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Vorwort zur 11. Auflage

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage der Neurologie
und Psychiatrie fiir Pflegeberufe im Jahre 1970 haben sich
in beiden Fichern bahnbrechende Neuerungen ergeben.
Unser Verstindnis von den Grundlagen neurologischer
und psychischer Stérungen hat sich durch dramatische
Entwicklungen in der Humangenetik, in den kognitiven
Neurowissenschaften sowie in der strukturellen und
funktionellen Bildgebung wesentlich verbessert. Ins-
gesamt gehoren sowohl die Neurologie als auch die Psy-
chiatrie zu den groRten Wachstumsfiachern der Medizin.
Dies betrifft nicht nur die Zahl der versorgten Patienten,
sondern auch die Maoglichkeiten der Diagnostik und
Therapie. In den letzten Neuauflagen unseres Lehrbuchs
haben wir diesen neuen Erkenntnissen stets Rechnung
getragen.

Wichtige fachliche Neuentwicklungen, auf die wir in
dieser Auflage besonders unser Augenmerk richten, be-
treffen in der Neurologie vor allem die Krankheitsbilder
der zerebralen Durchblutungsstérungen, der Multiplen
Sklerose und der Bewegungsstérungen. In der Psychiatrie
hat sich unser Verstdndnis von der Bedeutung belasten-
der und traumatischer Erlebnisse fiir die psychische Ge-
sundheit und Personlichkeitsentwicklung und von der In-
teraktion zwischen Umwelterfahrungen und genetischen
Faktoren vertieft. Dariiber hinaus haben sich das biologi-
sche und das psychotherapeutische Arsenal fiir eine Reihe
von Storungen wesentlich erweitert.

Neuere Erkenntnisse aus der Forschung haben die bei-
den Fachgebiete der Neurologie und Psychiatrie (weiter)
angendhert. So konnte beispielsweise gezeigt werden,
dass rein psychologische bzw. psychotherapeutische Be-
handlungsmaBnahmen zu messbaren Veranderungen der
Hirnfunktion fiithren. Insgesamt ist die Wasserscheide
zwischen ,organischer* Neurologie und ,psychologi-

scher* Psychiatrie immer schwerer erkennbar. Dieser Er-
kenntnis tragen Herausgeber und Verlag Rechnung, in-
dem die Tradition des gemeinsamen Lehrbuches fiir beide
Fachgebiete fortgefiihrt wird.

Die Autoren haben sich in der vorliegenden Auflage da-
zu entschlossen, das Kapitel der Demenzen in den psychi-
atrischen Teil des Lehrbuches zu verlagern; zwar findet
die Diagnostik demenzieller Erkrankungen tiberwiegend
in neurologischen Einrichtungen statt, der grof3e Teil der
Versorgung und Therapie spielt sich aber nahezu aus-
schlieflich im Bereich psychiatrischer und psychosozialer
Strukturen ab.

Die pflegeorientierten Abschnitte des Lehrbuches sind
von erfahrenen Pflegekraften und Pflegewissenschaftlern
iiberarbeitet und deutlich erweitert worden.

Nach dem Ausscheiden und dem Tod von Herrn Profes-
sor Dr. K.A. Jochheim ist der Bereich der Rehabilitation
neu geordnet worden. Die Aspekte der Rehabilitation sind
nunmehr in den Grundlagenkapiteln der beiden Facher
und bei den einzelnen Krankheitsbildern angesiedelt und
nicht mehr in einem eigenen Kapitel zusammengefasst.
Die Autoren hoffen, dass diese breitere Darstellung reha-
bilitativer Aspekte der Arbeit in der Neurologie und Psy-
chiatrie der wachsenden Verantwortung rehabilitativ td-
tiger Berufsgruppen Rechnung tragt.

SchlieRlich mochten wir unseren besonderen Dank
den Mitarbeitern des Georg Thieme Verlages ausspre-
chen, die uns in allen Phasen unserer Arbeit an der Neu-
auflage zur Seite gestanden sind und uns stets unterstiitzt
haben.

K6ln, im Dezember 2015  Prof. Dr. E. Gouzoulis-Mayfrank
Prof. Dr. W. F. Haupt




Vorwort zur 11. Auflage

Die Autoren fiihlen sich der Gleichberechtigung von
Mann und Frau nachhaltig verpflichtet. Alle in diesem
Buch erwdhnten Berufe stehen Mdnnern und Frauen glei-
chermaRen offen. Im Interesse der besseren Lesbarkeit
dieses Werks haben die Autoren auf die stindige Wieder-
holung beidgeschlechtlicher Bezeichnungen verzichtet
und durchweg mdnnliche Formen benutzt, so z. B. Patient,
Schiiler, Arzt. Aus dieser Formulierung darf keinesfalls ab-
geleitet werden, dass ein Geschlecht bevorzugt wird. Fiir
Pflegeberufe hat sich inzwischen die geschlechtsneutrale
Bezeichnung Pflegekraft etabliert, die auch von den Auto-
ren {ibernommen wurde.
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1 Umgang mit dem Patienten

Walter F. Haupt

1.1 Begegnung mit Patienten

Wie in jedem medizinischen Fach ist auch in der Neurolo-
gie die Kontaktaufnahme zwischen den Mitgliedern des
therapeutischen Teams und den Patienten von entschei-
dender Bedeutung. Arzte und Pflegende erfassen gleich
zu Beginn des Klinikaufenthalts bei einem Anamnese-
gesprdch wichtige Daten, v.a. zur Symptomatik und zum
sozialen Umfeld des Patienten (> Abb. 1.1). In der Neuro-
logie gibt es allerdings einige spezielle Konstellationen, in
denen diese Begegnung besonderer Kenntnisse und Fa-
higkeiten bedarf:

1.1.1 Bewusstlose Patienten

Eine besondere Herausforderung ist die Betreuung und
Versorgung bewusstloser Patienten, deren Reaktions-
fahigkeit aufgehoben ist. Um die diagnostischen und the-
rapeutischen Manahmen trotzdem rasch treffen zu kon-
nen, miissen die erforderlichen Informationen daher von
Begleitpersonen erfragt werden.

1.1.2 Schmerzpatienten

Patienten, die tiber starke Schmerzen klagen sind oft
schwierig zu beurteilen und angemessen zu behandeln.
In dieser Situation sind die Betrachtungen der Mitglieder
des therapeutischen Teams fiir die behandelnden Arzte
essentiell. Informationen von Patienten und Angehorigen
zu Art und Ausdehnung der Schmerzen miissen immer
ernst genommen und moglichst genau an das behandeln-
de Arzteteam weitergeleitet werden.
Nur so kann genau geklart werden, um welche Art von
Schmerz (S.247) es sich handelt:
o typischer Leitungsschmerz,
o {ibertragener Schmerz aus dem Bereich innerer Organe,
e Rezeptorenschmerz als wichtiges Alarmsymptom einer
akuten Erkrankung.

== =

Abb. 1.1 Kontaktaufnahme. Die BegriiRung auf Station ist
die erste Gelegenheit, um Néheres (iber den Patienten zu
erfahren. (Foto: Alexander Fischer, Thieme)

Bei chronischen Schmerzzustinden ohne erkennbare
Organlokalisation muss eine korrekte diagnostische Zu-
ordnung erfolgen, bevor an rein psychogene oder simu-
lierte Schmerzzustinde gedacht wird. Bei chronischen
Schmerzzustinden kann hdufig keine vollstindige
Schmerzfreiheit erreicht werden, der Patient soll jedoch
dazu befdhigt werden, bestmdglich mit seinen Schmerzen
im Alltag leben zu konnen. Die Angehdrigen und das so-
ziale Umfeld des Patienten werden in diesem Fall mit in
die Therapie einbezogen.

1.1.3 Patienten mit
Anpassungsschwierigkeiten

Fiir viele Patienten ist die Situation im Krankenhaus neu.
Einige fiihlen sich unwohl und kénnen sich nur schwer an
das ungewohnte Umfeld anpassen. Das ist normal. Haben
Patienten dariiber hinaus jedoch besonders ausgepragte
Schwierigkeiten bei der Anpassung, sollte dies diagnos-
tisch abgeklart werden.

Handelt es sich um eine hirnorganisch bedingte Orien-
tierungsstorung oder Aggressivitdt, muss der Arzt ent-
scheiden, ob die Medikation umgestellt oder z. B. Psy-
chopharmaka nétig sind, um dem Patient zu helfen.
Handelt es sich dagegen nicht um eine hirnorganisch
bedingte Funktionsstérung, sondern lediglich um einen
Patienten mit geringer Anpassungsbereitschaft, muss
im gemeinsamen Gesprdch nach einer Losung gesucht
werden.

1.1.4 Sterbende Patienten

Die Behandlung und Begleitung von Patienten mit un-
giinstiger Prognose ist fiir alle Beteiligten eine besondere
Herausforderung.

Gestaltung der Umgebung. Eine wichtige Aufgabe der
Pflegenden im Rahmen der Betreuung Sterbender be-
steht darin, eine ruhige und wiirdige Umgebung zu ge-
stalten, in der sich die Patienten geborgen und mit ihren
Noten angenommen fiihlen.

In den meisten Krankenhdusern ist die Raumgestaltung
eher funktional und nur wenig auf die Bediirfnisse ster-
bender Patienten ausgerichtet. Hospize hingegen sind auf
diese Situation spezialisiert. Die palliative Schmerzthera-
pie sowie die angenehme, meist familidare Umgebung er-
moglichen den Patienten ein wiirdevolles Sterben im
Kreise ihrer Angehorigen.

Liegt ein Patient im Krankenhaus im Sterben, sollte er
ein Einzelzimmer erhalten. So kann er sich in Ruhe von
seinen Angehorigen verabschieden und vom therapeuti-
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schen Team in dieser letzten Phase begleitet werden. Be-
stehen Schmerzen, miissen diese gelindert werden.

1.2 Einbindung des Patienten
in den Krankenhausalltag

Patienten mit neurologischen Krankheiten kommen in al-
len Altersgruppen vor. Besonders hdufig ereignen sich
Unfallschdden im jiingeren und mittleren Lebensalter.
Altere Menschen hingegen leiden eher unter Durchblu-
tungsstorungen und degenerativen Erkrankungen.
Miissen Patienten ihre gewohnte Umgebung verlassen,
kann dies eine schwere Belastung fiir sie sein. Ganz be-
sonders schwierig ist dies fiir Kinder, dltere Personen
oder Menschen mit Demenz.
Die hohe Belastung wirkt sich aus auf:
e die Stimmung,
¢ den Appetit,
e den Schlaf,
¢ die mitmenschlichen Kontakte.

Die hilfsbereite und verstindnisvolle Einfithrung in Stati-
onserfordernisse, den Tagesablauf und die geplanten di-
agnostischen und therapeutischen Verfahren, gibt vielen
Patienten Sicherheit (» Abb. 1.2). Bei komplizierten Ab-
ldufen sind schriftliche Erinnerungshilfen sinnvoll.

Die Pflegenden stellen in der Regel die Briicke zwi-
schen den bisherigen Rahmenbedingungen in der Familie
und der Welt des Krankenhauses her. Oft werden Sorgen
und Note im Beisein der Pflegekrafte, weniger wahrend
der drztlichen Visite geduRert.

1.3 Umgang mit Angehorigen

Der Umgang mit besorgten Angehdrigen verlangt viel
Taktgefithl und Einfiihlungsvermodgen des therapeuti-
schen Teams. Oft reagieren Angehorige in Notfallsituatio-
nen scheinbar unangemessen, werden laut oder aggres-
siv. Eine ruhige und sachliche Haltung kann die Situation
meist entscharfen.

Abb. 1.2 Information. Eine umfassende Information, wie
hier z. B. Uber die Rufanlage, ist wichtig, damit der Patient
sich in der neuen Umgebung sicher fihlt. (Foto: Alexander
Fischer, Thieme)

1.4 Anforderungen an
das therapeutische Team

Die Betreuung der Patienten mit Erkrankungen des Ner-

vensystems erfordert vom therapeutischen Team:

o umfangreiche Fachkenntnisse iiber die neurologischen
Krankheitsbilder,

e Verantwortungsbereitschaft und

e grofRen Einsatz.

AuBerdem muss bei allen Mitarbeitern die Fahigkeit zur
Kooperation und Kommunikation mit den anderen Be-
rufsgruppen vorhanden sein.
Das therapeutische Team besteht aus:
o Arzten,
e Pflegenden,
e Physiotherapeuten,
e Laborpersonal,
e Beschiftigungstherapeuten,
e Logopdden,
e Sozialarbeitern u. a.

Die allgemeine und spezielle neurologische Behandlung
muss von allen an der Pflege, Therapie und Diagnostik be-
teiligten Berufsgruppen konsequent geplant, dokumen-
tiert und zielgerichtet durchgefithrt werden. Eine ge-
meinsame Zielplanung und regelmadfSige Absprachen im
Team sind wichtig, um den therapeutischen Erfolg zu si-
chern. Die Qualitdtsentwicklung wird so erleichtert.

1.4.1 Begleitung von Patienten

Die Begleitung von Patienten mit neurologischen Erkran-
kungen ist Aufgabe des gesamten therapeutischen Teams.
Nur wenn die Patienten gut informiert sind, konnen sie
auch aktiv am Behandlungsprozess mitwirken. In der
Neurologie sind Heilerfolge nicht immer mit einer voll-
stindigen Genesung verbunden. Das therapeutische
Team wird demnach hdufig konfrontiert mit:

e schweren Behinderungen,

e psychischen Verdnderungen,

e gestorten Hirnfunktionen,

e ldngeren Liege- und Verweilzeiten.

Die Patienten miissen vom therapeutischen Team iiber
ihre Erkrankung aufgekldrt und informiert werden (Pa-
tientenedukation). Oft bleiben eine Halbseitenlihmung,
eine organisch bedingte Wesensverdnderung oder eine
Sprachstoérung zuriick. Der Patient muss dann wdhrend
des Klinikaufenthaltes lernen, wie er mit der Einschrdn-

kung im Alltag zurechtkommen kann.

Der Patient und ggf. auch dessen Angehdérige sollten ak-
tiv in den therapeutischen Prozess einbezogen werden.
Ziele und MaBnahmen missen gemeinsam geplant und
gezielt durchgefiihrt werden. Der Patient ist fiir seine
Rehabilitation mit verantwortlich.

Merke
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2 Pflege in der Neurologie

Walter F. Haupt

2.1 Einfiihrung

Die pflegerische Betreuung der Patienten mit Erkrankun-
gen des Nervensystems erfordert von den Pflegenden
umfassendes Wissen zu neurologischen Krankheitsbil-
dern und der darauf ausgerichteten Pflege. AuBerdem ist
bei allen Mitarbeitern die Fahigkeit zur Kooperation und
Kommunikation mit den anderen Berufsgruppen gefragt.
Arzte, Physiotherapeuten, Logopiden, Beschiftigungsthe-
rapeuten, Sozialarbeiter u.a. miissen mit den Pflegenden
ein therapeutisches Team bilden. Die allgemeine und spe-
zielle neurologische Behandlung muss von allen an der
Pflege, Therapie und Diagnostik beteiligten Berufsgrup-
pen konsequent geplant, dokumentiert und zielgerichtet
durchgefiihrt werden. Nur durch gemeinsame Zielvorstel-
lungen und Visionen wird eine Identifikation mit der tdg-
lich zu leistenden Arbeit moglich. Dies ist die Grund-
voraussetzung fiir eine systematische Qualitdtsentwick-
lung.

2.2 Pflegerische Behandlung
in der Neurologie

In der Neurologie sind Heilerfolge nicht immer mit einer
vollstindigen Genesung verbunden. Sichtbare Schdden
und schwere Behinderungen kénnen zuriickbleiben. Dies
ist sehr belastend fiir alle Beteiligten. Nicht nur bei den
Patienten sondern auch bei den Pflegenden kommt es zu
Enttduschungen, wenn sich trotz intensiver Bemiihungen
nur eine geringe Verbesserung des Gesundheitszustands
einstellt. Zudem ist die Kommunikation mit neurologi-
schen Patienten nicht immer einfach. Durch die gestorte
Hirnfunktion verstehen sie Bitten oder Anweisungen oft
nur schwer und vergessen diese schnell wieder. Hiufiges
Wiederholen und eine einfiihlsame Pflege sind dann be-
sonders wichtig. AuBerdem konnen die langen Liege- und
Verweilzeiten und der enge, kontinuierliche Kontakt zum
Patienten die Betreuung erschweren.

Die Einbeziehung des Patienten und seiner Angehdrigen
in die Pflege ist besonders wichtig. Der Patient muss er-
kennen, dass er fiir seine Rehabilitation mitverantwort-
lich ist. Er muss den Sinn und Zweck der speziellen und
therapeutischen Pflege kennen und damit einverstanden
sein. Durch das Eingehen auf die psychischen und sozia-
len Beddirfnisse wird der Patient so in die Pflege einbezo-
gen, dass er eine seiner Erkrankung angepasste Lebens-
weise lernt und Lebenshilfe iber die Krankenhausentlas-
sung hinaus erfahrt. Dies stellt auch fiir die Pflegenden
eine positive Verstarkung ihrer Arbeit dar.

