall ist
kompetentes und fachlich geschultes Intensivpflegepersonal gefragt. In weiterer Folge

wird auf die angeftihrten Punkte eingegangen.

4.1 Allgemeines zur Pflege des LiS-Patienten

Patienten mit dem LiS befinden sich vor allem in der Anfangsphase in einem labilen
Zustand. Lebensbedrohliche Situationen kénnen schon durch minimale Infektionen
hervorgerufen werden. Diese Problematik, die sich wahrend des Akutaufenthaltes auf der
Intensivstation darstellt, ist bereits bekannt. Deshalb sollen sich in der unmittelbaren

Umgebung moglichst keine infektionsausldésenden Faktoren befinden (vgl. Internet 9).

Weiters sollte so friih als moglich eine mobilisierende Pflege angestrebt werden, da dies
eine wichtige Voraussetzung fir die Anbahnung von Bewegung darstellt. Alle Organe sind
bei Betroffenen in Mitleidenschaft gezogen und jederzeit ist es moglich, dass sekundare
Erkrankungen auftreten und ein Problem darstellen. Die folgend angefiihrten Prophylaxen

sind mafRgebend fir die Vermeidung dieser Erkrankungen:
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e Kontrakturprophylaxe
e Dekubitusprophylaxe
¢ Pneumonieprophylaxe
e Thromboseprophylaxe

o Infektionsprophylaxe (vgl. ebd.).

Einige dieser prophylaktischen MalRhahmen werden anschliel3end erklart und beleuchtet.

4.2 Atmung

Zum besseren Verstandnis sollen vorerst die physiologischen Grundlagen der Atmung
naher ausgefihrt werden.

Durch die Atmung werden die Zellen ausreichend mit Sauerstoff versorgt und
Kohlendioxid ausgeschieden. Die Inspiration (Einatmung) gestaltet sich aktiv. Die Lunge
dehnt sich aus und es gelangt von aul3en sauerstoffreiche Atemluft in die Alveolen. Die
Exspiration (Ausatmung) ist Uberwiegend passiv und die Lunge zieht sich wieder
zusammen. Die verbrauchte, sauerstoffarme und kohlendioxidreiche Luft wird nach auf3en
abgegeben (vgl. Schéaffler et al., 2000, S. 108).

Im Akutstadium des LiS kommt es zu einer Beeintrachtigung des Atemzentrums. Daher
wird der physiologische Atemmechanismus durch die maschinelle Beatmung ersetzt. Der
Patient ist in der Anfangsphase intubiert. Bei langerer Unfahigkeit des Patienten zu
atmen, ist das Mittel der Wahl die Tracheostomie.
Oral sowie nasal eingefuihrte Endotrachealtuben sowie Trachealkanilen fiihren zu einer
funktionellen Ausschaltung des oberen Respirationstraktes. Daraus resultieren die
nachstehenden Folgen:

e das Bronchialsekret wird zunehmend zaher,

o die Zilien werden zerstért, da sie ihre Beweglichkeit verlieren,

e es kommt zu einem Sekretstau in den Atemwegen,

¢ die Atemwege verengen sich, der Atemwiderstand nimmt deshalb zu,

e die Atmung wird fir den Patienten anstrengender,

e die Bronchien werden durch das Sekret verschlossen und es bilden sich

Atelektasen,
e durch die Atelektasen wird der pulmonale Gasaustausch beeintréachtigt,
o die arteriellen Blutgase verschlechtern sich,

e und die Lunge wird infektanfalliger (vgl. Larsen, 1999, S. 900).
13



Die Anfeuchtung und Erwarmung erfolgt kinstlich, unabh&ngig davon, ob der Patient
spontan atmet oder beatmet wird. Die zugefiihrte Atemluft muss zusatzlich gefiltert

werden aufgrund der Ausschaltung der Filterung durch die Intubation (vgl. ebd.).

Im Zuge der maschinellen Beatmung kénnen diverse Infektionsrisiken ein Problem fur den
beatmeten Patienten darstellen. Ein wesentlicher Risikofaktor, der sich aus der
kiinstlichen Beatmung ergibt, ist die Beatmungs-assoziierte Pneumonie. Lange Zeit war
es umstritten, wie die Erreger der Beatmungspneumonie die Lunge erreichen.

Heute kennt man die Ursache, wie es dazu kommt. Entweder handelt es sich um Erreger
aus der Intensivstation, die Uber den exogenen Infektionsweg durch etwaige
Hygienefehler in die Mundhohle des Patienten gelangen oder aber um Erreger aus dem
patienteneigenen Magen, die durch ,Hochschwappen® von Mageninhalt in die Mundhéhle
transportiert werden (endogener Infektionsweg) (vgl. Internet 10).

Die Erreger gelangen so aus der Mundhohle durch Mikroaspiration in die Trachea und
danach in tiefer gelegene Luftwege. Beim immungeschwéachten Patienten kommt es
danach zu einer Durchbrechung der Alveolarschranke und darauf folgt eine

Gewebsentzindung (vgl. ebd.).

Die pflegerischen Mallinahmen, die bei einer Pneumonieprophylaxe einen wichtigen
Beitrag leisten, werden nun kurz beschrieben.

Eine bedeutende Rolle bei einem intubierten und beatmeten Patienten spielt die
Lungenpflege. Diese pflegerische MaRhahme hat so viel Einfluss auf die Funktion eines
Vitalorgans wie sonst keine andere (vgl. Larsen, 1999, S. 936). Die Grunde hierfir sind
bei den oben angefiihrten Folgen eines Endotrachealtubus oder einer Trachealkanile

nachzulesen.

Das endotracheale Absaugen wird von der zustandigen Pflegeperson durchgefihrt und
gestaltet sich meist als sehr unangenehm und auch nicht als selten gefahrlich fur den
Patienten. Der Absaugvorgang sollte nur dann stattfinden, wenn wirklich Sekret
vorhanden ist. Das Hauptaugenmerk ist auf das sterile und atraumatische Vorgehen zu
richten. Sterile Handschuhe sowie sterile Absaugkatheter sind das Mittel der Wahl. Der
Absaugvorgang selbst sollte im gesamten nicht langer als 10 Sekunden dauern, da die
Sauerstoffzufuhr wahrend des gesamten Vorganges unterbrochen ist (vgl. Larsen, 1999,
S. 940).

Ein weiterer, auf keinen Fall unwesentlicher Faktor der Pflege, in Bezug auf die

Pneumonieprophylaxe, ist der Lagerungswechsel des Patienten. In der rechten sowie in
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der linken Seitenlage wird der obenliegende, nicht gewichtsbelastete Lungenfliigel besser
beluftet. Beim sitzenden Patienten wird die Lungenspitze besser beliftet als die Basis
(vgl. Schaffler et al., 2000, S. 113).