2.2.1 Allgemeine Aspekte der pflege-
rischen Behandlung in der Neurologie

Bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems steht die

allgemeine Pflege im Vordergrund. Diese umfasst z. B.

e das Positionieren des Patienten,

o die Korperpflege,

o die verschiedenen Prophylaxen,

e MaRnahmen zur Mobilisation,

o die Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme,

¢ die fachkompetente Beobachtung des Patienten sowie

¢ Hilfeleistungen im Sinne der psychischen Unterstiit-
zung und Motivation des Patienten.

Die Pflege in der Neurologie verlduft wie in anderen Fach-
bereichen auch im Rahmen des Pflegeprozesses
(» Abb. 2.1). Dieser besteht aus mehreren Phasen und
reicht von der ersten Einschdtzung der Situation des Pa-
tienten {iber die Zielvereinbarung, Planung, Durchfiih-
rung und Evaluation. Geplante, prozessorientierte Pflege
ist begriindbar und tiberpriifbar.

Um ein hohes Qualitdtsniveau einschlielich der dafiir
benotigten pflegerischen Leistungen zu erreichen, wur-
den tibergreifende Pflegestandards entwickelt.

Pflegestandards

Uber Standards werden sogenannte ,Soll-Zustinde* defi-

niert. Ein Standard kann dem therapeutischen Team als

Richtlinie fiir die tagliche Arbeit dienen. In den Standards

wird z. B. geklart,

e wie bestimmte MaBnahmen durchgefiihrt werden,

¢ welche Schwerpunkte in der pflegerischen Versorgung
gesetzt werden,

e was bei speziellen neurologischen diagnostischen und
therapeutischen MafSnahmen zu beachten ist,

Abb. 2.1 Pflegeprozess. Pflege muss geplant und doku-
mentiert werden. Die Ubergabe dient der Weitergabe von
Informationen an die Kollegen. (Foto: Alexander Fischer,
Thieme)



wie wiederkehrende Abldufe vom therapeutischen
Team gehandhabt werden,

wer fiir welche pflegerischen oder therapeutischen
Tadtigkeiten zustdndig ist,

wann bestimmte Tatigkeiten zu erledigen sind und
welche Sofortmanahmen man in Notfallsituationen
treffen muss.

Standards bilden also einen Rahmen, in dem Pflege und
Therapie stattfindet. Dieser Rahmen kann und soll immer
auf die individuelle Situation des Patienten hin angepasst
werden. Standards sind demnach nicht starr anzuwen-
den, sondern flexibel erweiterbar. Fachgerecht verwendet
sind Standards ebenso wie die regelmdRige Fort- und
Weiterbildung wichtige Instrumente der Qualitdtssiche-
rung.

2.2.2 Spezielle Aspekte der pflege-
rischen Behandlung in der Neurologie

Es gibt wenig pflegerische MaBnahmen, die fiir alle Pa-
tienten mit Erkrankungen des Nervensystems gelten. Art
und das Ausmaf$ der Erkrankung sind daher ausschlag-
gebend fiir die Planung der PflegemaRnahmen. Um die
spezifischen PflegemafSnahmen einer Erkrankung detail-
lierter darzustellen, wurden in jedem Kapitel dieses Bu-
ches zentrale Krankheitsbilder ausgewdhlt, fiir die die
einzelnen PflegemaRnahmen in einem sogenannten Pfle-
geschwerpunkt dargestellt werden. Fiir die Neurologie
finden Sie folgende Pflegeschwerpunkte:

e Pflegeschwerpunkt Lumbalpunktion (S.66),

o Pflegeschwerpunkt Hemiplegie (S.95),

e Pflegeschwerpunkt Onkologische Erkrankungen des
ZNS (S.116),

Pflegeschwerpunkt Meningitis (S.131),

o Pflegeschwerpunkt Parkinson (S.139),

o Pflegeschwerpunkt Multiple Sklerose (S.161),
Pflegeschwerpunkt Querschnittlihmung (S.184),
Pflegeschwerpunkt Bandscheibenprolaps (S.215),
Pflegeschwerpunkt Epilepsie (S.238).

Grundsdtzlich handelt es sich bei der neurologischen
Pflege, wie in anderen pflegerischen Fachgebieten auch,
immer um eine aktivierende Pflege, d. h. die vorhandenen
psychischen und physischen Ressourcen miissen unter-
stiitzt und gefordert werden. Von groRer Bedeutung ist
die sachgerechte Durchfiihrung von Lagerung/Positionie-
rung und Mobilisation sowie gezielte physio- und ergo-
therapeutische Behandlung. Hier hat sich z.B. die Anwen-
dung des Bobath-Konzepts bewdhrt, das im Folgenden
beispielhaft vorgestellt wird. Die konkrete Umsetzung
dieses Konzepts finden Sie im ,,Pflegeschwerpunkt Hemi-
plegie“ (S.95).

Die rehabilitative Pflege
nach dem Bobath-Konzept

Bereits 1943 beobachteten die Physiotherapeutin Frau
Berta Bobath und ihr Ehemann, der Neurologe Karrel Bo-
bath, dass die Spastizitdt der Muskulatur eines hemiplegi-
schen Patienten bei bestimmten Stellungen und Bewe-
gungen zunahm und bei einer Verdnderung der Position
oder Bewegung wieder abnahm. Diese Beobachtung war
damals neu. Man wusste nun, dass Spastizitdt eine varia-
ble Grofe ist, die durch Bewegung und Stellung beein-
flussbar ist. Aus dieser Beobachtung heraus entwickelte
das Ehepaar Bobath ein empirisches (auf Erfahrung ge-
stiitztes) Behandlungskonzept, dessen zwei Sdulen sind:

¢ Beeinflussung des Muskeltonus,

e Bahnung von Bewegung.

Diese Arbeitsweise wird ausdriicklich als Konzept und
nicht als eine Methode beschrieben. Es beinhaltet keine
vorgeschriebenen Techniken, Methoden oder Ubungen,
die bei allen betroffenen Patienten in gleicher Weise an-
zuwenden sind. Es beriicksichtigt an erster Stelle die indi-
viduellen Méglichkeiten eines Patienten und bezieht die-
se unter Anwendung bestimmter Prinzipien in die Pflege
und Therapie mit ein.

Das Bobath-Konzept stellt eines der erfolgreichsten
ganzheitlichen Behandlungskonzepte fiir Hemiplegiker
und Patienten mit Hirnschddigungen dar und ist auf eine
ganzheitliche Rehabilitation ausgerichtet. Gemeinsam
mit dem therapeutischen Team sollen vorhandene Fahig-
keiten gestarkt und verloren gegangene Funktionen
wiedererlernt werden. Die Selbststandigkeit und Lebens-
qualitdt des Patienten soll so erhalten bzw. verbessert
werden.

Die Pflege und Behandlung nach dem Bobath-Konzept
soll dem Patienten zu einer kontrollierten Bewegung ver-
helfen. Die pathologischen Symptome der Hemiplegie,
wie Spastizitat, assoziierte Reaktionen und Massenbewe-
gungen sollen so gemildert werden. Ziel ist es, den Pa-
tienten durch eine vorgegebene Ausgangsstellung sensi-
bel fiir therapeutische Reize zu machen. Dem Gehirn wird
durch eine normalisierte Haltung eine moglichst normale
Information der betroffenen Seite iibermittelt um da-
durch die Bildung neuer Funktionen in vorhandenen Zel-
len bzw. die Bildung von Synapsen (analog der kindlichen
Entwicklung) anzuregen.

Der Zustand der Korpermuskulatur wéahrend einer Be-
wegung wird durch die Verteilung von Erregungs- und
Hemmungsvorgangen im ZNS beeinflusst. Die Korper-
muskulatur bestimmt somit die motorischen Signale, die
vom ZNS ausgehen. Die Reaktion auf einen Reiz wird also
von der Grundstellung des Korpers beeinflusst.

27



28

Mit dem Bobath-Konzept ist es mdglich, den motori-
schen Output von der sensorischen Seite her zu beeinflus-
sen und zu verdndern. Die Spastizitdt wird eingeengt, in-
dem ihr entgegengearbeitet wird. Wenn eine moglichst
normale Ausgangsstellung vorgegeben wird, kann der Pa-
tient pathologische Muster umgehen. Das Gefiihl einer
normalen Bewegung wird vermittelt und so die Motorik
von der sensorischen Seite her positiv beeinflusst.

Stadieneinteilung

Die Pflege und Therapie wird von Frau Bobath in 3 Sta-
dien eingeteilt:

1. pseudoschlaffes Stadium,

2. spastisches Stadium,

3. Stadium der Restsymptomatik.

Im ersten Stadium, dem pseudoschlaffen Stadium, ist der
Patient noch bettldgerig; hier gilt es, den Muskeltonus
durch Stimulation aufzubauen und selektive Bewegungen
durchzufiihren. Die spezielle Lagerung muss in diesem
Stadium so gewdhlt werden, dass sie einer sich ent-
wickelnden Spastizitdt entgegenwirkt.

Im zweiten, dem spastischen Stadium, miissen reflex-
hemmende Bewegungskombinationen und Bewegungs-
muster mit dem Ziel der Tonusregulation eingesetzt wer-
den, wobei die Therapie nicht passiv erfolgen darf. In der
Zusammenarbeit zwischen Patient und Pflegekraft muss
der Patient immer mehr die Kontrolle {ibernehmen. Hier-
bei ist die genaue Beobachtung vonseiten der Pflegekraft
wichtig, um unterstiitzend, im Falle eines Kontrollver-
lusts, eingreifen zu konnen. Der Patient muss mit der Zeit
lernen, seine Bewegungen so zu kontrollieren, damit es
zu keinem Kontrollverlust kommt.

Im dritten Stadium, dem Stadium der Restsymptomatik,
geht es um Koordinationsprobleme, um Verlust von Kon-
trolle und Hemmungen, um Angst, Aufregung und Uber-
anstrengung. Die erlernten Funktionen und Bewegungs-
abldufe sollen hierautomatisiert werden. Denn erst wenn
die Funktionsverbesserung automatisiert ist, kann der Pa-
tient sich bewegen ohne dariiber nachzudenken.

Beobachten und planen

Als Erstes wird die Kérperhaltung und Bewegung des Pa-
tienten beobachtet und analysiert: Welche Funktionen
kann er ausfithren? Wie fiihrt er sie aus? Darauf folgen
eine Tonuspriifung, eine passive Bewegungsiibung und
die Priifung der Gleichgewichtsreaktion des Patienten.
Die Pflegekraft muss herausfinden, was die normale
Funktion verhindert oder diese stort und wodurch sie ge-
fordert wird. Anschliefend muss die Pflegekraft gemein-
sam mit dem Patienten Pflegeziele formulieren und ge-
eignete MaRBnahmen planen und durchfiihren. Eine aus-
fiihrliche Darstellung des Bobath-Konzeptes finden Sie im
Unterkapitel ,Therapie bei Durchblutungsstérungen des
Gehirns*“ (S.94).

Propriozeptive neuromuskuldre
Fazilitation (PNF)

Das Konzept der propriozeptiven neuromuskuldren Fazi-
litation (PNF) wurde um 1950 fiir die Behandlung von Po-
liomyelitis- Patienten entwickelt. Es baut auf Sinnesreizen
auf, die von auflen auf den Korper einwirken (Sehreize,
Horreize und Gefiihlsreize), und versucht, die natiirlichen
Reaktionen des Korpers auf Reize wieder aufzubauen. Das
Ziel besteht darin, durch verstirkte AuRenreize das Zu-
sammenspiel von Nerven und Muskeln wieder zu aktivie-
ren, um natiirliche Bewegungsabldufe zu ermoglichen.
Das Verfahren kann bei Lidsionen des Zentralnervensys-
tems mit spastischen Ldhmungen und Lasionen des peri-
pheren Nervensystems mit schlaffer Lihmung eingesetzt
werden. Die Behandlung zielt auf die Férderung der Moti-
litdt (Fazilitation), Férderung der Stabilitdt, Ausdauer und
Kraft sowie die Wiederherstellung gesunder Bewegungen
ab.

2.3 Pflege auf einer
neurologischen Intensivstation

Neurologische Intensivstationen dienen der Pflege und
Behandlung von Patienten mit schweren und lebens-
bedrohlichen Funktionsstérungen des zentralen und peri-
pheren Nervensystems. Hier bestehen alle Moglichkeiten
der Intensiviiberwachung und der maschinellen Be-
atmung. Zu den behandelten Krankheitsbildern gehoren:
schwere Gehirnerkrankungen wie ausgeprdgte Durch-
blutungsstérungen mit Bewusstseins- und Atemstérun-
gen,

Gehirnblutungen,

schwere Entziindungen des Gehirns (Meningitis,
Enzephalitis),

schwere Erkrankungen des peripheren Nervensystems
(Polyneuritis, Myasthenie), wenn diese zu Atemldh-
mungen fithren.

2.3.1 Bewusstlose Patienten

Ein besonderes Problemfeld der neurologischen Intensiv-
pflege stellt die Bewusstseinsstorung dar.

Bewusstsein ist definiert als die allgemeine Fdhigkeit,
die Umwelt wahrzunehmen und sich mit ihr auseinander
zu setzen. Gestdrtes Bewusstsein fiihrt zu einer Vermin-
derung der Faihigkeit, die Umgebung zu erfassen und
sinnvoll auf von aufen eintretende Reize zu reagieren. Im
Zustand der Bewusstlosigkeit (Koma) ist der Patient nicht
in der Lage, die Umwelt wahrzunehmen, und zeigt auf
Aufenreize (Ansprechen, Schmerzreize) keine oder nur
geringe ungezielte Reaktionen. Die Augen sind in diesem
Zustand geschlossen. Ursachen, die zu Bewusstseins- bzw.
Wachseinsstérungen fiihren, beruhen z.B. auf einer man-
gelhaften Durchblutung des Gehirns, Gehirntrauma, Er-
krankungen des Kreislaufsystems und der Atmungsorga-
ne, auf Stoffwechselstorungen sowie auf Intoxikationen.
Bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems kdnnen
Bewusstseinsstorungen auftreten, die von der leichten



Bewusstseinstriibung bis zum Koma reichen. Die pflegeri-
sche Versorgung dieser Patienten fallt in den Aufgaben-
bereich der Intensivbehandlung. Die Patienten werden in-
tensivmedizinisch tiberwacht. Treten Komplikationen auf,
konnen diese frith erkannt und behandelt werden.

Ein Ziel der pflegerischen und medizinischen Versor-
gung ist die bestmogliche Wiederherstellung der neurolo-
gischen und psychischen Funktionen des Patienten. Nicht
immer hat die Behandlung Erfolg. Wenn nach Ausschop-
fung aller diagnostischen und therapeutischen Moglich-
keiten ein zum Tode fiihrender Verlauf erkennbar wird,
muss sich das therapeutische Team umstellen und eine
Therapiezielinderung beschlieBen. Die Therapie wird
dann mit dem Ziel einer bestmoglichen Linderung der Be-
schwerden weitergefiihrt, um dem Patienten einen mog-
lichst schmerzfreien und wiirdigen Tod zu ermoglichen.

@

Die Intensivbehandlung des bewusstlosen Patienten
beinhaltet die drztlichen MaRnahmen zur Wiederherstel-
lung, Unterstiitzung oder kiinstlichen Aufrechterhaltung
der Vitalfunktionen wie Atmung, Kreislauf, Wasser-, Elek-
trolyt- und Sduren-Basen-Haushalt, Nierenfunktion usw.
Die Patienten sind in der Regel pflegeintensiver als auf
Normalstation; daher betreut eine Pflegende auch deut-
lich weniger Patienten.

Merke

2.3.2 Pflegerische Tatigkeiten

Die Arbeit auf einer Intensivstation ist oft eine besondere

Herausforderung; Abldufe verlaufen meist anders als auf

einer Normalstation. Die Patienten sind schwer krank,

miissen z. B. beatmet werden, konnen nicht sprechen und

erhalten hdufig ein umfangreiches Infusionsprogramm.

Pflegende miissen andere Wege der Kontaktaufnahme

suchen. Dies erfordert viel Sensibilitit im Umgang mit

den Patienten (> Abb. 2.2). Das Aufgabengebiet der Pfle-

genden umfasst z. B. folgende Tdtigkeiten:

o stindiges Uberwachen der Vitalzeichen (Atmung, Puls,
Blutdruck, Kérpertemperatur) mittels Monitoring,

o Uberwachen des Infusionsprogramms,

o Uberwachen der Beatmung, wenn der Patient beatmet
wird,

o Kontrolle des Bewusstseins (S.61),

o fachgerechter Umgang mit allen angeschlossenen Gerd-
ten,

e Durchfiihren grundpflegerischer Tdtigkeiten und samt-
licher erforderlicher Prophylaxen.

Die zweijdhrige Fachweiterbildung ,Intensiv- und Ands-
thesiepflege* kann berufsbegleitend absolviert werden.
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Abb. 2.2 Intensivpflege. Bei der Arbeit auf einer Intensiv-
station muss die Pflegende oft andere Wege der Kontakt-
aufnahme mit dem Patienten suchen (Symbolbild). (Foto:
Kirsten Oborny, Thieme)

2.4 Pflege in einer Stroke-Unit

Patienten mit frischem Schlaganfall (Hirninfarkte und
Blutungen) werden zunehmend in speziell dafiir einge-
richteten Einheiten, sogenannten Stroke-Units, behandelt.
Unterschiedliche Berufsgruppen arbeiten hier sehr eng
zusammen. Prozesse kénnen so schneller ablaufen. Dies
ist positiv fiir das Outcome des Patienten, also die Zeit
nach der Akutbehandlung, zum Beispiel nach Auflésung
des Blutgerinnsels (Lysetherapie).

Nach einem Schlaganfall miissen die Kreislauffunktio-
nen besonders genau iiberwacht werden. Verdnderungen
der Vitalfunktionen kommen hdufig vor und miissen so-
fort behandelt werden, will man eine weitere Verschlech-
terung der Gehirnfunktion mit Zunahme des neurologi-

schen Defizits verhindern.

Die Uberwachung von Patienten auf einer Stroke-Unit er-
fordert von den Pflegenden besondere Aufmerksamkeit
und eine enge Zusammenarbeit mit dem behandelnden
Arzt.

Merke

Auf einer Stroke-Unit werden zundchst verschiedene the-
rapeutische MalRnahmen von drztlicher Seite durch-
gefiihrt, z.B. eine Dopplersonografie (S.80) der hirnver-
sorgenden Arterien oder eine Angiografie. Weitere drzt-
liche MaBnahmen zur Abkldrung der zugrunde liegenden
Ursache und zur Therapie finden Sie im Unterkapitel
,Durchblutungsstorungen des arteriellen Systems, Schlag-
anfall (S.87) wieder. Bei der Uberwachung eines Patien-
ten auf der Stroke-Unit miissen u.a. mehrfach tdglich
standardisierte Schlaganfall-Scores (stroke scores) erstellt
werden. Dazu zihlen auch logopidische Tests und Uber-
priiffungen der Schluckfdhigkeit (Dysphagie Assessment).
Nur die komplette und korrekte Dokumentation der
Schlaganfall-Behandlung ermdglicht die entsprechende
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Kostenerstattung nach den ,,OPS Kriterien“. Bei der Uber-
wachung eines Patienten auf der Stroke-Unit miissen bei
Verschlechterung des Gesundheitszustands, besonders
bei Bewusstseins- oder Atemstorungen, die Patienten so-
fort von der Stroke-Unit auf die Intensivstation verlegt
werden. Wenn sich jedoch der Zustand nach einigen Ta-
gen auf der Stroke-Unit stabilisiert hat, kénnen die Pa-
tienten auf eine Normalstation verlegt werden. Danach
steht die Verlegung in eine Rehaeinrichtung an, wo die
weitere Behandlung stattfindet.

2.5 Pflege in einer
Rehabilitationsklinik

Cindy Scharrer, Alexandra Jall*

Die Rehabilitation ist ein fester Bestandteil des deutschen
Gesundheitssystems und ist im neunten Buch des Sozial-
gesetzbuches verankert. In diesem wird die Rehabilitation
und Teilhabe von behinderten Menschen thematisiert
(8§27 SGB IX). Seit dem ersten Juni 2001 ist jede Gesund-
heitsdisziplin dazu aufgefordert, entsprechend den Ziel-
setzungen der Rehabilitation sozialintegrativ zu behan-
deln und zu betreuen. Die rehabilitative Behandlung
chronischer Leiden und die rehabilitative Pflege haben
damit maRgeblich an Bedeutung gewonnen, rehaspezifi-
sche Ansdtze der Pflege wurden gestdrkt. Der funktions-
und lebensweltbezogene Ansatz der Rehabilitation wurde
zum Leitbild der gesamten medizinischen und pflegeri-

schen Versorgung in Deutschland.
Merke @

Erklartes Ziel der Gesetzgeber ist: Reha vor Rente und
Reha vor Pflege.

Rehabilitation findet in stationdren und teilstationdren
Rehabilitationseinrichtungen durch ein therapeutisches
Team statt. Zu diesem zidhlen sowohl Arzte, Pflegende als
auch Angehorige anderer Heilberufe. Diese Einrichtungen
haben sich haufig auf bestimmte Krankheitsbilder spezia-
lisiert. Hier erhalten behinderte und von Behinderung be-
drohte Menschen Leistungen der medizinischen Rehabili-
tation, um (§ 26 Abs. 1 SGB IX):

(1) Behinderungen einschlieflich chronischer Krank-
heiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszuglei-
chen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder

(2) Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflege-
bediirftigkeit zu vermeiden, zu {iberwinden, zu mindern,
eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen
Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder
laufende Sozialleistungen zu mindern.

Abb. 2.3 Selbsthilfetraining. Unterstiitzung einer Patientin
beim Essen, damit diese die Nahrungsaufnahme wieder
selbststandig durchftihren kann. (Foto: Paavo Blafield,
Thieme)

2.5.1 Was ist Rehabilitation?

Wer eine einheitliche Definition von Rehabilitation sucht,
wird auch im internationalen Kontext nicht fiindig wer-
den. Einig sind sich die Autoren jedoch in der zentralen
Bedeutung von Rehabilitation: Es geht um die Wiederher-
stellung gesellschaftlicher Teilhabe, darum, dem Patien-
ten und seiner Familie eine relative Unabhdngigkeit in
den fiir sie bedeutsamen Lebensbereichen und Inhalten
zuriickzugeben. Rehabilitation trdgt dazu bei, dass chro-
nisch kranke, behinderte und von chronischer Krankheit
bedrohte Menschen im Alltag, in der Familie und im Beruf
selbstbestimmt, gleichberechtigt und eigenverantwort-
lich leben kénnen. MaRnahmen der Rehabilitation helfen
diesen Menschen, den dauerhaften Eintritt der Behin-
derung oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder mit
den Folgen ihrer Erkrankung besser zurechtzukommen.
Rehabilitation geschieht mit Hilfe von medizinischen, the-
rapeutischen, psychologischen und pddagogischen Inter-
ventionen sowie durch die Anwendung pflegetherapeuti-
scher, physiotherapeutischer, logopadischer und ergothe-
rapeutischer Manahmen. Im Mittelpunkt der Behand-
lung stehen die Anleitung zur Selbsthilfe sowie das Trai-
ning lebenspraktischer Fahigkeiten (> Abb. 2.3). Dabei be-
trachtet die Rehabilitation nicht nur physische Funktio-
nen und Fertigkeiten, sondern auch alle anderen Aspekte
von Pflege und Fiirsorge - z.B. das Vermitteln von Hoff-
nung.

2.5.2 Pflege in der Rehabilitation

Die Pflege in der Rehabilitation im
Vergleich zu dem Akutkrankenhaus

Pflege beinhaltet in ihrem Grundverstdndnis immer kura-
tive, prdventive, rehabilitative und palliative Dimensio-
nen. Sie ist auf Selbstdndigkeit und Selbstbestimmung
ausgerichtet und bezieht sich auf Menschen unterschied-
licher Lebensphasen in unterschiedlichen Pflege- und Le-
benssituationen. Daher féllt die Abgrenzung zwischen re-



habilitativer Pflege in speziellen Pflegeeinrichtungen und
rehabilitativer Pflege als Grundverstindnis allgemeinen
Pflegehandelns nicht immer leicht. Beide haben die
Selbstdndigkeit und die hdusliche bzw. berufliche Wie-
dereingliederung der Patienten zum Ziel. Dennoch weicht
die Tatigkeit von Pflegekrdften in der Rehabilitation vom
Tatigkeitsfeld der Pflege im Akutbereich deutlich ab (Gille
2008).

Die Schwerpunkte in der Akutversorgung liegen in der
Diagnostik, Symptomkontrolle und Behandlung der Pa-
tienten, die unter Berticksichtigung von Ressourcenorien-
tierung und der Prinzipien aktivierender Pflege erfolgen.
Zum Anforderungsprofil der Pflegenden in der Akutver-
sorgung gehoren die traditionelle ressourcenférdernde
und aktivierend gestaltete Grund- und Behandlungspfle-
ge. Die rehabilitativen Pflegemafnahmen sind eher unge-
zielt. Sie bewirken eine Aktivierung, sind jedoch nicht in
ein sinnvoll geplantes Gesamtkonzept eingebunden und
haben nur eine begrenzte Wirkung. Diese Form der reha-
bilitativen Pflege ist Bestandteil der Krankenpflege im
herkémmlichen Verstandnis von Pflege (Miiller 2000).

Das rehabilitationsmedizinische Grundverstdndnis al-
ler Rehabilitationskonzepte ist ein traditionell nicht-
invasives, das Akutereignis {ibergreifendes, medizinisches
Handeln. Das Besondere an der Pflege in der Rehabilita-
tion ist ein an ganzheitlichen, teilhabeorientierten Pfle-
geerfordernissen ausgerichtetes Pflegehandeln fiir eine
akutmedizinisch bereits versorgtes oder chronisch er-
kranktes Patientenklientel (Gille 2008). Die rehabilitati-
ven PflegemaBnahmen erfolgen gezielt und sind Teil
eines Gesamtkonzeptes, das durch ein interdisziplindres
Team erarbeitet wurde und tiber das ein regelmdRiger
Austausch zur Beurteilung der Effektivitit der MaBnah-
men stattfindet. Diese Form der Pflege ist individuell, the-
rapeutisch, ressourcenorientiert und aktivierend. Ein wei-
teres Kennzeichen ist, dass sie spezielle Konzepte ein-
bezieht, wie zum Beispiel das Bobath-Konzept, die Affol-
ter-Methode oder die Basale Stimulation (Miiller 2000).

Weitere Spezifika der Pflegetdtigkeit in der Rehabilita-
tion liegen im Bereich von Beratung, Schulung und Moti-
vation zur Vermittlung eines fiir eine eigenverantwort-
liche Lebensfithrung notwendigen Krankheitsverstand-
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Abb. 2.4 Patientenberatung. Beratung und Anleitung sind
wichtige Bestandteile der pflegerischen Versorgung. (Foto:
Alexander Fischer, Thieme)

nisses bzw. einer gesundheitsbewussten, addquaten Le-
bensfiihrung (> Abb. 2.4). Auch die Reaktivierung von All-
tagskompetenzen sowie die Stirkung der Handlungs-
autonomie im Bereich der rehabilitativen Versorgung
sind fester Bestandteil der Pflege in einer Rehabilitations-
Kklinik.

Pflegende als Teil des
therapeutischen Teams

Einrichtungen der Rehabilitation unterscheiden sich so-
wohl in der Organisationsstruktur als auch in der Auf-
gabenzuschreibung von der Pflege in Akuthdusern.
Gezielte rehabilitative Pflege, die in speziellen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens erfolgt, ist immer Teil
eines Gesamtkonzeptes. Im Rahmen dieses Konzeptes
werden Ziel und Methoden individuell auf den Patienten
ausgerichtet und durch ein interdisziplindres Team, be-
stehend aus Mitgliedern verschiedener Berufsgruppen er-
arbeitet. Mitglieder des therapeutischen Teams sind z.B.
Arzte, Pflegende, Ergo- und Physiotherapeuten, Logopi-
den, Psychologen, Sozialarbeiter. RegelmdRig findet ein
Austausch zur Beurteilung der Effektivitit der MaRnah-

men im therapeutischen Team statt.

Merke

Der Leitgedanke des therapeutischen Teams ist:
Im Mittelpunkt steht immer der Patient.

Aufgrund des alltagsnahen, starker lebensweltlich geprag-
ten Kontaktes mit den Patienten nimmt das Pflegeper-
sonal als Bestandteil dieses Teams eine wichtige Binde-
gliedfunktion zwischen den verschiedenen Therapie-
bereichen ein. Dem Bereich der Pflege obliegt die Koor-
dination und die Integration aller therapeutischen MafR3-
nahmen im 24-Stunden-Management und die sinnvolle
Umsetzung der einzelnen therapeutischen Elemente in
die Aktivitdten des tdglichen Lebens mit dem Ziel, den Pa-
tienten zu groBtmoglicher Selbstandigkeit in diesen Be-
reichen zu verhelfen. Diese besondere Rolle der Pflegen-
den erfordert Kommunikations- und Kooperationsfahig-
keit sowie die Bereitschaft zur Ubernahme bisher primdr
nicht pflegetypischer Tdtigkeiten, durch die das Erreichen
des Reha-Ziels wesentlich unterstiitzt wird.

Eine Pflegeperson (ibernimmt viele verschiedene Auf-
gaben: Sie ist Beobachter, Koordinator, Gesprachspart-
ner, Pddagoge, Vermittler, Freizeitpartner, Motivator und
Co-Therapeut in Verbindung mit anderen Berufsgrup-
pen.

Merke
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Pflegerisches Handeln

Rehabilitative Pflege ist individuell, aktivierend-thera-
peutisch, motivierend und ressourcenorientiert. Sie be-
tont die Partizipation und Verantwortlichkeit der Betrof-
fenen, wirkt unterstiitzend bei der Krankheitsbewalti-
gung, bezieht Angehorige in das pflegerische Handeln ein
und muss ganzheitlich verstanden werden. Die hier ver-
wendeten Begriffe haben in der pflegefachlichen Diskus-
sion vielfach nur Schlagwortcharakter und sind wenig
konkretisiert (Miiller 2000).

Aktivierende Pflege und
Ressourcenorientierung

Aktivierende Pflege wird von der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation als eigenstindiges Element be-
schrieben, das in die interdisziplindire Teamarbeit inte-
griert wird und die verbindende Grundlage fiir die Arbeit
anderer am therapeutischen Prozess beteiligter Berufs-
gruppen bildet.

Als leitendes Grundprinzip wird dabei die ,Hilfe zur
Selbsthilfe* verstanden, was bedeutet, dass der betroffene
Mensch angeleitet wird, méglichst alle Handlungen ent-
sprechend den eigenen Fdhigkeiten selbst auszufiihren.
Dazu gehort auch, dass er lernt, krankheitsbedingte Ein-
schrankungen zu kompensieren und mit Hilfe anderer
zur Verfiigung stehender Fertigkeiten auszugleichen
(Mtiller 2000).

Ein wichtiges Merkmal aktivierender Pflege ist die Res-
sourcenorientierung. Ressourcen sind funktionelle Reser-
ven, die den Patienten aktuell zur Verfiigung stehen, aber
im Alltag gar nicht oder nur teilweise genutzt werden
konnen und daher einer gezielten Forderung durch das
therapeutische Team bediirfen (Runge u. Rehfeld 1995).
Es sind Krafte, Fahigkeiten und Moglichkeiten, die der Ge-
sunderhaltung und/ oder der Krankheitsbewdltigung die-
nen konnen (Juchli 1998). Sie werden unterschieden in
Ressourcen der Mit- und Umwelt und personliche Res-
sourcen, z.B. Personlichkeitsmerkmale wie Mut und Opti-
mismus. Die Aktivierung solcher inneren Ressourcen er-
folgt oft im bewusst gefiihrten Gesprach (Seel 1998). Eine
Kompetenz Pflegender in Bereichen rehabilitativer Pflege
besteht darin, Ressourcen als solche zu erkennen, sie zu
fordern und den Betroffenen systematisch dazu anzulei-
ten, sie zur Bewdltigung der Aktivitdten des tdglichen Le-
bens einzusetzen. Aktivierende Pflege beriihrt somit die
korperliche, die geistige und die soziale Ebene des Men-
schen. Erkennen und Fordern bedeutet, den Umfang der
geplanten MaRnahme an den Zustand und die Fahigkei-
ten des Patienten anzupassen und Uber- oder Unterforde-
rung sowie Zustandsverdnderungen unverziiglich zu er-
kennen und das MaRnahmenprogramm entsprechend zu
verdndern. Sensibilitdt im Erfassen nicht geduf3erter Be-
findlichkeiten und Flexibilitdt sind hier von besonderer
Bedeutung.
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Pflegende miissen lernen im begriindeten Fall von ge-
planten MaRnahmen und Standards abzuweichen und
ihr Handeln auf die individuelle Situation des Patienten
auszurichten.