Die Oberkorperhochlagerung mit einem Winkel von 30-45° ist fur Beatmungspatienten
von grofiem Vorteil. Dadurch ist der endogene Infektionsweg in den letzten Jahren
deutlich zurtickgetreten (vgl. Internet 10).

AulRerdem leisten auch noch atemstimulierende Einreibungen, manuelle sekretlésende
Maflnahmen sowie inhalative MalRnahmen einen wichtigen Beitrag zu einer forderlichen

Pneumonieprophylaxe (vgl. Schaffler et al., 2000, S. 116f.).

4.3 Ernéhrung

Der nachstehende Teil beschaftigt sich mit der Erndhrung des Intensivpatienten. Auch
diese Aktivitat des taglichen Lebens ist lebenswichtig fur den Patienten und wird daher
naher erlautert.

Die Erndhrung kann entweder enteral, parenteral oder enteral und parenteral in
Kombination erfolgen. Die enterale Ernahrung, die physiologischer, kostengiinstiger und
komplikationsdrmer ist, erfolgt Uber den Magen-Darm-Trakt. Bei ausreichender
Funktionstiichtigkeit des Magen-Darm-Traktes sollte sobald als méglich mit dieser Art der
Erndhrung begonnen werden. Man unterscheidet Magensonden, Dunndarmsonden und
Gastrostomiesonden verschiedenster Materialien sowie Grof3en, auf die jedoch nicht

naher eingegangen wird (vgl. Larsen, 1999, S. 752).

Spezielle Nahrstofflosungen die Fette, Vitamine, Mineralstoffe, Eiweile, Spurenelemente
und Kohlenhydrate erhalten, werden in optimaler Zusammensetzung fir die enterale
Ernahrung verwendet. Ist keine enterale Erndhrung Uber eine Sonde mdglich, werden die
notwendigen Nahrstoffe durch eine Infusion direkt in die Blutbahn, also intravends
verabreicht. Man spricht hierbei von einer vélligen Umgehung des Magen-Darm-Traktes,
von der parenteralen Erndhrung (vgl. Internet 11).

Speziallésungen die ebenfalls eine &hnliche Zusammensetzung wie bereits erklart
aufweisen, jedoch hoch konzentriert sind, missen lber einen zentralvendsen Katheter in
eine der groBen Venen des Korpers infundiert werden. Das Hauptproblem der
parenteralen Erndhrung ist die Keimbesiedelung des Katheters durch den bakterielle

Infektionen entstehen kdnnen (vgl. Internet12).

Die Pflege bei einer liegenden Magensonde erfolgt regelmafRig und vor jeder
Nahrungszufuhr. Die richtige Lage der Sonde wird durch die Kontrolle der Markierung

ermittelt. Die Magensonden dienen bei Bedarf ebenfalls zur Entleerung des Magens. Das
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abgeleitete Sekret muss auf Menge, Geruch, Konsistenz, Beimengungen und Aussehen
Uberpruft werden. Zusatzlich muss Hautschdden vorgebeugt werden, indem die
Fixationsstelle der Sonde taglich gewechselt wird. Der Wechsel der Sonde erfolgt bei
Verstopfung, herausrutschen oder Entfernung durch den Patienten (vgl. Schéffler et al.,
2000, S. 670).

Intensivpatienten und somit auch LiS Patienten in der Akutphase sind aufgrund des
Schweregrades der jeweiligen Erkrankung nicht in der Lage, sich zu bewegen oder sich
selbstéandig zu mobilisieren. Die regelmafiige Lagerung oder Mobilisation, die einen
essentiellen Beitrag zur Kontraktur-, Pneumonie,- oder Dekubitusprophylaxe leistet, wird
in erster Linie vom Intensivpflegefachpersonal Gbernommen. In weiterer Folge kommt es
zur interdisziplinaren Zusammenarbeiten mit dem physiotherapeutischen gehobenen
Dienst, der auch auf der Intensivstation seine Therapien zum Einsatz bringt und somit

etwaigen Folgeschéden entgegenarbeitet.

Im folgenden Abschnitt werden die Lagerung und die Mobilisation, die sich auf die

Aktivitat des taglichen Lebens ,Sich bewegen* bezieht, genauer besprochen.

4.4 Lagerung und Mobilisation

Um sich bewegen zu konnen, muss eine Reihe von Organen ,Hand in Hand®
zusammenarbeiten. Ohne  diese = Zusammenarbeit ist der  physiologische
Bewegungsablauf beeintrachtigt. Die Bewegungsabsicht wird vom Gehirn in ein
Bewegungsmuster umgesetzt und Ubernimmt die Koordination. Bewegungsimpulse
werden durch die motorischen Nerven zu den Muskeln geleitet. Die Augen und der
Gleichgewichtssinn sowie die Tiefensensibilitdét melden die aktuelle Kérperhaltung Uber
sensible Nerven zurtick (vgl. Schéaffler, 2000, S.163).

Unter der physiologischen Lagerung wird die Mittelstellung verstanden. Der Korper ist in
dieser Lage am wenigsten belastet. RegelméRige Lagewechsel missen im Tagesablauf
enthalten sein, um respiratorische Stérungen und Druckschaden zu vermeiden (vgl.
Larsen, 1999, S. 704).

In den letzten Jahren haben sich viele verschiedene Arten von Lagerungen, sowie
Lagerungsbehelfe und Spezialbetten in der Intensivpflege einen Namen gemacht. Da
dieses Gebiet sehr breit gefachert ist, wird in weiterer Folge nicht auf die verschiedenen

Lagerungsarten und Moglichkeiten eingegangen. Der nachfolgende Teil beschaftigt sich
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kurz mit den Folgen eines nicht regelmaRig durchgefiihrten Lagewechsels. Die
anschlieRende Tabelle soll einen kurzen Einblick auf die schwerwiegenden Folgen durch

Bewegungsmangel darstellen.

Organsystem/Funktion

Haut Dekubitus, Intertrigo (Wundsein in
Korperfalten)

Herz-Kreislauf Thrombose, Durchblutungsstorungen,
Orthostase

Atmung Sekretstau, herabgesetzte Beliiftung

und Durchblutung der Lunge,

Pneumonie
Verdauung Obstipation, Meteorismus
Muskeln, Sehnen, Gelenke Muskelschwund, Krafteverfall,

reduzierte Gelenkbeweglichkeit,

Gelenkfehlstellungen, Kontrakturen

Wahrnehmung Desorientierung, reduzierte
Aufnahmefahigkeit und Verarbeitung
von Informationen, Stérung des
eigenen Korperbildes, der
Korpererfahrung

Schlaf-, Wachrhythmus Beeintrachtigung des
Konzentrationsvermégens,

Schlafstdérungen

Abbildung 3: Bei Bewegungsmangel drohen schwerwiegende Folgen (Quelle: modifiziert
ubernommen aus Schaffler, 2000, S. 165).