Merke

Aktivierende Pflege fordert von den Pflegenden ein ver-
dndertes Selbstverstindnis in Bezug auf ihre Rolle (Miiller
2000). Der Fokus pflegerischen Handelns verlagert sich
mit zunehmender Selbstindigkeit des Patienten vom
funktionsorientierten, an korperlichen Defiziten aus-
gerichteten Handeln, hin zu einer eher passiven, beglei-
tenden Rolle. Der Schwerpunkt liegt auf psychosozialen
Aspekten der Betreuung (Motivation, Anleitung) und fin-
det auf Basis einer intensivierten Kommunikation statt.

Padagogisches Handeln
in der aktivierenden Pflege

Eine Aufgabe von Pflegenden in der neurologischen Reha-
bilitation ist die beaufsichtigende und anleitende Funk-
tion (> Abb. 2.5). Das bedeutet, dass die padagogischen
und kommunikativen Anteile in den Vordergrund pflege-
rischen Handelns gestellt werden (Miiller 2000). Pflegen-
de in Rehabilitationseinrichtungen benétigen ein breites
Spektrum an Kenntnissen , z.B. {iber:

verschiedene Kommunikationsmodelle,

verbale und nonverbale Kommunikationsmethoden
und

Kommunikationsstérungen, insbesondere wenn der
Gespradchspartner Defizite im Bereich der Kodierung
und Dekodierung von Nachrichten hat.

Ist die Intentionalitdt gestort oder die Kommunikations-
moglichkeit stark eingeschrankt, sind Geduld und Empa-
thie, eine hohe Sensibilitidt im Erfassen von Stimmungen
und Gemiitszustinden und die Fahigkeit, Interaktion mo-
tivierend, ermutigend und auch deeskalierend zu gestal-

Abb. 2.5 Anleitung von Angehorigen. Die Angehdrigen
sollten maglichst frith in die Pflege des Patienten mitein-
bezogen werden. (Foto: Alexander Fischer, Thieme)



ten, Grundvoraussetzung fiir eine aktivierende, anleiten-
de Pflege.

Ganzheitliche Pflege
und Patientenorientierung

In Zusammenhang mit pflegerischem Handeln wird der
Begriff der Ganzheitlichkeit verwendet. Das Konzept der
ganzheitlichen Pflege gewann seit den 1070er-Jahren zu-
nehmend an Bedeutung, nicht zuletzt als Versuch der
Pflege, sich inhaltlich von der primar funktionsorientier-
ten, naturwissenschaftlichen, kausalanalytisch ausgerich-
teten Medizin abzugrenzen (Miiller 2000). Der Anspruch
ganzheitlich zu pflegen ist integraler Bestandteil pflegeri-
schen beruflichen Selbstverstdndnisses. Ganzheitliche
Pflege kann auf den Patienten und auf die Arbeitsorgani-
sation angewandt werden (Miiller 2000). Von Seiten der
Arbeitsorganisation betrachtet, wird ganzheitliche Pflege
als ein dynamisches, prozesshaftes und an den individuel-
len Bediirfnissen von Patienten orientiertes Gesamtkon-
zept verstanden, das auf dem Pflegeprozess basiert. Auf
die Patienten bezogen bedeutet das, dass sie in ihrer Ge-
samtheit betrachtet und nicht auf ihr Krankheitsbild re-
duziert werden. So werden sowohl physische, psychische,
geistige und soziale Aspekte mit in die Pflege integriert.
Damit verbunden ist der Anspruch, individuelle, gesund-
heitsrelevante Aspekte und die Lebensqualitdt der Betrof-
fenen in den Vordergrund pflegerischen Handelns zu stel-
len (Seidl 1993). Dieses Verstdandnis beinhaltet auch, dass
Patienten auf der Grundlage einer umfassenden Informa-
tion aktiv und verantwortlich zu ihrem Genesungspro-
zess beitragen miissen und innerhalb einer partnerschaft-
lichen Interaktion in die Entscheidungsfindung {iber die
Therapie und Mafgnahmen eingebunden werden. Aktivi-
tdt, Autonomie und Selbstverantwortung des Patienten
sind zentrale Konzepte der ganzheitlichen Pflege (Miiller
2000).

Das Konzept der ganzheitlichen Pflege wird kritisch
diskutiert (Miiller 2000, Scharrer 2013). Es beinhaltet
eine Totalitdt, die an die Grenzen des pflegerisch Umsetz-
baren st6ft und innerhalb der institutionellen und beruf-
lichen Vorgaben nicht sinnvoll erfiillt werden kann. Pfle-
gende befinden sich in einem Spannungsfeld zwischen
gesellschaftlich gefordertem und institutionell mogli-
chem Pflegehandeln. Der Ansatz der ganzheitlichen Pfle-
ge bedarf zudem bestimmter Voraussetzungen beim Be-
troffenen (z.B. Verstdndnis und Erkennen der eigenen
Ganzheitlichkeit, Kommunikationsfahigkeit, Bereitschaft)
und besonderer Fertigkeiten beim Pflegenden, die in der
Mehrzahl der Fille nicht gegeben sind. Hierdurch wird
der Spannungszustand weiter verstdrkt. Zwischen dem
Anspruch der ganzheitlichen Pflege und der Arbeits- und
Lebensrealitit der Pflegenden klafft eine Liicke, die zu
Unzufriedenheit und einer erhohten psychischen Belas-
tung fiithren kann. Es erscheint in diesem Zusammenhang
sinnvoller, den Begriff der ganzheitlichen Pflege durch ei-
nen anderen Begriff, beispielsweise den der Patientenori-
entierung nach Wittneben (2003), zu ersetzen.

Rolle und Selbstverstandnis der
Pflegenden in der Rehabilitation

Pflegende in den Rehabilitationseinrichtungen koénnen
ihre Rolle im Rehabilitationsteam oft nicht beschreiben.
Sie haben kein ausgepragtes berufliches Selbstverstandnis
und definieren ihre Tdtigkeit nicht als aktiven Beitrag zur
Rehabilitation (Gille 2008).

Nach der Definition von Pflege durch die ,American
Nurses Association“ stellt Pflege, unabhdngig von ihrer
Verortung im Gesundheitssystem, die Diagnose und Be-
handlung menschlicher Reaktionen auf aktuelle und po-
tentielle Gesundheitsprobleme dar. Es besteht ein kon-
zeptioneller Zusammenhang zwischen Pflege und Reha-
bilitation. Pflege erhdlt im Rahmen des Rehabilitations-
prozesses eine therapeutische Rolle (Pflegetherapie). der
der Pflege eine bedeutungsvolle Rolle im Rahmen des Re-
habilitationsprozesses zuweist:

Das Verstdndnis von Pflege in der Rehabilitation bein-
haltet, dass die Pflegekraft sich abkémmlich macht, in-
dem sie den Patienten befdhigt, Alltagskompetenzen wie-
derzuerlangen und die Handlungsautonomie des Patien-
ten in der Klinik und in der Hauslichkeit und im weiteren
Berufsleben stdrkt. Pflegerische Spezifika liegen im Be-
reich von Beratung, Schulung und Motivation zur Ver-
mittlung eines fiir eine eigenverantwortliche Lebensfiih-
rung notwendigen Krankheitsverstandnisses.

Die Wahrnehmung pflegerischen Handelns als Beitrag
zur Rehabilitation hdngt von der Orientierung an einem
erweiterten Pflegeverstdndnis ab, das tiber die Definition
von Pflege als korperorientierte Tatigkeit hinausgeht und
auch Elemente der Anleitung und Beratung, unterstiit-
zende Gesprdche zur Krankheitsbewdltigung sowie Ange-
horigenbetreuung einschlieBt. Durch dieses erweiterte
Verstdndnis von Pflege innerhalb der eigenen Berufsgrup-
pe werden vorhandene Ansdtze professionellen Handelns
sichtbar, die genannten Felder konnen als pflegerische
Aufgaben begriffen werden. Dieses erweiterte Pflegever-
standnis ist auch fiir die gleichberechtigte Integration der
Pflegenden in die berufsgruppeniibergreifende Zusam-
menarbeit erforderlich (Hotze 2005).

2.5.3 Pflege in einer Rehabilitations-
einrichtung am Beispiel der
neurologischen Rehabilitation

Die Phaseneinteilung in der
neurologischen Rehabilitation

Rehabilitation schlieft sich an die Phase der akuten Be-
handlung an und umfasst ein breites Spektrum an thera-
peutischen Angeboten, Einrichtungen und Formen. So-
wohl das Trainieren der Lebensaktivitdten fiir eine selbst-
standige und unabhdngige Lebensfiihrung als auch die
zustandserhaltende und -stabilisierende Langzeitpflege
lassen sich unter dem Begriff subsumieren. Die Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation beschreibt in den
Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Pa-
tienten mit schweren und schwersten Hirnschddigungen
6 Phasen der Rehabilitation. Als Grundidee dieses Phasen-
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modells wird die Beschreibung von Rehabilitationsmodu-
len angegeben. Die einzelnen Module entsprechen den
Phasen der Rehabilitation und beschreiben Art und Aus-
mafd der Funktionsstérungen sowie die Ziele, die mit die-
sem Rehabilitationsabschnitt verfolgt werden. Daraus las-
sen sich Aussagen tiber den Behandlungsaufwand in den
einzelnen Phasen ableiten. Obwohl diese Phaseneintei-
lung von einigen Autoren infrage gestellt wird, ist sie der-
zeit allgemein giiltig und wird im Folgenden dargestellt
(Bennefeld u. Hiilser 2005).

Pflege in den Phasen der
neurologischen Rehabilitation

Phase A

In der Phase A befindet sich der Patient noch im Stadium
der Akutbehandlung, die iberwiegend auf Intensivstatio-
nen erfolgt. Sie stellt die Phase vor der Rehabilitation dar.
Rehabilitation beginnt, wenn Ziele im Hinblick auf die
Teilhabe des Patienten definiert werden (Bennefeld u.
Hiilser 2005). In der Phase der Akutbehandlung kénnen
dazu hdufig noch keine Aussagen gemacht werden. Den-
noch werden bereits wahrend der Akuttherapie rehabili-
tative Elemente integriert, zum Beispiel eine belastungs-
angepasste Frithmobilisation oder bestimmte Pflegekon-
zepte wie die basale Stimulation und das Bobath-Konzept.
Je nach AusmaR der Erkrankungsfolgen wird im An-
schluss an die Akutbehandlungsphase A die Form der an-
schlieBenden Rehabilitation gewdhlt.

Phase B

In der Phase B werden die in Phase A begonnenen kura-
tivmedizinischen MaRnahmen fortgesetzt. Aussagen zur
Rehabilitationsprognose sind zu diesem Zeitpunkt noch
sehr unsicher. Die Phase B wird der neurologischen Friih-
rehabilitation zugeordnet:

Der Patient erreicht weniger als 30 Punkte auf dem
Frithreha-Bartel Index und erhdlt tdglich mindestens 300
Therapieminuten. Die Funktionstherapie erfolgt hdufig
durch mehrere Therapeuten gleichzeitig. Vorgesehen sind
zudem pro Tag 4 bis 6 Stunden aktivierende Rehabilitati-
onspflege und mehrfach taglich eine Visite durch das
drztliche Team.

Die pflegerische Arbeit in dieser Phase umfasst Auf-
gaben im Rahmen der Unterstiitzung der medizinischen
Therapie zur Stabilisierung der noch bestehenden akut-
medizinischen Probleme, die grund- und behandlungs-
pflegerische Versorgung der Patienten und die Forderung
der Wahrnehmung, das Anbahnen physiologischer Bewe-
gungsmuster und die Vermeidung von Komplikationen
und Sekunddrschdden.

In Phase B sind die Pflegekrifte (iberwiegend vollkom-
pensatorisch tdtig. Aufgrund des reduzierten Allgemein-
und Bewusstseinszustandes ist die vollstindige Ubernah-
me oder eine starke Unterstiitzung bei den Aktivititen
des tdglichen Lebens, zu denen Kérperpflege, Ankleiden,
Nahrungsaufnahme, Mobilisierung usw. gehoren, not-
wendig. Je nach Verlauf schliet sich an die Phase B ent-

weder die Phase C oder die zustandserhaltende Dauer-
pflege in Phase F an.

Phase C

In Phase C miissen die Patienten noch kurativmedizinisch
betreut werden, allerdings sind die Vitalfunktionen stabil.
Sie sind {iberwiegend bewusstseinsklar, kommunikati-
ons- und interaktionsfihig und kommen einfachen Auf-
forderungen nach. Ihre Handlungsfahigkeit reicht aus, um
tdglich an mehreren Therapiemaf3nahmen von je etwa 30
Minuten Dauer aktiv mitzuarbeiten. Obwohl die Patien-
ten bereits zu aktiver Mitarbeit fihig sind, miissen sie
noch mit hohem pflegerischem Aufwand betreut werden
und bediirfen in den grundlegenden Aktivititen des tag-
lichen Lebens pflegerischer Unterstiitzung.

Auf dem Barthel-Index erreichen sie 30-65 Punkte. Fiir
gewohnlich sind sie teilmobilisiert und kénnen kontinu-
ierlich 2 bis 4 Stunden im Rollstuhl verbringen. Einer in-
tensivmedizinischen Uberwachung und Therapie bedarf
es nicht, da keine akute Gefahr mehr besteht. Weiterhin
ist festgelegt, dass keine konkrete Selbst- und Fremdge-
fahrdung, beispielsweise durch Hinlauftendenz oder he-
rausfordernde, auto- oder fremdaggressive Verhaltens-
weisen bestehen darf und keine schweren Stérungen des
Sozialverhaltens vorliegen sollten. Die Patienten in Phase
C werden in Kleingruppen von 3 bis 5 Personen betreut.

In Phase C liegen Rehabilitationsziele in einer Wieder-
herstellung der Selbstdndigkeit in den Aktivitdten des tdg-
lichen Lebens und bei der Wiederherstellung grundlegen-
der Funktionen wie Antrieb, Affekt, Motivation, Orientie-
rung, Aufmerksamkeit und Geddchtnis, Kommunikation
und Mobilitdt. Sie stellen die Voraussetzung fiir die Wie-
dererlangung hoherer Leistungen dar. Eine relative
Selbstversorgung und eine Riickkehr nach Hause werden
angestrebt. Die rehabilitationsbezogenen Aufgaben um-
fassen:

e die Funktionsdiagnostik,

¢ eine rehabilitationsspezifische Verlaufsdiagnostik,

¢ eine aktivierende Rehabilitationspflege

¢ und eine gezielte funktionelle Behandlung zur Verhin-
derung von Sekundarschdden sensorischer und motori-
scher Art.

Wichtige Elemente sind das Kontinenztraining, die orofa-
ciale Therapie (Kau-, Schluck- und Esstraining), eine Kom-
munikations- und Interaktionsbehandlung im Rahmen
der Sprachtherapie und ein Selbstdndigkeitstraining.
Schwerpunkt der tdglichen therapeutischen Pflege ist,
den Patienten bei der Wiedererlangung einer relativen
Selbstpflegefdhigkeit zu unterstiitzen. Dazu erfolgt auch
hier eine konsequente Férderung der Wahrnehmung. Die
Anbahnung physiologischer Bewegungsmuster erstreckt
sich nun auf Alltagsbewegungen, zum Beispiel die Arm-
fiihrung im Rahmen der Korperpflege oder das Erlernen
von Mobilisationstechniken.

Ziel in Phase C ist das selbstindige Gehen oder die
selbstindige Fortbewegung im Rollstuhl. Die Forderung
einer relativen Selbstpflegefdhigkeit kann bedeuten, dass
der Patient im Rahmen seiner Moglichkeiten grundlegen-



de Fertigkeiten wieder neu erlernt oder Kompensations-
strategien erarbeitet werden miissen. Das erfolgt im tag-
lichen Training der Aktivitdten des tdglichen Lebens, bei-
spielsweise im Rahmen der Korperpflege und des Anklei-
dens oder der Nahrungsaufnahme, durch Pflegekrifte,
Physio- und Ergotherapeuten und Logopdden.

Nach Bennefeld und Hiilser (2005) erfordert Rehabilita-
tion in Phase B und C zum einen eine an den Fahigkeits-
storungen orientierte Sichtweise der Therapeuten, zum
anderen die Kenntnis, einzelne Funktionen im Kontext
der wieder zu erwerbenden Féhigkeiten zu sehen. Von
besonderer Bedeutung ist hierbei die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit zwischen den beteiligten Berufsgruppen,
zu denen neben den bereits genannten auch Arzte, Neu-
ropsychologen und Sozialarbeiter gehoéren, und den An-
gehorigen, die wertvolle Hinweise zur Lebensfiihrung
und zum hduslichen Umfeld des Betroffenen machen
kénnen und hinsichtlich ihrer Méglichkeiten zu spdteren
Unterstiitzungsleistungen rechtzeitig einbezogen werden
miissen.

Diese Zusammenarbeit muss erlernt und aufrecht-
erhalten werden und bedarf institutioneller Vorausset-
zungen. In Phase C erfolgt:

e eine Kldarung des Rehabilitationspotentials und der

Langzeitperspektive,

o die Festlegung eines Langzeit-Therapieplans und
¢ die Planung und Einleitung der weiteren Versorgung
(z.B. Hilfsmittel, Wohnraumgestaltung).