Der durch die Immobilitat verursachte Dekubitus ist keine eigenstandige Krankheit,
sondern eine schlecht und langsam heilende Wunde, die durch fehlende Druckentlastung
und durch die darauf folgende Minderdurchblutung entsteht (vgl. Schéffler, 2000, S. 166).
Zu den MaRnahmen der Dekubitusprophylaxe gehoért auch die Mobilisation. Die
Mobilisation beinhaltet nicht nur das Aufstehen, sondern verschiedene, in der
Anfangsphase teilweise passive Bewegungsibungen, die im Bett durchgefiihrt werden.

Wie bereits erwahnt, ist eine der wichtigsten prophylaktischen MalRhahmen die Lagerung
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und eine entsprechende Hautpflege. Bei inkontinenten Patienten bietet die Hautpflege
einen Schutzmechanismus vor dem durch Stuhl- oder Urinverunreinigung gereizte Haut
(vgl. Schaffler, 2000, S. 168).

Um die individuell konkrete Dekubitusgefahrdung zu ermitteln und um zu Uberprifen,
welche Risikofaktoren zutreffen, wurde zum Beispiel die bekannte Norton Skala
entwickelt. Auf der ICU im LKH Klagenfurt kommt ein anderes Messwerkzeug zur
Einschatzung des Dekubitusrisikos zum Einsatz. Die Braden Skala wird seit langerem

verwendet, um intensivpflichtigen Patienten einen angemessenen Pflegeplan zu erstellen.

Nach dem Intensivaufenthalt folgt die Rehabilitationsphase und die folgenden
Behandlungsansatze fur den Langzeitverlauf dirfen nicht au3er Acht gelassen werden:

e Atem-, Stimm- und Sprechtherapie,

e motorische Funktionen miissen gefordert werden,

e technische Kommunikationsmedien sowie Hilfsmittel miissen angeschafft werden,

e Angebot von Hilfsmittel zur psychischen Verarbeitung,

e Angehorigenarbeit,

e soziale sowie berufliche Nachkontrolle und Integration missen geplant werden

(vgl. Heinrich, 2004, S.50).

Die physiotherapeutische Behandlung ist bereits unmittelbar nach dem akuten Ereignis
von grofRer Bedeutung und es sollte so friih wie moglich begonnen werden. Ebenso die
logopadische Behandlung, die die Atem-, Stimm- und Sprechtherapie beinhaltet, sollte ein
Fixpunkt in der Behandlung des Locked-in Patienten sein.

Den zentralen Punkt der Behandlung stellt die Kommunikation dar. Das wahrscheinlich
schwerwiegendste Problem dieser Patienten ist die Unfahigkeit, eine lautliche AuRerung
von sich zu geben. Dieses Unvermdgen nennt sich Anarthrie. Um den Zustand des
.Eingeschlossensein“ zu durchbrechen, ist es vordergrindig, verschiedenste
Moglichkeiten der Kommunikation zu erarbeiten und den Patienten unterschiedliche
Hilfsmittel zur Verfliigung zu stellen (vgl. Internet 13).

Im folgenden Kapitel wird auf die Problematik, die sich in der Kommunikation ergeben
kann, sowie auf verschiedene Hilfsmittel, die sich fur solche Patienten anbieten,

eingegangen.
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5 Kommunikation

Um ein besseres Verstandnis zum néchsten Themenbereich zu erlangen, wird der Begriff
-Kommunikation® in einigen kurzen Satzen erklart.

»Als Kommunikation wird der Prozess der Informationsibertragung mittels sprachlicher
(verbaler) und/oder nichtsprachlicher (nonverbaler) Ausdrucksmittel bezeichnet* (Lauber
et al., 2001, S. 276).

Die Verstandigung mit Hilfe von Sprache und Zeichen wird als Kommunikation
bezeichnet. Dadurch erfolgt der so genannte Informationsaustausch. Vor allem im
Pflegeberuf ist das eine Grundvoraussetzung, um so eine professionelle Beziehung
zwischen Patient und Pflegeperson aufzubauen. Kommunikation ist ein Vorgang, der rund
um die Uhr und von jedem Menschen ausgefiihrt wird. Der Ausspruch von Paul Wazlawik
bringt dieses Thema auf den Punkt. ,Man kann nicht nicht kommunizieren“ (vgl. ebd). Vor
allem auf der Intensivstation ist diese Kommunikation durch verschiedenste Faktoren

stark eingeschréankt bzw. unmdglich. Nachfolgend wird dieses Problem beleuchtet.

5.1 Kommunikation auf der Intensivstation

Viele Intensivpatienten leiden unter einer Beeintrachtigung der verbalen Kommunikation.
Beeintrachtigte verbale Kommunikation ist eine NANDA'-Pflegediagnose und lautet wie

folgt:

.verminderte, verzogerte oder fehlende Fahigkeit, ein System von Zeichen und Symbolen
zu empfangen/verstehen, zu verarbeiten, weiterzugeben und zu nutzen*

(zit. nach Internet 14).

Durch zahlreiche Kommunikationshindernisse, die sich bei einem Intensivpatienten
ergeben, erweist sich die verbale Kommunikation als schwierig, ist aber trotz allem von
hochster Prioritat. Folgende Kommunikationshindernisse kénnen sich ergeben:

e Seelische und organische Auswirkungen einer Krankheit.

! Die North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, dt.
Nordamerikanischer Verband fir Pflegediagnosen) ist eine wissenschaftliche
Organisation, die sich mit der Formulierung, Entwicklung und Prifung von
Pflegediagnosen beschéftigt.
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e Sedierung, Intubation und Beatmung.

e Das Beziehungsmuster zwischen dem Behandlungsteam und dem Patienten kann
gestort sein.

e Sprachliche Barrieren kénnen sich ergeben (auslandische Patienten).

e Ausbildungsdefizite, Zeitdruck sowie Uberbeanspruchung seitens des

Behandlungsteams (vgl. Internet 15).

Als Hilfestellung fir eine angemessene Kommunikation bieten sich die folgenden
Kommunikationsziele an:
e Der Patient soll Gber Ort, Zeit, Behandlungsdauer und Behandlungszweck
informiert werden.
e Der Name, die Funktion sowie die Rolle der Mitglieder des Behandlungsteams
mussen dem Patienten mitgeteilt werden.
e Dominierende Angste wie zum Beispiel Leidens- und Zukunftsingste oder
Trennungsangste sollen verringert werden.
e Sicherheit, Prasenz sowie Kontakt sollte angeboten werden und nonverbale
Signale sollten verstanden und gegeben werden.

e Hoffnung geben, auch in schwierigen Situationen (vgl. ebd.).