Soweit es erforderlich ist, erhdlt der Patient Unterstiit-
zung bei der Krankheitsverarbeitung. Weitere Aufgaben
umfassen die Beratung, Anleitung und Betreuung von An-
gehorigen. Der rehabilitationsbezogene Therapie-Auf-
wand entspricht dem in Phase B, wobei in Phase C neben
der tiberwiegenden Einzeltherapie auch therapeutische
Arbeit in Kleingruppen moglich ist. Die Therapien erfol-
gen auch hier durch verschiedene Disziplinen gleichzeitig.
Taglich ist eine drztliche Visite vorgesehen.

Der Rehabilitationszeitraum in Phase C umfasst in der
Regel eine achtwochige Beobachtungsphase zur Klarung
des Rehabilitationspotentials, an die sich bis zu 6 Monate
Rehabilitationsbehandlung anschlief3en, die bei besonde-
rer medizinischer Indikation und giinstiger Prognose ent-
sprechend verldngert werden kann.

Der Rehabilitationsprozess in Phase C wird abgebro-
chen, wenn {iber mindestens acht Wochen kein funktio-

neller Zugewinn feststellbar ist, wobei hier ebenfalls gilt,
dass im begriindeten Einzelfall die Behandlung auch iiber
einen ldngeren Zeitraum fortgesetzt werden kann. Fiir
Kinder findet ein wesentlich lingerer Zeitraum als acht
Wochen Beriicksichtigung. Je nach Verlauf und weiteren
Behandlungserfordernissen schlieRen sich an die Phase C
entweder die Phase D oder die Rehaphasen E oder F an.
Auch hier ist ggf. eine Intervallbehandlung moglich.

Phase D

In der Phase D haben die Patienten einen Barthel-Index-
Wert von 70-100. Das bedeutet, dass sie bereits tiber eine
gewisse Selbstdndigkeit bei der Fortbewegung auf Stati-
onsebene und bei Alltagsverrichtungen verfiigen. In der
Phase D stehen, ebenso wie bereits in Phase C, die Riick-
bildung der neurologischen Defizite im Mittelpunkt. Ziel
ist eine Verbesserung der Fdhigkeiten bei der Bewdltigung
alltagsrelevanter Aufgaben (> Abb. 2.6).

Phase E

Die Phase E umfasst die berufliche Rehabilitation und an-
dere nachfolgende Mafgnahmen wie:

¢ Wiedereingliederungstraining,

e MaBnahmen der beruflichen Umorientierung,

o Qualifikation und Umschulung,

o die Versorgung mit geeigneten Hilfsmitteln usw.

Viele Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabi-
litation haben sich in der Bundesarbeitsgemeinschaft me-
dizinisch-beruflicher Rehabilitationseinrichtungen (Phase
1) zusammengeschlossen (BAG mb-Reha Phase II). Sie er-
bringen umfassende Leistungen zur medizinischen, schu-
lischen, beruflichen und psychosozialen Rehabilitation.
Kennzeichnend ist die Vielzahl diagnostischer und thera-
peutischer Leistungen, um leistungsgeminderte Men-
schen mit schweren krankheitsbedingten Leistungsein-
schrankungen, Lernstérungen sowie Stérungen des Sozi-
al- oder Arbeitsverhaltens individuell zu férdern. Die ein-
zelnen Bestandteile des Rehabilitationsverfahrens greifen
dabei nahtlos ineinander iiber. Ziel ist die Wiedereinglie-
derung in Schule, Ausbildung, Beruf, Familie und Gesell-
schaft (mbreha 2012) (> Abb. 2.7).

Abb.2.6 Wiedereingliederung. Vom Rollstuhlfahrer zum Autofahrer. a RegelmiRiges Uben erleichtert den Transfer, b in das
Auto, c die Selbstandigkeit ist erhoht. (Foto: Markus Niethammer, Thieme)
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Abb. 2.7 Funktionstraining. Training und Ausbau beste-
hender Funktionen. (Foto: Markus Niethammer, Thieme)

Merke @

Durch das Ineinandergreifen der pflegerischen und der
therapeutischen Leistungen werden die Weichen fiir
eine umfassende und erfolgreiche Rehabilitation von
schwerstgeschadigten Personen z. B. querschnitts-
geldhmten Patienten gestellt.

Phase F

Bei Phase F handelt es sich um die zustandserhaltende
Dauerpflege. Damit wird eine aktivierende Langzeitpflege
bei anhaltenden Defiziten beschrieben, die therapeuti-
sche MaBnahmen und soziale Betreuung beinhaltet. Eine
Versorgung in Phase F kann notwendig werden, wenn
trotz qualifizierter Akutbehandlung und Rehabilitation
iiber Monate kein wesentlicher funktioneller Zugewinn
erreicht werden konnte, wobei ein eventuell noch vor-
handenes Rehabilitationspotential nicht ausgeschlossen
wird. Die Phase F ist Teil der neurologischen Behand-
lungskette und wird als Rehabilitationsleistung verstan-
den. Die Betroffenen haben Anspruch auf eine umfassen-
de Versorgung, welche die aktivierende Grund- und Be-
handlungspflege, medizinisch-therapeutische sowie alle
erforderlichen Wiedereingliederungshilfen umfasst (LAG
2011). Die Landesarbeitsgemeinschaft Phase-F in NRW
beschreibt die Patienten in Phase F als Menschen, die
dauerhaft

o pflegerische,

e unterstiitzende,

¢ betreuende und chancenfordernde Hilfe benétigen.

Prinzipiell ist aus jeder anderen Phase der Ubergang in
eine Pflegeeinrichtung der Phase F mdglich. Ebenso ist
auch eine Verlegung von der Phase F in eine andere Phase
denkbar. Patienten in der Rehaphase F miissen nicht
zwingend vollstationdr in Einrichtungen der Langzeit-
pflege versorgt werden. Vom Grundsatz her ist auch eine
ambulante und teilstationdre Versorgung von Menschen

mit schweren und schwersten neurologischen Stérungen
moglich, sofern ein geschlossenes Hilfesystem mit einer
leistungsfdhigen Infrastruktur vorhanden ist. Die Landes-
arbeitsgemeinschaft Phase-F NRW ist mit der Entwick-
lung allgemeinverbindlicher, landeseinheitlicher Stan-
dards fiir die Versorgung von schwer- und schwerst-
Schddel-Hirnverletzter Patienten beschaftigt.

2.6 Pflege in einer MS-Klinik

Heike Jakobs

2.6.1 Besonderheiten einer MS-Klinik

Es gibt verschiedene Spezialeinrichtungen zur Behand-
lung von Multipler Sklerose (MS). Die Behandlung kann
in 3 verschiedenen Einrichtungen erfolgen:

o in der Akutklinik,

¢ in der Tagesklinik,

¢ im Pflegeheim.

Jede dieser Einrichtungen hat einen anderen Schwer-
punkt und dementsprechend variieren die Aufgaben der
Pflegenden. In welcher der genannten Einrichtungen der
Patient betreut wird, hdngt von seinen individuellen Be-
diirfnissen und Ressourcen ab.

2.6.2 Anforderungen an die Pflege

Nach der drztlichen Aufnahmeuntersuchung, der Erfas-
sung der pflegerischen Probleme und Ressourcen und der
Befundung der Physiotherapie wird ein auf den Patienten
zugeschnittenes Therapieprogramm erstellt. Dies ist kein
starrer Therapieablauf, sondern er wird immer wieder im
interdisziplindren Team und mit dem Patienten abgespro-
chen, also dem jeweiligen individuellen Verlauf ange-
passt.

Die Pflegende {ibernimmt die pflegerischen Tatigkei-
ten, die sich anhand des Aufnahmegesprdaches mit dem
Patienten und der Pflegeplanung ergeben (z.B. Hilfestel-
lung beim Essen, Transfer zur Toilette usw.). AuBerdem
iibernimmt bzw. kontrolliert sie die Ausfithrung der arzt-
lichen Anordnungen (z.B. Immunglobulingabe, Medika-
mentengabe). Eine grofRe Aufgabe besteht in der Anlei-
tung und Beratung des Patienten, damit er sich zu Hause
selbststandig versorgen kann. Es wird z.B. in folgenden
Bereichen beraten und angeleitet:

o bei der Selbstinjektion subkutan und intramuskuldr

(z.B. Selbstinjektion von Interferonen),

o Toilettentraining,

¢ Information {iber Inkontinenzprodukte,

¢ Anleitung im Umgang mit Inkontinenzprodukten, z. B.
selbststandiges Anlegen eines Urinalkondoms,

e Anleitung zum intermittierenden Selbstkatheterismus

(=ISK-Training).

Zur Beratung und Anleitung gehort viel Einfiihlungsver-
mogen, Ruhe und Zeit, damit der Patient die Hilfsmittel



Abb. 2.8 Esstraining. Unterstiitzung beim Esstraining
durch Hemmung der Ataxie. (Foto: Kirsten Oborny, Thieme)

annimmt und lernt, wie die Hilfsmittelversorgung von
ihm selbst organisiert wird.

Pflegerische Aufgaben in der Akutklinik

In die Akutklinik werden die Patienten vom niedergelas-
senen Arzt eingewiesen. Einweisungsgriinde sind meist
ein Fortschreiten des Krankheitsverlaufs bei bereits diag-
nostizierter MS, die Einweisung zur Diagnosesicherung
oder mit der Erkrankung verbundene Komplikationen
wie Blaseninfekte oder Dekubitalgeschwiire. Neben den
iiblichen organisatorischen und administrativen Tatigkei-
ten der Pflege ist die interdisziplindre Zusammenarbeit
ein wichtiges Konzept der Klinik.

Aufgaben des therapeutischen Teams

In den ersten Tagen des Aufenthaltes wird eine Pflegepla-
nung erstellt und mit dem Patienten das Ziel der Behand-
lung formuliert. Einmal wochentlich treffen sich die Pfle-
gepersonen mit den behandelnden Therapeuten und den
Arzten, um den Verlauf und die weiteren Behandlungs-
methoden und -ziele zu besprechen. Eine enge Zusam-
menarbeit besteht sowohl mit der Ergotherapie, die z.B.
ein Dusch- bzw. Anziehtraining oder das Esstraining
durchfiihrt, als auch mit der Krankengymnastik, die z.B.
verschiedene Transfertechniken einiibt. Hier muss die
Pflege genau informiert werden, welche Techniken zur-
zeit eingeiibt werden, damit die Therapie auch zum 24-
Stunden-Konzept erweitert werden kann (> Abb. 2.8).

Psychosoziale Betreuung

Patienten, die zum ersten Mal in die Klinik kommen und
vielleicht gerade erst die Nachricht erhalten haben, dass
sie an MS erkrankt sind, haben meist groRe Probleme mit
der Verarbeitung ihrer Situation. Die Konfrontation mit
den Schwerstpflegeféllen auf Station 16st oft groRe Angst
vor der eigenen Zukunft aus. Hier muss die Pflege sehr
sensibel vorgehen und iiberlegen, welcher Zimmernach-
bar geeignet ist, ob der Betroffene im gemeinsamen Spei-
sesaal essen will oder ob er vorerst Ruhe benotigt. Man
sollte, wenn maglich, individuell auf den Patienten einge-

hen, denn das schafft Vertrauen und ist eine wichtige Vo-
raussetzung fiir den Erfolg der Behandlung.

Auch die soziale Komponente des Aufenthaltes darf
nicht vergessen werden. Viele Betroffene kommen kaum
mehr aus ihrer Wohnung heraus und nutzen die Zeit in
der Klinik um Kontakte aufzubauen und sich auszuspre-
chen. Die gemeinsamen Mahlzeiten im Speisesaal, Ge-
sprachskreise, Spieleabende oder Konzerte im Haus for-
dern den Austausch. Die Pflege versucht, durch Flexibili-
tdt den Bediirfnissen der Patienten gerecht zu werden.

Aktivierende Pflege

Ein wesentlicher Aspekt bei der pflegerischen Versorgung
ist die aktivierende Pflege. Der Patient muss seine noch
vorhandenen Féhigkeiten einsetzen und verloren gegan-
gene Funktionen durch die Anwendung von Hilfsmitteln,
kompensatorischen Magnahmen und viel Ubung wenn
moglich wieder erlernen. Die Pflegeperson muss ihn da-
bei anleiten, unterstiitzen und motivieren.

Hausliche Versorgung

Die hdusliche Versorgung stellt die Betroffenen und die
Angehorigen oft vor groRe Probleme. Wdhrend des Auf-
enthaltes versucht man, eine optimale Hilfsmittelversor-
gung fiir zu Hause zu erstellen. Die Verordnung eines Elek-
trobettes, einer Wechseldruckmatratze, eines Hebelifters
oder einer Toilettensitzerhéhung kann die Arbeit der An-
gehorigen wesentlich erleichtern. Zusammen mit den be-
handelnden Therapeuten und den Hilfsmittelherstellern
finden in schwierigen Fdllen auch Hausbegehungen statt,
um vor Ort die erforderlichen MaBnahmen abzukldren.
Auf Wunsch werden die Angehorigen angeleitet, wie sie
Transfers riickenschonend durchfithren kénnen, oder sie
erlernen z. B. auch das intermittierende Einmal-Katheteri-
sieren. Oftmals ist auch der Einsatz eines ambulanten Pfle-
gedienstes notig, um die Versorgung im heimischen Um-
feld zu gewdhrleisten. Im Idealfall werden noch wdhrend
des Klinikaufenthaltes die nétigen Schritte eingeleitet.

Pflegerische Aufgaben in der Tagesklinik

Die Tagesklinik ist eine Einrichtung fiir alle Multiple-Skle-
rose-Erkrankten, die sich aus medizinischen oder famili-
dren Griinden keiner vollstationdren Therapie unterzie-
hen konnen. Sie bietet jedoch das gleiche diagnostische,
pflegerische und therapeutische Programm wie die Akut-
klinik, wobei die Patienten ihrem normalen Alltag nach-
gehen konnen. Abends und nachts sind sie zu Hause.

Es bieten sich hier simtliche Méglichkeiten einer in-
tensiven Behandlung durch qualifizierte Pflege, Ergothe-
rapie, Physiotherapie, Neuropsychologie, Sozialpddagogik
und Logopddie. AuRerdem finden sich hier die Vorausset-
zungen fiir eine umfassende neurologische und neuro-
physiologische Diagnostik. Die Ziele der Tagesklinik sind,
die Krankheitssymptome zu lindern und das Leben trotz
MS lebenswert zu machen.

Die Tagesklinik mit ihrem umfangreichen Spektrum
wird von den Patienten sehr gut angenommen. Zum ei-
nen konnen die Termine so gelegt werden, dass sie sich
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gut in den Tagesablauf des Patienten integrieren lassen.
Zum anderen befinden sich hier qualifizierte Arzte, Pfle-
gende und Therapeuten unter einem Dach, sodass eine
optimale Abstimmung der Therapie moglich ist.

Pflegerische Aufgaben im Pflegeheim

Im fortgeschrittenen Stadium der MS benotigt der Betrof-
fene zunehmend Pflege. Kann diese Pflege vom Umfeld
psychisch oder physisch nicht bewiltigt werden (oder es
gibt keine Angehorigen und eine tempordre Pflege reicht
nicht mehr aus), so muss der Patient im Pflegeheim wei-
ter betreut werden.

Da das Pflegeheim dem Bewohner das Zuhause ersetzt,
sollte das Individuum Mensch in seiner Gesamtheit be-
achtet, seine speziellen Wiinsche und Bediirfnisse respek-
tiert und wenn moglich, befriedigt werden.

In Zusammenarbeit mit Sozialpddagogen, Kranken-
gymnasten sowie Ergotherapeuten strebt die Pflege die
ganzheitliche Versorgung des Patienten an.

Die Pflege sorgt fiir das ganzheitliche Wohl der Bewoh-
ner. Dies umfasst unter anderem die folgenden Bereiche:
o Freizeitbeschdftigung: Organisation von Besuchen kul-
tureller Einrichtungen z. B. Theater, Kinos, Museen,
Forderung des gesellschaftlichen Lebens, denn das All-
tagsleben spielt sich in der Bewohnergruppe ab. Dazu
gehoren z. B. gemeinsame Mahlzeiten, Gesellschafts-
spiele (> Abb. 2.9) und auch kreative Beschdftigungen
wie Malen, Basteln und Topfern,

Betreuen und Miteinbeziehen von Angehérigen und
Freunden,

Aufrechterhalten des individuell gestalteten Alltags
eines Bewohners mit dem gewohnten Ablauf,
korperliches Wohlbefinden erhalten und fordern: For-
dern der Mobilitdt, Vermeiden von Hautdefekten, akti-
vierend pflegen, d. h. mit noch vorhandenen Ressour-
cen des Patienten seine Selbststandigkeit erhalten.

Im Endstadium der MS kénnen kognitive Einschrankun-
gen und Demenz auftreten. Hierbei ist es wichtig, dem
Betroffenen einen festen Alltagsablauf zu schaffen, ihm
zeitliche und rdumliche Orientierung zu ermdoglichen,
z. B. mithilfe von Kalendern und Uhren.
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Abb. 2.9 Beschéftigungstherapie. Forderung des gemein-

schaftlichen Lebens durch gemeinsame kreative Beschdfti-
gung. (Foto: Werner Kriiper, Thieme)

"

Wie in anderen Pflegebereichen auch, erfordert die Be-
treuung des kranken Menschen im Endstadium von den
Pflegenden das Wissen um die verschiedenen Aspekte
einer humanen Sterbebegleitung.

2.7 Pflege in einer Parkinson-
Spezialklinik

llona Csoti, Carmen Boczkowski*, Ferenc Fornadi*

2.7.1 Besonderheiten einer
Parkinson-Spezialklinik

In Deutschland sind in den letzten 20 Jahren tiber 10
Spezialkliniken entstanden, die sich ausschlieRlich der
stationdren Behandlung von Patienten mit Morbus Par-
kinson und Parkinson-dhnlichen Krankheitsbildern wid-
men. Das therapeutische Team dieser Kliniken verfiigt in-
folge der Spezialisierung {iber eine enorme Erfahrung in
der Behandlung dieser Patienten in allen Stadien der Er-
krankung. Die Kliniken sind speziell auf Patienten mit Be-
wegungsstorungen eingerichtet. Das Arzteteam {iber-
wacht kontinuierlich den Verlauf der Krankheit. Durch
den engen Kontakt zu den Patienten ist die medikamen-
tose Einstellung auch von schwer einstellbaren Patienten
oft moglich. Eine engmaschige drztliche Kontrolle ist bei
Parkinson-Patienten besonders wichtig, insbesondere im
Hinblick auf mogliche Komplikationen der medikamentd-
sen Parkinson-Therapie.

In den Spezialkliniken ist aber nicht nur die Arzte-
schaft, sondern das gesamte Team (Pflegende, Therapeu-
ten, Assistenten, Begleitservice, Kiichenpersonal, Rei-
nigungsdienst, Verwaltung) mit dem Krankheitsbild, mit
der Personlichkeit und den Problemen der Parkinson-Pa-
tienten bestens vertraut. Das einfiihlsame, freundliche,
geduldige und vor allem fachkundige Verhalten des Per-
sonals wird von den Patienten sehr geschdtzt und leistet
einen wichtigen Beitrag zum Erreichen eines anhaltenden
therapeutischen Erfolgs.

\

\

Abb.2.10 Umgebung. Eine ansprechende Atmosphare, in
der sich mehrere Generationen wobhlftihlen, férdert das
Wohlbefinden. (Foto: Alexander Fischer, Thieme)
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Abb.2.11 Aquagymnastik. Aquagymnastik fordert die
Beweglichkeit, im Wasser fallen Bewegungen leichter.
(Foto: Lars Christensen, Fotolia.com)

Raumliche Gestaltung

Die stationdre Parkinson-Behandlung dauert meist ldnger,
die Patienten bleiben in der Regel 2-3 Wochen in der Kli-
nik. Deswegen ist eine addquate Unterbringung der Pa-
tienten Voraussetzung fiir den Erfolg. Neben einer an-
sprechenden und auf die Bediirfnisse der Patienten aus-
gerichteten Gestaltung der Rdumlichkeiten sind die
freundliche, personliche, sogar familidre Atmosphdre
(» Abb. 2.10) und die individuelle Betreuung besonders
wichtig fiir den therapeutischen Erfolg.

Therapieformen

In den Spezialkliniken sind selbstverstandlich alle Mog-
lichkeiten der spezifischen Diagnostik, der medikamento-
sen und begleitenden Parkinson-Therapie vorhanden. Ne-
ben der drztlichen Behandlung ist die aktivierende Be-
gleittherapie fiir den Patienten besonders wichtig. Die op-
timale Medikation und die dadurch erzielte motorische
Besserung ermdoglicht, dass der Patient im Rahmen der
multimodal ausgerichteten Begleittherapien die verloren
gegangenen Fdhigkeiten wieder erlernt bzw. die noch
vorhandenen erhdlt und weiterentwickelt. Dies ist das
iibergeordnete therapeutische Ziel der Krankengymnas-
tik, der Aquagymnastik (> Abb. 2.11), der Ergo- und Krea-
tivititstherapie, der Atem- und Sprachtherapie, Schreib-,
Musik- und Tanztherapie. Ohne diese Behandlungsmaf3-
nahmen gibt es keine dauerhaft effektive Therapie der
Parkinson-Krankheit. Bedingt durch die Multimorbiditat
vieler Parkinson-Patienten werden diese oft begleitend
orthopddisch und internistisch behandelt. Die psycho-
logische und soziale Betreuung und die rechtliche Bera-
tung der Patienten und ihrer Familien runden das thera-
peutische Angebot ab.

Umgebung

Ein weiterer, von vielen Patienten als Vorteil geschdtzter
Aspekt ist, dass sich die Patienten in der Klinik ,unter
Gleichbetroffenen* freier fiihlen. Sie konnen in der Krank-
heitsbewdltigung voneinander lernen, Kontakte kniipfen,
neue Lebensinhalte und Hobbys finden.

Abb. 2.12 Physiotherapie und Pflege. Die Pflegekrafte
missen die Begleittherapien weiterfiihren und in den
Pflegealltag integrieren. (Foto: Alexander Fischer, Thieme)

2.7.2 Anforderungen an die Pflege

Eine optimale Betreuung von Parkinson-Patienten gelingt
nur durch eine enge Zusammenarbeit aller Behandelnden
(Hausarzt, Spezialist, Spezialklinik, spezialisiertes Kran-
kenhaus, Therapeuten, Psychologen, Sozialarbeiter) und
Pflegenden. Selbsthilfegruppen runden das Versorgungs-
angebot ab. Im Mittelpunkt aller Bemiihungen stehen im-
mer der Patient und seine Familie.

Vermitteln und steuern

Die Pflegeberufe haben neben den eigentlichen Pflegeauf-
gaben im multiprofessionellen therapeutischen Team
eine sehr wichtige, zentrale Vermittlerrolle. Zum einen
werden die Beobachtungen und Aufzeichnungen der Pfle-
genden im therapeutischen Team kommuniziert, um die
Therapie optimal auf den Patienten hin anzupassen. Zum
anderen hat das Pflegepersonal auch eine sehr wichtige
steuernde Rolle, es informiert bei identifizierten Proble-
men zeitnah das therapeutische Team (Arzte, Therapeu-
ten, Psychologen und Sozialarbeiter) und leitet notwendi-
ge MaRnahmen in Zusammenarbeit mit den Arzten in die
Wege. Aufgrund ihrer Spezialkenntnisse und dem engen
Kontakt zu den Patienten obliegt den Pflegenden hier
eine wichtige Aufgabe.

Eine besondere Verantwortung haben die Pflegenden in
der Medikamentierung der Patienten. Die Gabe muss in re-
gelmdRigen Abstinden, punktgenau erfolgen. Sonst kann
es zu dramatischen Folgen fiir die Patienten kommen.

Eine weitere nicht weniger wichtige Tdtigkeit des Pfle-
gepersonals ist die tdgliche Weiterfiihrung der Begleitthe-
rapien, die eine enge Zusammenarbeit mit den Therapeu-
ten voraussetzt (> Abb. 2.12). SchlieRlich ist die einfiihl-
same, verstindnisvolle Kommunikation mit den Angeho-
rigen, die hdufig mit der pflegerischen Versorgung ihrer
Angehorigen im hduslichen Umfeld tiberfordert sind, von
groRer Bedeutung. Insoweit spielt das Pflegeteam auch in
der Angehdrigenarbeit eine zentrale Rolle. Ausfiihrlichere
Informationen zur Pflege von Parkinson-Patienten erhal-
ten Sie im ,Pflegeschwerpunkt Morbus Parkinson*
(S.139).

39



Foto: Tobilander, Fotolia.com



3 Untersuchungsmethoden

Walter F. Haupt

3.1 Einfithrung

Zur Erstellung einer genauen neurologischen Diagnose
(Voraussetzung fiir jede Behandlung) benétigt man 3 we-
sentliche Bausteine:

1. Vorgeschichte (Anamnese)

2. Neurologisch-klinische Diagnose

3. Befunde von Zusatzuntersuchungen

Alle Bestandteile der Diagnostik miissen sorgfaltig und in
dieser Reihenfolge ermittelt werden. Alle Einzelbefunde
ergdnzen sich gegenseitig und miissen zu einem Gesamt-
bild zusammengefiigt werden.

3.1.1 Vorgeschichte

Die Vorgeschichte des Patienten wird durch den behan-
delnden Arzt im gemeinsamen Gesprdch mit dem Patient
und ggf. auch dessen Angeghorigen erfasst. Pflegende tra-
gen dabei einen wichtigen Teil zur medizinischen Anam-
nese bei. Durch den engen Kontakt zu den Patienten und
ihren Angehorigen erfahren sie viel {iber das soziale Um-
feld und die Lebenssituation der Patienten. Dieses Wissen
fliet in die Anamnese mit ein. Der Austausch zwischen
Arzten und Pflegenden bei der Visite und Stationsbespre-
chungen ist fester Bestandteil der Pflegetdtigkeit.

3.1.2 Neurologische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung beruht darauf, dass alle
Funktionen des Nervensystems in einer fest vorgege-
benen Reihenfolge standardisiert erhoben werden. Die
Technik der Untersuchung wird im Kapitel ,Neurologi-
sche Untersuchung” (S.42) erldutert.

Beobachtung. Die Untersuchung von psychischen Funk-
tionen ist fiir die neurologische Befunderhebung von
groRRer Bedeutung. Die Pflegenden spielen eine wichtige
Rolle in der Beobachtung und Erfassung von psychischen
Stérungen. Besondere Bedeutung kommt der Erfassung
von Verdnderungen des Bewusstseinszustandes von
neurologischen Patienten zu.

3.1.3 Zusatzuntersuchungen

Nach der klinisch-neurologischen Befunderhebung wer-
den nach Bedarf zielgerichtete Zusatzuntersuchungen
durchgefiihrt, die sich nach der klinischen Vermutungs-
diagnose richten und darauf ausgerichtet sind, die Kkli-
nische Diagnose zu erhdrten. Zusatzuntersuchungen in der
Neurologie erganzen und erweitern die klinische Unter-
suchung. Die zweckmdRige und zielgerichtete Auswahl

beruht auf der Kenntnis der genauen Anamnese und der
klinischen Befunde.

¢ Die Liquoruntersuchung dient dem Nachweis von ent-
ziindlichen Vorgdngen im Nervensystem.

Bildgebende Verfahren (CT, MRT u. a.) geben Aufschluss
iiber Strukturveranderungen von Gehirn und Riicken-
mark.

Dopplersonografie und Angiografie dienen der Unter-
suchung von Verdnderungen der hirnversorgenden
GefdRe.

Die Elektroenzephalografie (EEG) gibt Aufschluss tiber
die bioelektrische Aktivitdt des Gehirns.
Elektromyografie (EMG) und Elektroneurografie (ENG)
spiegeln die Funktion von Muskeln und Nerven wider.
Evozierte Potenziale geben Aufschluss iiber die Funk-
tion verschiedener Leitungsbahnen, die zum Gehirn
hin- oder von ihm wegfiihren.

Ausfiihrlich werden die Zusatzuntersuchungen im Kapitel
»Zusatzuntersuchungen in der Neurologie“ (S.63) erldu-
tert.

3.2 Vorgeschichte

Die Kenntnis der Krankheitsvorgeschichte ist neben dem
Untersuchungsbefund wichtig fiir die Diagnosestellung.
Die Erhebung der Anamnese ist bei neurologischen Krank-
heiten oft besonders schwierig, weil das Nervensystem
alle Korperorgane durchdringt und an verschiedensten
Stellen zu Stérungen fithren kann. Diese werden oft nicht
sofort als Ausdruck einer Krankheit des Nervensystems
erkannt.

Die Anamnese erfragt man vom Betroffenen selbst. Da-
bei ldsst man zundchst den Patienten iiber seine Be-
schwerden und die bisherigen Untersuchungen berich-
ten; so erfihrt man am besten, was ihn am meisten be-
wegt. Erst dann sollte man mit der gezielten Befragung
beginnen.

Ist dies nicht moglich, weil der Patient bewusstlos ist,
andere geistig-seelische Stdrungen hat, oder eine Sprach-
lahmung besteht, muss eine Fremdanamnese durch-
gefiihrt werden. Bei dieser werden Angaben zur Vor-
geschichte von Angehorigen, Arbeitskollegen oder auch
Freunden gemacht, die den Patienten gut kennen. Aber
auch beim geistig-seelisch unauffdlligen Patienten kann
die Fremdanamnesewertvolle Erkenntnisse bringen.

3.2.1 Vorgehen bei der
Anamneseerhebung

Eine allgemein verbindliche Technik der Anamneseerhe-
bung gibt es nicht. Die Reihenfolge, in der die Fragen ge-
stellt werden, ist nicht immer gleich. Zundchst sollten die
aktuellen Beschwerden und der Aufnahmegrund geklart
werden. Weiter interessieren neurologische oder psy-
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chische Auffilligkeiten in der Familie, da manche Erkran-
kungen einem bekannten Erbgang folgen.

Der Ablauf der Geburt, aber auch der Verlauf der
Schwangerschaft und die friihkindliche Entwicklung kon-
nen ebenso auf eine Schadigung des Nervensystems hin-
weisen. Wichtig ist die Erfassung von Erkrankungen,
Operationen, Infektionskrankheiten und Unfdllen in der
Vorgeschichte auch dann, wenn zundchst kein direkter
Zusammenhang mit dem aktuellen Krankheitsgeschehen
ersichtlich ist.

3.2.2 Krankheitsanamnese

In der Krankheitsanamnese wird sehr genau nach Folgen-
dem gefragt:

e dem Beginn der Beschwerden,

e dem Ort ihres ersten Auftretens,

e ihrer Art und ihrer weiteren Entwicklung.

Die akuten Beschwerden sollen moglichst genau geschil-
dert werden.
Merke m
Der Patient soll die Beschwerden so schildern, wie er sie
erlebt und empfunden hat.

Hierher gehort auch der Bericht iiber Erfolg oder Miss-
erfolg vorausgegangener Behandlungsmaf$nahmen. An-
gaben t(iber Schlaf und Appetit, eine mogliche Verdnde-
rung des Korpergewichts, iiber Blasen-, Darm- und Sexu-
alfunktionen diirfen ebenso wenig fehlen wie Fragen nach
Geschlechtskrankheiten, nach Alkoholkonsum und Arz-
neimittelverbrauch. Die berufliche, wirtschaftliche und
familidre Lebenssituation wird besprochen. Verfiigbare
Unterlagen iiber frithere Untersuchungen sollten die
Anamnese ergdnzen.

3.3 Allgemeiner und
interner Befund

Merke @

Jeder neurologischen Untersuchung gehen eine Er-
hebung des Allgemeinbefundes und eine Erfassung
der wichtigsten internen Befunde voraus.

Erfasst werden bei der ersten Inspektion Zeichen duRerer

Verletzungen:

e Wunden,

e Narben,

¢ Injektionsspuren und andere Zeichen des Drogenkon-
sums,

e Fehlbildungen und Deformitéten,

¢ Hinweise auf vorangegangenes Erbrechen, Einndssen
oder Einkoten (vor allem bei Bewusstseinsstérungen),
e Zeichen der Verwahrlosung.

Der Erndhrungszustand (GroRe und Gewicht), die Beschaf-
fenheit von Haut und Schleimhduten (Durchblutung, Exan-
theme, Ikterus, Odeme), die Kérpertemperatur, Pulsfre-
quenz, Blutdruck und Atmung miissen bei jedem Patienten
untersucht werden. Die Perkussion und Auskultation von
Herz und Lungen gehoren ebenso zur Befunderhebung
wie die Palpation der Bauchorgane. Nach Maglichkeit soll-
ten die wichtigsten Laborbefunde den Allgemeinbefund
ergdnzen.

3.4 Neurologische Untersuchung

Das Nervensystem erstreckt sich zwar iiber den gesamten
Korper, trotzdem kann es nicht durch Betrachten (Inspek-
tion), Betasten (Palpation) oder Abhoren (Auskultation)

untersucht werden.

Die neurologische Untersuchung beruht darauf, dass die
verschiedenen Funktionen des Nervensystems tiberpriift
werden und aus der gestorten Funktion auf die Lokalisa-
tion der Stérung geschlossen wird.