Um nun in weiterer Folge auf das Hauptthema zuriick zu kommen, werden nun folgend

einige mogliche Kommunikationsmdglichkeiten vorgestellt.

5.2 Kommunikationsmaoglichkeiten bei LiS Patienten

Patienten, die unter dem klassischen LiS leiden, verfugen ausschliel3lich tber die
Fahigkeit, vertikale Augenbewegungen durchzufihren und/oder zu blinzeln. In vielen
Fallen ist das die erste Moglichkeit, mit seiner Umwelt in Kontakt zu treten. Auch bei
tracheotomierten und intubierten Patienten hat sich dieser einfache Ja/Nein - Code
bewahrt. Um den Kommunikationsvorgang mdoglichst stérungsfrei zu gestalten, sollen alle
mit dem Patienten kommunizierenden Personen den gleichen Code verwenden. Dieser
Code kann wie folgt aussehen: Einmal blinzeln=Ja, zweimal blinzeln=Nein, Blick nach
oben=ja, Blick nach unten=nein.

Da es keine Seltenheit darstellt, dass LiS Patienten iiber eine kurze Uberlebensdauer
verfiigen, kann es vorkommen, dass diese Form der Kommunikation die einzige
Ausdrucksweise fur den Betroffenen bleibt (vgl. Heinrich, 2004, S. 51).
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Der Einsatz von Buchstabentafeln ist eine weitere Form der Verstandigung. Eine von
vielen verschiedenen Moglichkeiten Uber solche Buchstabentafeln zu kommunizieren,
wird nun naher erklart. Alle Buchstaben des Alphabetes werden in der Reihenfolge des
Vorkommens auf eine Tafel geschrieben. Dem Patienten werden die Buchstaben
vorgelesen und sobald der richtige Buchstabe fallt, zwinkert die betroffene Person mit den
Augen. Diese Methode wurde von der franzdsischen Therapeutin Henriette Durand
erarbeitet. In Zusammenarbeit mit einer Logopadin gelingt es ihr gemeinsam mit einem
betroffenen Patienten ein Buch heraus zu bringen. Jean-Dominique Bauby, der im Jahre
1995 einen Schlaganfall im Bereich des Hirnstamms erleidet und von da an gelahmt ist,
diktiert auf diese Art und Weise seine Memoiren (vgl. Internet 16).

Eine weitere, auf Computer basierende Kommunikationsméglichkeit, die fur korperlich
behinderte Menschen und fir Menschen mit einem LiS entwickelt wurde, ist ein Brain-
Computer-Interface, das lUbersetzt soviel wie Gehirn-Computer-Schnittstelle heif3t.

Diese Computer Systeme basieren auf dem Fakt und auf der Beobachtung, dass alleine
die Vorstellung eines Verhaltens zum Beispiel einen Ful3 oder eine Hand zu bewegen, zu
einer Veranderung der elektrischen Hirnaktivitat fuhrt. In einem eigens dafur entwickelten
Trainingsprozess lernt dieses System, welche Ver&nderungen der Hirnaktivitat mit
bestimmten Vorstellungen in Verbindung stehen. Eine Umwandlung in Steuersignale
findet statt, die danach zur Anwendung kommt (vgl. Internet 17).

Die gedankliche Umsetzung erfolgt Uber Elektroden, die an der Kopfhaut angebracht
werden und hirnelektrische Signale messen. Darauf folgend lassen sich zwei Alternativen
unterscheiden: Wahrend eine Option durch die Vorstellung, die linke Hand zu bewegen,
ausgewahlt wird, misste man sich fir die andere Option eine Bewegung der rechten
Hand vorstellen. Dadurch wird es moglich, Gerate zu steuern, die mit einem Computer
verbunden sind (vgl. Internet 18). In der Abb. 4 und Abb. 5 kann man diesen Computer

und die Platzierung am Kopf des Betroffenen erkennen:

Berlin Brain-Comp ter
Interface
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Abbildung 4: Brain-Computer 1 (Quelle: Internet 18).

Abbildung 5: Brain-Computer 1 (Quelle: Internet 18).

Wie bereits beschrieben stellt die Kommunikation der Betroffenen ein zentrales Problem
dar. Dank laufender Entwicklung und Forschung auf diesem Sektor, ergeben sich immer
mehr Moglichkeiten. Den Lis — Patienten wird so die Kontaktaufnahme zu ihrer Aul3enwelt
erleichtert.

Im nachstehenden Kapitel richtet sich das Hauptaugenmerk auf spezielle
Therapiekonzepte, von denen betroffene Patienten erheblich profitieren kénnen.

6 Spezielle Therapiekonzepte flr Betroffene

Im folgenden Kapitel werden einige unabkémmliche Therapiemdglichkeiten fur betroffene
Menschen, die unter dem Locked-In-Syndrom leiden, néher erklart und dargestelit. Es soll
einen Uberblick tber die vorhandenen Mdglichkeiten geben, mogliche Schwachstellen
aufzeigen und grundsétzlich der Frage nachgehen, ob es Uberhaupt spezielle
Therapieformen fur das Locked-In-Syndrom gibt.
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6.1 Die Therapie nach Bobath

Nachfolgend wird ein mdgliches Konzept vorgestellt, mit dem LIS-Patienten therapiert
werden koénnen. Vorab wird eine Definition zu der Thematik vorgestellt, um etwaige

Missverstandnisse schon im Vorfeld klaren zu kénnen.

Berta und Karl Bobath entwickelten dieses spezielle Behandlungskonzept fir Patienten
mit Halbseitenlahmungen. Berta Bobath, ihrerseits Krankengymnastin in England,
erarbeitete diese Methode in den vierziger Jahren auf experimenteller Basis. Dr. Karl
Bobath, ihr Ehemann und von Beruf Mediziner, war bemunht, ihre Leitgedanken und
Ergebnisse der praktischen Arbeit wissenschaftlich und neurophysiologisch zu erklaren.
Im Laufe der darauf folgenden Jahre wurde dieses Konzept verandert und erweitert (vgl.
Pantke, 2007, S. 99).

Damit hat sich dieses Konzept den veranderten Bedingungen im Kontext der
demographischen Entwicklung im Gesundheitsbereich angepasst und kann damit
durchaus als modern gelten.

Es wird weltweit in vielen pflegerischen und therapeutischen Bereichen erfolgreich
angewandt und wird bei Menschen mit Erkrankungen des Zentralnervensystems, die mit
Lahmungserscheinungen, Spastiken und Bewegungseinschrankungen einhergehen,
angewandt. Die Methoden des ,Bobath-Konzeptes* sind Lernangebote, die individuell auf
jeden Patienten und auf deren Probleme, die dazugehdrigen Ressourcen und die daraus
resultierenden Ziele abgestimmt werden und diese dem Betroffenen wiederholt und
gezielt entgegengebracht werden. Unter diesen Lernangeboten werden hauptséchlich die
Lagerung (Vermeidung oder Hemmung der  Spastik), das Handling
(Bewegungsanbahnung) und das Selbsthilfetraining (Anbahnung der
Selbstpflegefahigkeit) verstanden (vgl. Internet 19).