Merke

Dazu sind ausfiihrliche Kenntnisse der Struktur und nor-
malen Funktion des Nervensystems noétig. Die neurologi-
sche Untersuchung erfolgt nach einem festen Plan und
stets vollstdndig. Der Neurologe benétigt dazu:

einen Reflexhammer,

eine bewegliche, ausreichend starke Lichtquelle
(Taschenlampe),

einen Augenspiegel,

ein Holzstdbchen oder ein anderer spitzer Gegenstand.
Bei der Untersuchung darf keinesfalls die Haut verletzt
werden.

Fiir differenzierte Untersuchungsmafnahmen:

e Geruchs- und Geschmacksproben,

e eine Stimmgabel,

e je ein Glasrohrchen mit Eis und heiSem Wasser oder
spezielle Gerdte mit einer kalten und einer aufheiz-
baren Auflagefldche zur Priifung des Temperaturemp-
findens.

Zundchst wird die Beweglichkeit des Kopfes gepriift.
Wenn der Kopf bei passiver Beugung schmerzhaft einge-
schrankt ist, besteht der Verdacht auf eine Nackensteifig-
keit (Meningismus) als Zeichen einer Hirnhautentziin-
dung (Meningitis).
Dann folgt die Untersuchung der
e Hirnnerven, zumeist in der Reihenfolge ihrer bekannten
Nummerierung.



Es schlieRen sich an:

e die Priifung von Reflexen, Motilitdt und Sensibilitt,
o die Untersuchung der Koordination und der Sprache,
e die Untersuchung der vegetativen Funktionen.

Zur vollstindigen neurologischen Untersuchung gehort
auch die Erhebung des psychischen Befundes.

Nach der Anamnese, der Erstellung des allgemeinen
und internen sowie des speziellen neurologischen und
des psychischen Befundes folgen die Zusatzuntersuchun-
gen der Neurologie. Art und Anzahl dieser technischen
Untersuchungsverfahren und ihre Reihenfolge werden
von den differenzialdiagnostischen Uberlegungen be-
stimmt.

Unter der ,,Differenzialdiagnose* wird eine Anzahl von
Diagnosen verstanden, die aufgrund der neurologischen
Untersuchung fiir den dabei erhobenen Befund infrage
kommen.

Ziel der weiteren Zusatzuntersuchungen ist es, aus der
Gruppe der moglichen, oder wahrscheinlichen Diagno-
sen, die Richtige herauszufinden. Der neurologische Be-
fund wird durch zusdtzliche Untersuchungsergebnisse so
ergdnzet, dass Beschwerden und Symptome der Erkran-
kung erkldrt und auf eine bestimmte Ursache bezogen
werden kénnen.

3.4.1 Hirnnerven

Die 12 paarigen Hirnnerven (Nervi craniales, NC) werden
mit rémischen Zahlen I-XII bezeichnet und sind fiir Sin-
neswahrnehmungen, motorische und sensible Funktio-
nen im Bereich des Kopfes angelegt. Die Hirnnervenkerne
(» Abb. 3.1) liegen im unteren Teil des Hirnstamms (Mes-
encephalon, Pons und Medulla oblongata) und entspre-
chen den motorischen und sensiblen Nervenzellen des
Riickenmarks. Die Hirnnerven stellen periphere Nerven
dar.

Die gesetzmadRige Anordnung der Hirnnervenkerne er-
laubt eine genaue lokalisatorische Diagnostik im Bereich
des Hirnstamms. Die Stérung einzelner oder mehrerer
Hirnnerven in ihrem peripheren Verlauf ldsst ebenfalls
eine Lokalisation der Schidigung zu. Eine Ubersicht iiber
alle Hirnnerven liefert » Tab. 3.1.

I. N. olfactorius (Riechnerv)

Der Riechnerv ist ein vorgeschobener Hirnanteil, der auf
dem Boden der vorderen Schéddelgrube liegt. Die Riechfa-
den durchlaufen die diinne Knochenwand (Lamina cri-
brosa) und gelangen zur Nasenschleimhaut. Die Funktion
des Riechnervs wird gepriift, indem man dem Untersuch-

ten aromatische Geruchsstoffe vorhdlt. Selbst wenn keine
Erkrankung der Nasenschleimhaut (auch Schnupfen) vor-
liegt, werden die verschiedenen Geruchsstoffe (geeignet
sind z.B. Kaffee, Bittermandel, Fichtennadel, Rosenol)
nicht immer richtig benannt. Meist kann nur die Qualitdt
der Wahrnehmung, nicht aber die Substanz selbst be-
nannt werden. Dies reicht aus, um eine intakte Geruchs-
wahrnehmung anzunehmen, besonders dann, wenn bei
einer Leerprobe nichts gerochen wird. Die Verminderung
des Geruchsvermogens wird Hyposmie genannt, der Ver-
lust des Geruchsvermogens heiRRt Anosmie.

Il. N. opticus (Sehnerv)

Der Sehnerv ist ebenfalls ein Hirnanteil, der fiir die Wei-
terleitung von Lichtreizen, die von der Netzhaut (Retina)
aufgenommen werden, zustdndig ist. Die Verarbeitung
der Lichtreize zu Seheindriicken erfolgt in den Sehzen-
tren des Okzipitalhirns. Die Untersuchung seiner Funktio-
nen gehort in erster Linie in das Gebiet der Augenheilkun-
de, so insbesondere die Beurteilung der lichtbrechenden

Medien, die feinere Priifung der Sehschdrfe (Visus) und

die exakte Erfassung des Gesichtsfeldes (Perimetrie). Zuvor

aber sind fiir den neurologischen Befund zumindest zwei

Untersuchungen unabdingbar. Einmal muss in jedem Fall

der Augenhintergrund - mithilfe des Augenspiegels - be-

trachtet werden. Die Feststellung einer Stauungspapille

(Hervortreibung des Sehnervkopfes) etwa, weist auf eine

Schddelinnendrucksteigerung hin und stellt ein wichtiges

Alarmzeichen dar. Bei diesen Patienten ist die Liquorent-

nahme nur unter besonderen VorsichtsmaBnahmen er-

laubt. Weitere Verdnderungen an der Sehnervenpapille
oder am iibrigen Augenhintergrund konnen sehr wichtig
fiir die Diagnose sein.

Neben der Untersuchung des Augenhintergrundes sollte
orientierend das Gesichtsfeld gepriift werden (> Abb. 3.2).
Der Arzt ldsst den Patienten geradeaus schauen und einen
Punkt in etwa 1m Entfernung fixieren; dann nahert der
Arzt aus verschiedenen Richtungen seine sich bewegen-
den Finger. Der Patient gibt an, wann er die Bewegung
wahrnimmt. So kann festgestellt werden, ob eine Ge-
sichtsfeldstorung vorliegt, wie z. B.

e Hemianopsie = Ausfall einer Gesichtsfeldhalfte;

e homonyme Hemianopsie = Ausfall der gleichseitigen
(rechten oder linken) Gesichtsfeldhdlfte fiir beide
Augen;

o heteronyme Hemianopsie = Ausfall der nach aufSen
(bitemporale Hemianopsie) oder nach innen (binasale
Hemianopsie) gerichteten Gesichtsfeldhalften beider
Augen.

Die Art und das Ausmald der Gesichtsfeldausfdlle lassen
Riickschliisse auf den Ort der Schadigung der Sehbahnen
zu.

Funktionsstérungen im Verlauf der Sehnerven oder der
Sehbahnen im Gehirn kénnen durch visuell evozierte Po-
tenziale (VEP) objektiviert werden.

43



44

——— motorische Fasern

sensible Fasern

g

| I N. oculomotorius
N. olfactorius N. opticus v

N. trochlearis

\Y|
N. abducens

\
N. trigeminus *

N. intermedius

N. facialis

N. vestibulocochlearis
N. cochlearis N. vestibularis

IX
N. glossopharyngeus

X
N. vagus

Xl
N. hypoglossus

Xl
N. accessorius

Abb. 3.1 Hirnnerven. Die 12 paarigen Hirnnerven versorgen die motorischen und sensiblen Funktionen im Bereich des Kopfes.



Tab. 3.1 Hirnnervenkerne und Hirnnerven.

Nerv Anatomie Funktion

I. N. olfactorius e vorgeschobener Geruchssinn

Hirnanteil

%7 e liegt auf dem Bo-
den der vorderen
Schadelgrube
die Riechfaden lau-
fen durch die Kno-

chenwand (Lamina
cribrosa) zur Na-
senschleimhaut

Leitet die Lichtreize
von der Netzhaut
(Retina) zu den Seh-
zentren im Okzipital-
hirn.

II. N. opticus Hirnanteil

e Die Hirnnervenker-
ne liegen im Mes-

encephalon und im
Pons.

Im peripheren

IIl. N. oculomotorius
IV. N. trochlearis
VI. N. abducens

Versorgung der
duReren Augen-
muskeln:

Der N. trochlearis
versorgt den

Priifung

Durch Aromastoffe
(z. B. Kaffee, Bitter-
mandel, Fichten-
nadel, Rosendl).
Meist kann nur die
Qualitat der Wahr-
nehmung, nicht die
Substanz selbst
wahrgenommen
werden.

Betrachtung des
Augenhintergrun-
des: Stauungspapil-
le (Hervortreibung
des Nervs) weist
auf eine Schadelin-
nendrucksteige-
rung hin.
orientierende Ge-
sichtsfeldpriifung:
Der Patient fixiert
einen Punkt, der
Arzt nahert aus
verschiedenen
Richtungen seinen
Finger, der Patient
gibt an, wann er die
Bewegung wahr-
nimmt.

Die weitere Unter-
suchung gehort in
erster Linie in das
Gebiet der Augen-
heilkunde.

Der Patient sieht
systematisch in alle
Richtungen, ohne
den Kopf zu bewe-
gen.

Verlauf liegen die
Nerven an mehre-
ren Stellen eng bei-

M. obliquus supe- Der Patient 6ffnet
rior. die Augen.
e Der N. abducens Beleuchten der

einander. versorgt den
M. rectus lateralis.

Der N. oculo-

Pupille fiihrt zur
Verengung der
Pupille.

motorius versorgt
die brigen Augen-
muskeln und den
M. levator palpe-
brae superioris
(Augenlidheber),
und

tiber einen para-
sympathischen
Anteil den M.
sphincter pupillae

Ausfall

Der Verlust des Ge-
ruchsvermdgens heil3t
Anosmie.

e Hemianopsie =
Ausfall einer Ge-
sichtsfeldhélfte
homonyme Hemi-
anopsie = Ausfall
der gleichseitigen
Gesichtsfeldhalfte
fir beide Augen
heteronyme Hemi-
anopsie = Ausfall
der nach auRen
(bitemporale He-
mianopsie) oder
nach innen (bi-
nasale Hemianop-
sie) gerichtete
Gesichtsfeldhdlfte
(> Abb. 3.2)

Am Zuriickbleiben
eines Augapfels ist
die Ldhmung er-
kennbar

(> Abb. 3.3).
Stérungen der
Augenbewegung
bei Schadigung im
Gehirn betreffen
beide Au-

gen =Blicklihmung
(Blickparese).

Das Augenlid kann
nicht gedffnet
werden (Ptose).
Die Pupille wird
weit und lichtstarr.
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Tab. 3.1 Fortsetzung

Nerv

V. N. trigeminus

VII. N. facialis

VIII. N. statoacusticus
oder vestibulocochlearis

Anatomie

e Die Hirnnervenker-
ne liegen Uber eine
weite Strecke im
Hirnstamm verteilt,
vom Mesencepha-
lon bis zur Medulla
oblongata.

Der Nerv teilt sich
in 3 Aste und be-
sitzt einen motori-
schen und einen
sensiblen Anteil.

Der Hirnnervenkern
liegt im Pons.

Der periphere Nerv
verlduft durch das
Felsenbein der
Gesichtsregion.

e Die Hirnnervenker-
ne liegen im Pons
und in der Medulla
oblongata.

e Der Hornerv ver-
luft im Felsenbein
zum Hor- und
Gleichgewichtsapa-
rat.

Funktion

e Der motorische
Anteil versorgt die
Kaumuskulatur
(M. masseter,

M. temporalis).
Der sensible Anteil
vermittelt die Emp-
findungen der ge-
samten Gesichts-
haut, der
Schleimhdute von
Mund, Nase und
Nebenhdhlen und
der Hornhaut des
Auges (Kornea).

e Die Hauptfunktion
ist die Versorgung
der mimischen
Muskulatur.
Vermittlung der
Geschmacksreize
der vorderen zwei
Zungendrittel.

e Horvermdgen
o Gleichgewicht

Priifung

Offnen des Mundes
oder Betastung der
Kaumuskulatur.

e durch Beriihrung,
Schmerz und Tem-
peraturreize,

e Priifung der Trige-

minusreizstoffe

(Essigsaure, Salmi-

ak, Formalin). Sie

werden auch bei

Anosmie wahr-

genommen.

Eine feine Priifung

der Trigeminus-

funktion ist der

Kornealreflex: Die

Kornea wird am

Rand mit einem

stumpfen Gegen-

stand ber(hrt, was
zu einem Lidschluss
fuhrt (auRer bei

Fazialisparese).

Der Patient soll:

e die Stirn runzeln,

o die Augenbrauen
heben,

o die Augen fest zu-
kneifen,

¢ die Wangen auf-
blasen,

o die Nase rimpfen,

pfeifen,

die aufeinander

stehenden Zdhne

zeigen.

Getrennt voneinander

wird auf beiden Seiten

auf die vorderen Zun-

genanteile ein Tropfen

stiRer, bitterer, salzi-

ger oder saurer Fliis-

sigkeit aufgetropft.

Bei der peripheren

Fazialisparese geben

elektrodiagnostische

Untersuchungen tiber

die Funktionsfahigkeit

des N. facialis prazi-

sere Auskunft.

Nur orientierende
Priifung: Bei deutli-
cher Schwerhérigkeit
oder Taubheit wird
eine Hals-Nasen-Oh-
ren-drztliche Unter-
suchung veranlasst.
Uberpriifung des
Gangbildes, der Ziel-

Ausfall

Bei Offnung des Mun-

des weicht der Unter-

kiefer zur geldhmten

Seite ab. Die starker

geldhmte und atro-

phischen Muskeln sind

weniger gut tastbar

als auf der gesunden

Seite.

¢ Anasthesie,
Anthermie

o Nichtwahrnehmen
der Trigeminus-
reizstoffe

e Lidschluss erfolgt
nicht

Die Trigeminusneural-

gie ist eine besondere

Erkrankung des

N. trigeminus

e Gelingt dies ein-
oder beidseitig
nicht, liegt eine ein-
oder beidseitige
Fazialisparese vor.

o Falsche Anzeige der
auf der Tafel no-
tierten 4 Qualita-
ten.

e Bei einer zentralen
Fazialislahmung ist
die Stirnmuskulatur
nicht betroffen, da
dieser Bereich von
beiden Hemispha-
ren versorgt wird.

deutlich herab-
gesetztes Horver-
mogen oder
Taubheit
Gangunsicherheit,
unsichere Zielbewe-
gungen, Augenzit-
tern (Nystagmus),
Schwindel



Tab. 3.1 Fortsetzung

Nerv

IX. N. glossopharyngeus
(Rachen- und Schlundnerv)
und X. N. vagus (Einge-

weidenerv)

XI. N. accessorius

(Beinnerv)

%
/)
v,

XIl. N. hypoglossus
(Zungennerv)

Anatomie

Die Kerngebiete lie-
gen in der Medulla
oblongata.

Er entspringt den
unteren Teilen der
Medulla oblongata
und des oberen Hals-
marks.

Er entspringt im
oberen Halsmark.

Funktion

Versorgung des
Gaumensegels, der
Pharynxmuskulatur
und der Kehlkopf-
muskeln

sensible Versor-
gung des Zungen-
grundes und des
Rachens

Die Geschmackslei-
tung des hinteren
Zungendrittels er-
folgt Giber den N.
glossopharyngeus.
Vegetative Anteile
des N. vagus gehen
zu den Eingeweiden
des Brust- und
Bauchraums.

Versorgung des
N. sternoclei-
domastoideus

e \Versorgung
wesentlicher Teile
des M. trapezius

Versorgung der
Zungenmuskulatur

Priifung

bewegung, der
Augenbewegung: Die
genauere Unter-
suchung wird dem
HNO-Arzt Gibertragen.
Die Funktion der
Hoérbahn kann mit
akustisch evozierten
Hirnstammpotenzia-
len (FAEP) objektiv
untersucht werden
(s.S.63).

e Der Patient wird
aufgefordert zu
schlucken und zu
sprechen.

LA“ sagen

Auf das hintere
Zungendrittel wer-
den, auf beiden
Seiten getrennt,
nacheinander sau-
re, siBe, bittere
und salzige Stoffe
gegeben.

Kopfdrehung
Hochheben der
Schulter

Inspektion der
Zunge

Der Patient wird
gebeten, die Zunge
herauszustrecken.

Ausfall

o Schluckstorung,
Heiserkeit, naselnde
Sprache

Bei Lahmung des
Gaumensegels wird
das Zapfchen zur
gesunden Seite
gezogen.

Der Patient kann
die Geschmacks-
qualitdten nicht
unterscheiden.

Die Kopfdrehung
zur anderen Seite
gelingt nicht oder
nur unvollkommen.
Die Schulter kann
gar nicht oder nur
kraftlos gehoben
werden.

Bei einseitiger Ldh-
mung erscheint die im
Munde liegende Zun-
ge aus der betroffe-
nen Seite schlaffer,
gerunzelt, leicht zur
gesunden Seite ver-
zogen. Die hervor-
gestreckte Zunge
weicht zur
paretischen Seite ab.
Bei der Ldhmung bei-
der Zungenhdlften
kann die Zunge nicht
tiber die Zahnreihe
nach vorn gebracht
werden, Schlucken
und Sprechen sind
beeintrachtigt, der
Patient ist durch
Aspiration gefahrdet.
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a Tractus Sehnerv

opticus

Sehnervenkreuzung

Sehstrahlung

primare Sehrinde seitlicher Kniehdcker

b

105° 45/30/15/0] \15\30\45! 105°

Gesichtsfeld und e blinder Fleck des linken Auges
Gesichtsfeld und e blinder Fleck des rechten Auges
Gesichtsfeld beider Augen

Abb. 3.2 Sehbahn und Gesichtsfeld

a Die Bahnen der Sehnerven verlaufen teils gekreuzt, teils
ungekreuzt. b Aus der Art der Gesichtsfeldausfalle kann auf
den Ort der Schddigung geschlossen werden (nach
Schwegler).

lll. N. oculomotorius, IV. N. trochlearis,

VI. N. abducens (Augenmuskelnerven)

Die Hirnnervenkerne der Augenmuskeln liegen im Mes-
encephalon und im Pons. Daher fiihren Stérungen in die-
sem Bereich zu Bewegungsstdrungen der Augen. In ihrem
peripheren Verlauf liegen die Augenmuskelnerven an
mehreren Stellen nahe beieinander, sodass kombinierte
Ausfdlle von Augenmuskelnerven auf bestimmte Lokalisa-
tionen hinweisen (z.B. Fissura orbitalis superior, Sinus ca-
vernosus). Der III, IV. und VI. Hirnnerv werden meist ge-
meinsam untersucht. Sie versorgen die dufBeren Augen-
muskeln, sind also fiir die Beweglichkeit des Augapfels ver-

antwortlich. Bei ihrer Priifung ldsst man den Patienten
systematisch nacheinander (der Kopf soll sich dabei nicht
bewegen) in alle Richtungen schauen. Am Zuriickbleiben
eines Augapfels ist die Lihmung des entsprechenden
Muskels zu erkennen. Die Funktion der einzelnen Augen-
muskeln zeigt » Abb. 3.3.

Der N. trochlearis versorgt den M. obliquus superior,
der N. abducens den M. rectus lateralis, der N. oculo-
motorius die {ibrigen dufSeren Augenmuskeln.

Vom Patienten werden die Augenmuskellihmungen als
Doppeltsehen erlebt. Die Stellung der Doppelbilder zuei-
nander hdngt davon ab, welcher Muskel betroffen ist.

Storungen der Augenbewegungen, die nicht auf eine
Funktionsbehinderung einzelner Augenmuskeln zuriick-
gehen, sondern auf eine Schadigung im Gehirn, betreffen
beide Augen und werden als Blicklihmungen oder Blick-
paresen bezeichnet.

Neben den duf3eren Augenmuskeln versorgt der N. ocu-
lomotorius {iber einen parasympathischen Anteil den
M. sphincter pupillae, der die Pupille verengt. Bei seiner
Schaddigung wird die betroffene Pupille weit und licht-
starr, d. h. sie verengt sich nicht auf einen Lichtreiz hin.

Verschiedene Medikamente fiithren zu Pupillenverdn-
derungen. Opiate (Heroin, starke Schmerzmittel und
Glaukom-Medikamente) bedingen Pupillenverengungen,
atropinhaltige Medikamente erweitern die Pupillen. Eine
Differenz in der Pupillenweite heiSt Anisokorie. Welche
Pupille verdndert (krankhaft erweitert oder verengt) ist,
entscheidet erst die genaue Funktionspriifung. Dem Un-
tersucher muss bei seiner Beurteilung bekannt sein, ob
zuvor aus diagnostischen oder therapeutischen Griinden
eine oder beide Pupillen medikamentds erweitert oder
verengt worden sind.

Schlieflich wird auch der Augenlidheber (M. levator
palpebrae superioris) vom N. oculomotorius versorgt; bei
seiner Lihmung kann das betroffene Auge nicht getffnet
werden. Ein hdngendes Augenlid wird als Ptose bezeich-
net.

V. N. trigeminus (Drillingsnerv)

Die Hirnnervenkerne des Trigeminusnervs liegen iiber
eine weite Strecke im Hirnstamm verteilt, vom Mesence-
phalon bis zur Medulla oblongata. Der Nerv teilt sich in 3
Aste fiir die Stirn, den Wangen- und den Unterkiefer-
bereich und besitzt einen motorischen und einen sensi-
blen Anteil. Der motorische Anteil versorgt die Kaumusku-
latur. Seine Lihmung kann erkennbar werden, wenn
beim Offnen des Mundes der Unterkiefer - zur gelihmten
Seite - abweicht oder wenn die stdrker gelihmten und
atrophischen Muskeln (M. masseter und M. temporalis)
weniger gut tastbar sind als auf der gesunden Seite.

Durch Beriihrungs-, Schmerz- und Temperaturreize
wird die Funktion des sensiblen Trigeminusanteils unter-
sucht. Der N. trigeminus vermittelt die Empfindungen der
gesamten Gesichtshaut, der Schleimhdute von Mund,
Nase und Nebenhohlen und der Hornhaut des Auges
(Kornea). Wichtig ist die Priifung mit sogenannten Trige-
minusreizstoffen (Essigsdure, Salmiak, Formalin) im Rah-
men einer Geruchspriifung. Sie werden auch dann wahr-
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Abb. 3.3 Funktion der duReren Augen-
muskeln. Die 6 Augenmuskeln bewegen
das Auge in alle Richtungen.

genommen, wenn das Geruchsvermdgen gestort ist
(Anosmie). Die 3 sensiblen Trigeminusdste kénnen ein-
zeln geschddigt sein. Eine feine Priifung der Trigeminus-
funktion ist die Auslosung des Kornealreflexes. Hierbei
wird die Kornea an ihrem Rand mit einem stumpfen Ge-
genstand beriihrt. Bei ungestorter Funktion beider Seiten
erfolgt sofortiger Lidschluss, sofern nicht eine Fazialislah-
mung vorliegt. Die Trigeminusneuralgie ist eine besonde-
re Erkrankung des N. trigeminus.

VII. N. facialis (Gesichtsnerv)

Der Hirnnervenkern des N. facialis liegt im Pons. Der peri-
phere Nerv verlduft durch das Felsenbein zur Gesichts-
region. Die Hauptfunktion des Gesichtsnervs ist die Ver-
sorgung der mimischen Muskulatur. Gepriift wird die
Funktion der einzelnen Muskelgruppen, indem der Pa-
tient aufgefordert wird, die Stirn zu runzeln, die Augen-
brauen zu heben, die Augen fest zuzukneifen, die Wangen
aufzublasen, die Nase zu riimpfen, zu pfeifen und die auf-
einander stehenden Zdhne zu zeigen. Gelingt dies einsei-
tig oder beidseitig nicht, liegt eine ein- oder beidseitige
Fazialisparese vor. Da der N. facialis aufSerdem die Ge-
schmacksreize der vorderen zwei Zungendrittel vermit-
telt, gehort zur Fazialisuntersuchung eine Geschmacks-

priiffung. Getrennt voneinander wird auf beiden Seiten
auf die vorderen Zungenanteile ein Tropfen siifer, bitte-
rer, salziger oder saurer Fliissigkeit aufgetropft. Der Pa-
tient soll anschlieRend die richtigen 4 Qualitdten auf einer
Tafel zeigen. Entziindungen des N. facialis fithren zu einer
Schwellung und Strangulation des Nervs im Knochen-
kanal. Frakturen des Felsenbeins im Rahmen von Schddel-
basisbriichen kénnen zu einer Fazialisparese fiihren. Tu-
moren und Entziindungen der Ohrspeicheldriise konnen
ebenfalls Gesichtsldhmungen verursachen.

Bei einer zentralen Fazialislihmung ist die Stirnmusku-
latur nicht betroffen, da dieser Bereich von beiden Hirn-
hemisphdren versorgt wird. Bei peripheren Fazialisldh-
mungen geben elektrodiagnostische Untersuchungen
iiber die Funktionsfahigkeit des N. facialis prazisere Aus-
kunft.

VIIl. N. statoacusticus oder vestibulo-
cochlearis (Hor- und Gleichgewichtsnerv)
Die Hirnnerven des N. statoacusticus liegen im Pons und

in der Medulla oblongata. Der Hérnerv verlduft im Fel-
senbein zum Hor- und Gleichgewichtsapparat.
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Das Horvermogen kann im Ablauf der neurologischen
Untersuchung nur orientierend gepriift werden. Man
wird eine einseitige Taubheit oder deutliche Herabset-
zung des Horvermogens feststellen; die genauere Unter-
suchung jedoch dem Hals-Nasen-Ohren-Arzt {ibertragen,
ebenso wie die Priifung des Gleichgewichtsapparates, auf
dessen Schddigung im Rahmen der neurologischen Un-
tersuchung Gangabweichungen, unsichere Zielbewegun-
gen, ein Augenzittern (Nystagmus) und Klagen iiber
Schwindelgefiihl hinweisen.

Die Funktion der Hérbahn kann mit akustisch evozier-
ten Hirnstammpotenzialen (FAEP) (S.78) objektiv unter-
sucht werden.

IX. N. glossopharyngeus
(Rachen- und Schlundnerv) und
X. N. vagus (Eingeweidenerv)

Die Kerngebiete dieser Hirnnerven liegen in der Medulla
oblongata. Daher weisen Schluck- und Artikulationssto-
rungen meist auf eine Stérung im unteren Hirnstamm
hin.

Durch diese Nerven werden Gaumensegel und Pha-
rynxmuskulatur sowie die Kehlkopfmuskeln versorgt. Die
Klagen des Patienten {iber Schluckstérungen, eine ndseln-
de Sprache oder Heiserkeit weisen auf eine Schadigung
hin. Bei der Lihmung des Gaumensegels wird das Zapf-
chen (,,A“-sagen) zur gesunden Seite gezogen. Die Sensibi-
litdt des Zungengrundes und Rachens wird von beiden
Nerven vermittelt, die Geschmacksleitung des hinteren
Zungendrittels erfolgt tiber den N. glossopharyngeus. Ve-
getative Anteile des N. vagus gehen zu den Eingeweiden
des Brust- und Bauchraums.

XI. N. accessorius (Beinerv)

Der N. accessorius entspringt den untersten Teilen der
Medulla oblongata und des oberen Halsmarks.

Der M. sternocleidomastoideus und wesentliche Anteile
des M. trapezius werden vom XI. Hirnnerv versorgt. Bei
einer Schwdche des M. sternocleidomastoideus gelingt
die Kopfdrehung zur anderen Seite nicht oder nur unvoll-
kommen; die Schulter kann bei der Lihmung des M. tra-
pezius nur kraftlos oder gar nicht gehoben werden.

XIl. N. hypoglossus (Zungennerv)

Der rein motorische Zungennerv versorgt die Zungenmus-
kulatur. Bei einseitiger Hypoglossusldhmung erscheint
die im Mund liegende Zunge auf der betroffenen Seite
schlaffer, gerunzelt, leicht zur gesunden Seite verzogen.
Die hervorgestreckte Zunge weicht zur paretischen Seite
ab. Bei einer Lihmung beider Zungenhdlften kann die
Zunge nicht mehr tiber die Zahnreihe nach vorn gebracht
werden, Schlucken und Sprechen sind beeintrachtigt, der
Patient ist durch Aspiration gefahrdet.

In der Intensivmedizin spielt die Priifung der Hirnner-
ven eine grof3e Rolle. Die Komatiefe kann durch Priifung
der Pupillenreaktion (NC III), des Kornealreflexes (NC V)
und des Wiirgereflexes (NC IX) abgeschdtzt werden. Fer-
ner weisen Hirnnervenausfdlle auf die Lokalisation von
Ldsionen im Bereich des unteren Hirnstammes hin. Beim
Hirntod fallen alle Hirnnervenfunktionen aus.

3.4.2 Motorisches System

Die Fihigkeit zu Willkiirbewegungen setzt die Intaktheit
zahlreicher Anteile des Nervensystems voraus. Von der
vorderen Zentralwindung (Gyrus praecentralis) und an-
deren Hirngebieten verlaufen die zentralen motorischen
Bahnen von den Pyramidenzellen des Parietalhirns als
Tractus corticospinalis (Pyramidenbahn) zum Hirn-
stamm. Dort kreuzt die Mehrzahl der Fasern zur Gegen-
seite und weiter zum Vorderhorn des Riickenmarks
(» Abb. 3.4).

Hier beginnt das periphere motorische Neuron, das
iiber Nervenwurzel, Plexus und peripheren Nerv schlief3-
lich zum Muskel zieht. Im Tractus corticonuclearis fithren
die zentralen motorischen Bahnen zu den Hirnnervenker-
nen. Neben der Pyramidenbahn als Leitungssystem der
bewussten willkiirlichen Bewegung gibt es eine grofSe
Anzahl von Leitungsbahnen, die der unbewussten Koor-
dination von Bewegungen dienen (extrapyramidale Mo-
torik).

Die Funktion des motorischen Systems, die Motilitdit,
kann an ganz verschiedenen Stellen gestort sein, sodass
es zu unterschiedlichen Symptomen kommt. Es ist gleich-
giiltig, ob zuerst die oberen Extremitdten gepriift werden
und danach die unteren oder ob nach einem Schema alle
Muskeln systematisch nacheinander untersucht werden.

Trophik der Muskulatur

Die Trophik der Muskulatur wird zundchst beurteilt. Es
ist weniger wichtig, ob der Patient ein besonders muskel-
starker oder ein eher muskelschwacher Mensch ist.

Wichtig sind Unterschiede in der Auspragung der Mus-
kelmasse, etwa zwischen dem rechten und linken Ober-
schenkel oder dem rechten und linken Daumenballen.
Wichtig sind auch Unterschiede in der Form, wenn etwa
beide Unterschenkel besonders diinn erscheinen im Ver-
gleich zur tibrigen Muskulatur.

Der Schwund der Muskulatur, die Atrophie, kann einen
einzelnen Muskel betreffen oder ganze Muskelgruppen.

Das Verteilungsmuster der Atrophien ist fiir die neuro-
logische Diagnose von besonderer Bedeutung.
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Muskeltonus

Die spastische Tonuserhéhung (Spastik) setzt der passi-
ven Bewegung durch die erhéhte Grundspannung der
Muskeln einen federnden Widerstand entgegen.

Eine Spastik entsteht dann, wenn durch Schddigung ex-
trapyramidaler Hemmungsbahnen im Gehirn oder Rii-
ckenmark der Dauertonus der Muskeln erhdht ist.

Wegen der engen anatomischen Nachbarschaft der fiir
die Willkiirbewegungen zustandigen zentralen motori-
schen Bahnen zu den extrapyramidalen Hemmungsbah-

frontopontin
frontothalamisch

Abb. 3.4 Raumliche Organisation der
motorischen Bahnen. Die motorischen
Bahnen verlaufen von der Rinde einer
Hirnhélfte (Hemisphare) durch den Hirn-
stamm, wo sie tiberwiegend auf die
Gegenseite kreuzen, weiter zum Ricken-
mark und zu den Extremitdatenmuskeln
(nach Kunze).

Pyramiden-
bahn

nen bestehen meist — aber keineswegs immer - zugleich
Spastik und Parese.

Die Tonuserh6hung beim Rigor wirkt der passiven Be-
wegung auf dem gesamten Bewegungsweg mit einem
zdhen Widerstand entgegen. Hdufig gelingt die passive
Bewegung nur ruckartig, eine Erscheinung, die als ,Zahn-
radphdnomen* (S.137) bezeichnet wird.

Motorische Reizerscheinungen

Ebenso wie bei der Stérung der Trophik sind bei der In-
spektion oft motorische Reizerscheinungen erkennbar.
Die durch Uberreizung ausgelésten Zuckungen verlaufen
unwillkiirlich. Bei den Faszikuléiren Zuckungen kontrahie-
ren einzelne Muskelbiindel, dies ist fiir den Neurologen
sichtbar. Fibrilldre Zuckungen (Zuckungen einzelner Mus-
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