Es handelt sich um eine Abfolge von aufbauenden Bewegungen und Handlungen.
Verlorengegangene Funktionen sollen soweit als mdglich wiederhergestellt werden. Den
betroffenen Patienten ist der physiologische Bewegungsablauf-Mechanismus verloren
gegangen. Eine uneingeschrdnkte Bewegung erfordert einen normalen Haltungstonus
(vgl. Pantke, 2007, S. 99). Dieser Tonus muss hoch genug sein, um der Schwerkraft
entgegenzuwirken, darf nicht so hoch sein, dass Bewegung unmoglich wird, muss

angepasst sein, um flieBende, koordinierte Bewegungen zu erlauben.

Bei Existenz einer Spastik werden diese notwendigen Komponenten nicht erfillt .Die
Bewegung wird dadurch belastend oder unmdglich gemacht. Alltagliche

Bewegungsmuster wie das Greifen, Aufstehen und Gehen, sowie das Gleichgewicht ist
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bei solchen Patienten in Mitleidenschaft gezogen. Dazu sind Eigenschaften, wie der
Tastsinn, die Sensibilitdt oder das Lageempfinden und die Wahrnehmung der Gelenke
beeintrachtigt. Diese Patienten merken oft gar nicht, dass sie noch eine zweite
Korperhélfte besitzen oder sie nehmen beispielsweise die gelahmte Kdrperseite nicht war.
Feststehende Haltungs- und Bewegungsmuster kristallisieren sich heraus — Kopf, Rumpf
sowie auch die GliedmaRRen betreffend, die der Patient selbstandig nur geringfligig
verandern kann (vgl. Pantke, 2007, S. 100). Hier kann die Pflege im Rahmen ihrer
Mdglichkeiten eingreifen, um Haltungs- und Bewegungsmuster, die den Patienten im
taglichen Leben massiv einschranken, zu verringern. Interdisziplindre Zusammenarbeit
der verschiedenen Berufsgruppen ist anzustreben, denn der Pflege sind aufgrund von

Ressourceneinschrankungen Grenzen gesetzt.

Die Bobath Therapie sollte sofort nach Eintreten der Erkrankung in der Gestaltung der
Krankenpflege zum Einsatz kommen. Somit verbessern sich die weiteren Aussichten
dieser Patienten in Bezug auf Unabhé&ngigkeit und Selbstandigkeit in den Aktivitaten des
taglichen Lebens (ATL's) enorm (vgl. Internet 19).

Therapeuten sollten sich im Vorfeld mit folgenden Fragen auseinandersetzen:
e Was kann der Patient?
e Wie bewegt sich der betroffene Patient?
e Warum bewegt sich dieser Patient in dieser vornehmlichen Art und Weise und
anders als ein in der Bewegung uneingeschrénkter Mensch?
e Ist dem Patienten sein Defekt bewusst?

e Vermag es der Patient sich seiner neuen Situation anzupassen?

Entsprechend der vorangegangenen Betrachtung baut jetzt die Behandlung nach dem
Bobath-Konzept auf:
e Der Muskeltonus wird normalisiert.
e Erh6hung des Muskeltonus durch Tapping (leichtes Schlagen auf Muskeln die
einen zu geringen Spannungszustand aufweisen).
e Erniedrigung des Muskeltonus durch Ldsen des Schulterblattes durch gewisse,
vom Therapeuten gelenkte Bewegungen.
e Aktivierung des Bewegungsmusters durch Facilitation.

e Wiedererlangen des Gleichgewichts und der Korpersymmetrie durch gezielte
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Stimulation normaler Gleichgewichtsreaktionen.
e Die betroffene Seite wird je nach Bewegungsmdglichkeit des Patienten
miteinbezogen (vgl. Pantke, 2007, S. 101).

Durch die oben angefiihrten therapeutischen sowie pflegerischen MaRRnhahmen werden
den Patienten enorme Verbesserungen des eigenen Korpergefiihles sowie eine erhdhte
Lebensqualitat, in Gesamtheit betrachtet, gewahrleistet.

Der betroffene Arm wird fur viele Patienten zum lastigen Anhangsel, weil die Bewegungen
mit dem funktionstiichtigen Arm viel schneller ausgefuhrt werden kénnen. Auch die Rolle
des Rumpfes und die Rumpfkontrolle sind zu einem wichtigen Bestandteil der Behandlung
geworden.

Man ist in den letzten Jahren zur Erkenntnis gekommen, dass eine gute Rumpfkontrolle
Voraussetzung fir die Wiedererlangung guter Arm- und Beinfunktionen ist (vgl. Pantke,
2007, S. 101f). Ein weiterer grundlegender Punkt des Bobath-Konzeptes ist die
ganzheitliche Betreuung durch das medizinische Team und die Angehdérigen. Diese
werden durch das geschulte Personal angeleitet, wie sie therapieunterstiitzende
MaRnahmen bei ihren Angehérigen anwenden kdnnen. Ein 24-Stunden Management ist
von grof3er Bedeutung, da auch in den Ruhe- und Schlafphasen die entsprechenden
Lagerungen fir ein funktionelles Training unumgénglich sind (vgl. Pantke, 2007, S. 102).
Diese Rund-um-die-Uhr-Betreuung ist auf einer Intensivstation aufgrund der besonderen

Situation immer gegeben.

Vor allem fur Angehdérige kann es von Vorteil sein, mit dem Patienten gemeinsam aktiv
auf ein Ziel hin zu arbeiten, da sie sich in der Rolle des ,Gesunden” oftmals hilflos oder
nutzlos vorkommen. Somit wird den Angehdérigen das Geflihl vermittelt, dass sie sich am
Genesungsprozess, der manchmal sehr langwierig ist oder sich als schwierig erweist,
beteiligen kénnen. Fir eine effektive Gestaltung des Lernprozesses nach Bobath ist es
wichtig und von Vorteil, dass alle Rehabilitationsbeteiligten méglichst miteinander und
gleichartig arbeiten. Je weniger diese so wichtige, interdisziplindre Zusammenarbeit
stattfindet, desto geringer wird der Lernerfolg des Patienten sein.

Im besten Falle und unter gunstigen Voraussetzungen ist eine fast vollstandige
Wiederherstellung des Patienten durchaus moglich. Der Rehabilitationserfolg wird bei
koordiniertem Vorgehen aber immer deutlich besser ausfallen (vgl. Internet 19).

Eine weitere, interessante Moglichkeit, die Fahigkeiten dieser Patienten zu steigern, stellt
die vielleicht nicht so bekannte, aber deshalb keineswegs weniger effiziente Methode

nach Perfetti dar, die in den nachfolgenden Zeilen naher erlautert wird.
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6.2 Die Therapie nach Perfetti

Carlo Perfetti, ein italienischer Neurologe, entwickelte in den siebziger Jahren ein
spezielles Behandlungskonzept fiir Patienten, die unter einer Halbseitenlahmung leiden.
Dieses Konzept stitzt sich auf aktuelle neurophysiologische, neuropsychologische und
philosophische Erkenntnisse. Diese sollen auf Wunsch von Perfetti in sein
Rehabilitationskonzept einflieBen um diese gegebenenfalls zu andern und anzupassen
(vgl. Pantke, 2007, S. 103).

Es wird davon ausgegangen, dass das menschliche Gehirn eine Vielzahl von
Informationen taktil-kinasthetischer Natur erhalten muss, um ein gezieltes, sinnvolles
Bewegungsprogramm zu erstellen, das in die Peripherie ausgeschickt werden kann.
Dieser physiologische Prozess ist bei Schlaganfallpatienten zum Teil, oder vollig gestort.
Das Gehirn erhalt unvollstdndige Informationen und kann aufgrund dessen Uberhaupt
keine oder keine selektive Muskelaktivitat organisieren.

Wahrnehmung sowie Bewegung bedingen sich also gegenseitig (vgl. ebd.).

Das eigentliche Ziel dieser Therapie ist es, dass Nervensystem zu reorganisieren, das
sich aufgrund einer Schadigung in einem pathologischen Zustand befindet. Der Beginn
dieser Reorganisation befindet sich im Gehirn und fihrt zu einer Umgestaltung im Bereich
der Muskelkontraktionen. Strategiemechanismen sollen vom Patienten erlernt werden, die
ihm letztendlich dazu verhelfen, so normal wie moglich zu handeln und erneut

bestmogliche, physiologische Bewegungen auszufiihren (vgl. Internet 20).

Die wichtigste aller Grundvoraussetzung fiir den Lernprozess ist die Aufmerksamkeit.
Ohne sie kann der Betroffene nicht verstehen, was rund um ihn passiert. Er kann die
ausgesendeten Reize nicht richtig aufnehmen, so dass dem Gehirn essentielle
Informationen vorenthalten bleiben. Bei allen kognitiv-therapeutischen Ubungen dieser
Therapie muss der Patient eine Aufgabe l6sen. Er sollte zum Beispiel ,blind* erkennen,
wie weit sein Ellbogen vom Therapeuten gebeugt wurde oder welche Form eine gewisse
Figur hat, um die ihn der Behandelnde mit dem Finger fuhrt. Im weiteren Verlauf der
Behandlung werden die Bewegungen vom Patienten weitgehend selbstandig
ubernommen, die er bereits im Zuge dieser Ubungen zu kontrollieren erlernt hat (vgl.
Pantke, 2007, S. 103f).

Ein weiteres grol3es Problem ergibt sich aus der Spastizitat. Um explizit darauf eingehen
zu konnen, muss diese naher analysiert werden. Nach dem jetzigen Erkenntnisstand
besteht die Spastik aus mehreren Elementen, die unterschiedlicher, neurophysiologischer

Ursache sind. Es wurden spezielle Ubungen entwickelt, die auf diese Stérungen und die
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daraus resultierenden Probleme Einfluss nehmen. Daraus haben sich unterschiedliche
Ubungen ergeben. Alle Ubungen miissen vom Patienten mit geschlossenen Augen
durchgefuhrt werden. Dies stellt den entscheidenden Unterschied im Vergleich zu
anderen Therapien dar. Bei geschlossenen Augen steigt die Konzentration, ohne die der
Patient nicht in der Lage ist, mit dem tastenden Finger eine Form zu erflihlen oder zu
erspiiren. Verfolgt der Patient im Gegensatz dazu die Ubung visuell, ist er nicht mehr
dazu gezwungen sich auf seinen Tastsinn zu konzentrieren. Somit verschenkt er
.wertvolles* Potential. In der therapeutischen Situation ist es von besonderer Wichtigkeit,
dass jeder Bewegungsvorgang ein konkretes Ziel braucht. Eine Bewegung ohne Ziel wird
vom Gehirn als sinnlos bewertet und der erhoffte Lerneffekt bleibt aus (vgl. Pantke, 2007,
S. 104ff).

Nicht nur auf das Krankheitshild des LiS wirken diese Therapiemal3hahmen positiv. Fur
alle geriatrischen, neurologischen und orthopadischen Patienten mit
verschiedenen Problemen in der Reizaufnahme, Reizverarbeitung und Weiterleitung ist
dieses Konzept empfehlenswert. Patienten mit Parkinson, Multipler Sklerose,
Tumorpatienten und Patienten die einen Schlaganfall oder ein Schadelhirntrauma erlitten

haben, profitieren davon (vgl. Internet 20).

Die Therapieform nach Perfetti setzt sich daraus zusammen, den Patienten bis zum
Maximum zu fordern, ohne dabei zu lberfordern. Die Ubung muss sich individuell dem
Patienten anpassen, nicht umgekehrt. Der philosophische Hintergedanke dieser Therapie

ist die systemische Anschauungsweise (vgl. Pantke, 2007, S. 107).

.Der Mensch ist ein System, das Gesetze und Eigenschaften fir die Gesamtheit des
Systems bietet. Diese Gesetze sind folgerichtig verschieden von den Gesetzen oder
Eigenschaften der einzelnen Elemente des Systems.”

(Jean Piaget)

Der nachfolgende Text beschéftigt sich mit der bekannten und patienteneffektiven
Therapie der ,Basalen Stimulation®, die seit den spaten 70zigern und frilhen 80zigern in

der Krankenpflege und somit auch in der Therapie mit Locked - in - Syndrom Patienten
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unabdingbar ist.

6.3 Basale Stimulation

Das weit verbreitete Konzept der Basalen Stimulation, das seinen Ursprung in der
Personlichkeitsforderung behinderter Kinder fand, kommt auch bei LiS Patienten zum
Einsatz und ist ein gewinnbringendes Werkzeug in der Forderung und Rehabilitation
betroffener Personen. Nachfolgend wird auf die Vielfaltigkeit dieses Konzeptes ein

Hauptaugenmerk gelegt.

6.3.1 Definition und geschichtliche Entwicklung

Basale Stiumulation (von lat. Basal = grundlegend und voraussetzungslos und stimulatio
= Anreiz, Anregung, kein Be-reizen). Die Wahrnehmungsbereiche werden aktiviert und

primare Kdrper- und Bewegungserfahrungen werden angeregt.

Es werden den Patienten, deren Eigenaktivitdit aufgrund ihrer mangelnden
Bewegungsfahigkeit eingeschrankt ist und deren Fahigkeit zur Kommunikation und
Wahrnehmung erheblich beeintrachtigt ist, Angebote zur Herausbildung einer
individuellen non-verbalen Mitteilungsform (Kommunikation) entgegengebracht.

Diese Beeintrachtigungen konnen zum Beispiel auf Schadel-Hirn Traumata oder auf ein
hemiplegisches, apallisches oder komatoses Syndrom zuriickzufiihren sein.

Um diesen Menschen den Zugang zu ihren Mitmenschen und zu ihrer Umwelt zu
ermdglichen und um die Lebensqualitat anzuheben, wird mit einfachsten Mdglichkeiten

versucht, dies gewahrleisten zu kénnen (vgl. Internet 21).

Im Zuge des ICU Aufenthaltes ist es von grof3em Vorteil, die Basale Stimulation in die
standardmaRigen Pflegemalinahmen mit einzubauen, damit der Patient von Anfang an
damit betraut ist und so in der weiters notwendigen Rehabilitationsphase daran
vereinfacht angeknupft werden kann.

Andreas D. Frohlich entwickelte die Basale Stimulation 1975 im Rahmen eines
Schulversuches. Die Basale Stimulation ist heute als Begriff markenrechtlich geschutzt.
Sie wird ausdriicklich als padagogisches Konzept und nicht als therapeutische Technik
verstanden.

Das Konzept wurde urspringlich fir den Bereich der Sonderpadagogik entwickelt.
Christel Bienstein hat es jedoch in Zusammenarbeit mit Fréhlich in den Bereich der Pflege

Ubertragen (vgl. ebd.).
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6.3.2 Grundelemente und Aufbauelemente

Fur Patienten, die am LiS erkrankt sind, ist es unumganglich, sich einer
.KoOrperbewusstseinstherapie®, die in verschiedensten Formen vorhanden sind, zu
unterziehen. Die Wahrnehmung ist durch die Diagnose sowie durch die daraus
resultierende Unféahigkeit, sich zu bewegen oder die notwendige medikamentdse
Therapie, schwer beeintrachtigt. Die nachfolgenden Stimulationsmdglichkeiten, die sich
auf die Basale Stimulation beziehen, werden zum besseren Verstandnis nachfolgend

angefuhrt und kurz erklart.

Es ergeben sich folgende Grundelemente:
Somatische Stimulation (Uber die Haut)
Waschungen:
e beruhigende Waschung,
e belebende Waschung,
e Bobath-orientierte Waschung,
e diametrale Waschung,
e entfaltende Waschung.
e atemstimulierende Einreibung,
o Kdrperberihrung-Initialbertihrung (genauere Beschreibung folgt im Punkt 5.3.3),
o Kdrperwahrnehmung,
e vestibuldre Stimulation (Férderung des Gleichgewichtssinnes),
o Kopfwendbewegungen,
e Schaukeln des Oberkdrpers,
e propriozeptive-vestibulare Stimulation der Beine,
e Kornahrenfeld-Ubung,

e vibratorische Stimulation.

Uber die langen Rohrenknochen wird Korpertiefe vermittelt und Aufmerksamkeit und

Beruhigung erlangt (vgl. Internet 22).

Diese 3 Grundelemente zadhlen bereits in der Intensivpflege des LIS-Patienten zu
durchaus forderlichen und effizienten Tatigkeiten, die im Zuge der taglich notwendigen

PflegemalRnahmen vom geschulten Pflegepersonal angewandt werden.

Die nachstehenden Aufbauelemente stellen einen wesentlichen Faktor in der Basalen
Stimulation dar und die nachstehende Abb.6 soll dies darstellen:
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e orale Stimulation: die Wahrnehmung des Mundes wird gefordert,

e auditiv/rhythmische Anregung,

e visuelle Stimulation: die Umwelt wird durch bewusstes Sehen besser
wahrgenommen,

o taktil/lhaptische Stimulation: die Erinnerung an die Fahigkeit der Hande wird
wachgerufen,

e olfaktorische Stimulation: Erinnerung Uber Geruchs- und Geschmacksstoffe

werden angeregt (vgl. ebd.).

Abbildung 6: Die 5 Sinne in der Basalen Stimulation (Quelle: Internet 23)

An der Intensiv Care Unit im LKH Klagenfurt kommen die Grund- und Aufbauelemente der
Basalen Stimulation bereits seit einigen Jahren in der Biographischen Anamnese zum
Einsatz. Diese Anamnese wurde stationsintern fur unter anderem LiS Patienten
zusammengestellt, um die individuellen Bedirfnisse der Patienten herauszufiltern und in
die Pflege zu integrieren. Durch Anwendung dieser Anamnese in der Pflege kann adaquat
auf die personlichen Bedurfnisse der jeweiligen Patienten eingegangen werden.

Jede pflegerische Tétigkeit beginnt mit einer ,Berthrung“. Wie wichtig diese Berihrungen

sind und was sie ausldsen wird im nachsten Punkt verdeutlicht.

6.3.3 Beridhrungen

Es wird groRen Wert darauf gelegt, dass die Berlihrung einer beeintrachtigten Person,
zum Beispiel ein Patient im Wachkoma, grol3flachig und eindeutig geschieht. Flichtige,

rasche BerUhrungen, wie ein Streicheln mit den Fingern, kénnen beim Betroffenen

30



Ruckzug, Abwehr und Angst auslésen.

Um die Beruhrungsqualitat (warm/kalt, grof3/klein, feucht/trocken) zu erfassen und um
nachspuren zu kénnen, wie sich der Korper durch die Beruhrung verandert und anfuhlt, ist
es von Vorteil, die Hand mit der Handflache und den geschlossenen Fingern den
Kdrperkonturen des Patienten anzupassen und eventuell dort kurz zu verweilen (vgl.
Nydahl, 2007, S. 50).

Eine Besonderheit des basalen Kérperkontaktes stellt die Initialberiihrung dar. Menschen,
denen es durch verschiedene Umstande nicht moglich ist, inr Umfeld zu kontrollieren und
die immer wieder durch Berlhrungen tberrascht werden, ziehen sich zuriick.

Die Kontaktaufnahme soll eindeutig und vertrauenswiirdig erfolgen und somit ritualisiert

und strukturiert werden (vgl. ebd.).

Zu Beginn wird der Patient mit seinem Namen angesprochen, da das Horen zu den so
genannten Fernsinnen zahlt und somit auf den Kontakt vorbereitet. Wenn der Patient
sehen kann, ist es zu empfehlen, dass sich die Kontaktperson in seinem Gesichtsfeld
bewegt. Die Beruhrung sollte eindeutig, behutsam und absichtsvoll erfolgen. Der
anbahnende Kontakt ist hor- und sehbar, danach auch spirbar.

Der Patient bekommt gentigend Zeit, um sich darauf in Ruhe vorbereiten zu kénnen. Der
nachfolgend beginnenden Aktivitdt kann gefolgt werden und es kann seitens des
Betroffenen mitgemacht werden.

So wie der Beginn einer Kommunikation kann auch der Abschluss gestaltet werden. Die
verabschiedende Bertihrung erfolgt am gleichen Punkt, bei der die Aktivitdt begonnen hat.
Die gesamte Kontaktaufnahme erhalt durch dieses Ritual einen eindeutigen Rahmen,

einen Beginn und ein Ende (vgl. ebd.).

Bei sichtlich gestressten Patienten kann die Initialbertihrung eine deutliche Entspannung
bewirken. Die Atmung vertieft sich, Anspannungen in der Kiefermuskulatur sowie
Spastiken lassen nach. Dieser Initialberihrungsablauf lasst sich auf einem Blatt
beschreiben und wird entweder an der Tur oder ober dem Bett des Patienten befestigt.
Somit wird die Kontaktaufnahme von allen Teammitgliedern gleichermal3en durchgefuhrt.
Wenn es dem Patienten in weiterer Hinsicht mdoglich ist, selbstandig Kontakt
aufzunehmen, sollte die Initialberiihrung den Fahigkeiten angepasst werden (vgl. Nydahl,
2007, S. 51).

Solche Initialberihrungsbléatter sind fiir alle Personen, die mit dem Patienten in Kontakt
treten sowie fur den Patienten selbst ein wesentlicher Punkt fir einen angenehmen

Kommunikationsverlauf.
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7 Spannungsfeld zwischen Theorie und Praxis oder eine

Herausforderung fir die Pflege?

Im folgendem Abschnitt soll die zentrale Forschungsfrage geklart werden, ob das
spezielle Krankheitsbhild des LiS tatsachlich eine Herausforderung fir die Intensivpflege
darstellt.

Das Betatigungsfeld auf einer Intensiv Care Unit im Allgemeinen verlangt dem
Pflegepersonal eine ausgewogene Kombination von medizinisch und pflegerisch
fundierten Fachwissen auf hohen Niveau ab. Damit dieser Zustandigkeitsbereich optimal
abgedeckt werden kann, ist es Grundvoraussetzung, dass die Intensivstationen mit
ausreichendem und professionellen Personal ausgestattet sind. Neben den fachlichen
und emotionalen Qualifikationen erfordert der Umgang mit Intensivpatienten auch ein
grolRes Ausmall an elementaren pflegerischen Einfihlungsvermogen. Der Grof3teil der
Intensivpatienten ist meist nicht in der Lage, sich selbst zu versorgen und deswegen muss
das Pflegepersonal Korperpflege, Pflege des beatmeten Patienten, Lagerung und
Mobilisation des Patienten, diverse Prophylaxen, Verbandswechsel, Erndhrung und
Regulation der Ausscheidung Ubernehmen. Demzufolge unterscheidet sich vorerst die
akutpflegerische Phase des LiS — Patienten zum ,allgemeinen Intensivpatienten“ in
keinster Weise.

Die tatsachliche Herausforderung in der Pflege stellt sich demzufolge erst nach definitiver
Diagnosestellung des so grausam wirkenden Krankheitsbildes dar. Gefangener im
eigenen Korper zu sein und dies bei vollem Bewusstsein mitzubekommen, ist ein
Umstand, der niemanden kalt lasst. Um den Patienten in dieser schweren Zeit zu
unterstitzen, macht sich die Pflege diverse Pflegetheorien zu nutze. Jedoch muss hierbei
erwahnt werden, dass sich die Theorie gegenwaértig als sehr geduldig erweist. Im
Stationsalltag ergeben sich oftmals diverse Spannungsfelder, welche ein Umsetzen der
Theorien nicht immer moglich machen. Ankniipfend an diesen Umstand beginnen erst die

individuellen Herausforderungen in der Intensivpflege.

Vorrangig sei angemerkt, dass kaum ein anderes Krankheitsbild eine grof3ere Belastung
des psychischen Wohlbefindens darstellt. Die speziellen Belastungsprobleme, die sich
hier fur den Patienten auftun, auRRern sich durch Hilflosigkeit, vollstandige Abhangigkeit
und die Unfahigkeit sich mitzuteilen. Da die sichere Diagnosestellung des LiS langere Zeit
beansprucht, kann das Krankheitsbild vorerst nicht von einem wachkomatdsen Zustand
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abgegrenzt werden. Also stellen zwischen Patient und Pflegepersonal die Augen haufig
das einzige Kommunikationsmittel dar. Dieser Umstand allein préasentiert sich vielfach als
sehr problematisch. Das Pflegeteam sollte in diesem Fall Augenbewegungen des
Patienten richtig einschatzen kénnen. Da jedoch vorerst oft keine adaquaten Reaktionen
zu beobachten sind, wird der Patient als komatds eingeordnet und somit nur als Objekt
des Handelns wahrgenommen.

Im hektischen stationaren Alltag, unter Zeitdruck, Terminenge und hohem administrativen
Aufwand, rickt der Patient immer wieder in den Hintergrund. Somit wird die Realisierung
z.B. der Basalen Stimulation immer schwieriger. So kénnen die Prinzipien, die der
Basalen Stimulation zugrunde liegen, nicht mit allen Aspekten durchgefuhrt werden, da
sich der zeitliche Rahmen auf Intensive Care Units meist als begrenzt erweist. Uberdies
kénnen wéahrend der Verrichtung mannigfaltige Faktoren den geplanten Ablauf am
Patienten storen, und die Basale Stimulation muss abgebrochen und spater wieder neu

begonnen werden.

Zusammenfassend kann behauptet werden, dass das Intensivpflegepersonal mit
besonderen Anforderungen umgehen muss. Das Team muss das Handling mit
technischen Geréten beherrschen, bei Diagnose- und Therapieverfahren mithelfen und oft
unter zeitlichen Druck pflegen. Des Weiteren liegt es im Téatigkeitsbereich der
Intensivpflegepersonen sich mit der Krankengeschichte des Patienten und seinen
verangstigten und besorgten Familienangehorigen auseinanderzusetzen. Uberdies wird
den Schwestern und Pflegern durch das arbeiten am Patienten mit lebensbedrohlichen
Erkrankungen standig vor Augen gehalten, wie verganglich und kurz das Leben sein
kann.

Als Quintessenz und somit als Antwort auf die Forschungsfrage kann daher gesagt
werden, dass nicht das LIS alleine als Herausforderung in der Intensivpflege gesehen
werden kann, sondern die Rahmenbedingungen im Arbeitsalltag, also ohne spezielles

Krankheitsbild, das Pflegepersonal immer wieder vor neue Herausforderungen stellt.
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