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Pflege von Patienten mit Erkrankungen des ZNS

42 Pflege von Patienten mit Erkrankungen des ZNS
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Anatomie und Physiologie im Fokus

(nach Schwegler u. Lucius 2016)

Zentrales Nervensystem im Uberblick

Das zentrale Nervensystem (ZNS) wird in 2 groRe Bereiche unter-
teilt:

1. Gehirn

2. Rickenmark

Vom zentralen Nervensystem gehen samtliche Nerven aus, die den
gesamten Korper versorgen und ein groRes Netz bilden. Bewusste
und unbewusste Bewegungen, Gedanken, Geflihle und vegetative
Reaktionen werden von dort aus gesteuert. Dieses sensible Organ
benétigt einen besonderen Schutz, da Verletzungen immer lebens-
bedrohlich sein kénnen. Das Gehirn wird vom knéchernen Schéadel
umschlossen und ist somit vor Druck von auBen geschiitzt. Dieser
Schutz hat jedoch den Nachteil, dass Druckerhhungen im Bereich
des Gehirns (z.B. eine Blutung) schnell zum Druck auf das Hirnge-
webe fiihren. Bei einer Schwellung im Bereich des Abdomens kann
sich das Gewebe ausdehnen. Im Bereich des Gehirns kommt es
durch die knocherne Begrenzung bedingt zur Kompression des
Hirngewebes mit den entsprechenden Folgen.

Gehirn und Riickenmark werden von den Hirnhduten umgeben.
Unter der Haut befindet sich der Schadelknochen. Darunter liegt
die harte Hirnhaut (Dura mater). Zwischen der harten und der wei-
chen Hirnhaut (Pia mater) liegt die sog. Spinngewebshaut (Arach-
noidea mater). Die Arachnoidea hat einen Subarachnoidalraum,
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Abb.42.1 Gehirn und Riickenmark.

a 3 Hirnhdute umgeben vollstandig Gehirn und (Grafik: Thieme
Verlagsgruppe)

b Riickenmark. Unterhalb der Arachnoidea befindet sich ein
liquorgefiillter Subarachnoidalraum, der das Gehirn vor stér-
keren Erschitterungen schiitzt und mit dem Riickenmark in
Verbindung steht. (Grafik: Thieme Verlagsgruppe)

i

der an die Pia mater angrenzt. In diesem Raum befindet sich Fliis-
sigkeit (Liquor). Der Liquor dient der Erndhrung des Gewebes, ist
jedoch gleichzeitig auch ein Fliissigkeitspolster zum Schutz des Ge-
hirns (> Abb. 42.1).

Wenn man einen beliebigen Teil des ZNS (Gehirn oder Ricken-
mark) aufschneidet, fallt zundchst auf, dass 2 scharf abgegrenzte
Schichten einander gegeniiberstehen:

o die graue Substanz (Substantia grisea) und
o die weie Substanz (Substantia alba).

Die graue Substanz des ZNS enthdlt vorwiegend Nervenzellen. Sie
befindet sich im Inneren des Riickenmarks und wird von der wei-
RBen Substanz umgeben. Die weiBe Substanz besteht aus Leitungs-
fasern (Riickenmarkbahnen), die verschiedene Teile des ZNS mit-
einander verbinden.

Riickenmark

Das Riickenmark wird von der Wirbelsaule geschiitzt. Die Vorder-
wurzel eines Spinalnerven enthdlt motorische und vegetative
Fasern, die vom Rickenmark in die Peripherie ziehen (Efferenzen).
Der eigentliche Riickenmarknerv (Spinalnerv) entsteht aus der Ver-
einigung je einer Vorder- und Hinterwurzel. Die Hinterwurzel fiihrt
sensible Fasern aus der Peripherie zum Riickenmark (Afferenzen,
> Abb. 42.2). Damit das Gehirn erfahrt, was im Korperinnern und
an dessen Grenzen eigentlich geschieht, enden die afferenten Fa-
sern des sensiblen Systems nicht einfach im Riickenmark, sondern
laufen tber Riickenmarkbahnen ins Gehirn weiter.
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Abb. 42.2 Riickenmark. Im Inneren des Riickenmarks liegt die
nervenzellreiche graue Substanz. Sie bekommt afferente Signale
aus der Hinterwurzel und gibt efferente Impulse an die
Riickenmarknerven ab.

Gehirn

Mit einem Gewicht von 1,3 -1,5kg ist das Gehirn nach der Leber

das zweitschwerste unserer Organe. Von ,unten® nach ,.oben“ gibt

es folgende Gehirnabschnitte (> Abb. 42.3 a):

e Rautenhirn (verlangertes Riickenmark, Briicke, Kleinhirn)

o Mittelhirn

e Zwischenhirn (Thalamus, Hypothalamus)

e GroRhirn (Hinterhauptlappen, Scheitellappen, Schldfenlappen,
Stirnlappen, » Abb. 42.3 b)
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Abb.42.3 Aufbau des Gehirns. a Mittiger Langsschnitt, b linke
Hirnhdlfte von auRen.

In Ruhe verbrauchen wir bis zu 25 % der Stoffwechselenergie fiir die
Versorgung des Gehirns; entsprechend stark ist die Blutversorgung
entwickelt.

Blutversorgung des Gehirns

Der Kopf wird tiber die Halsschlagader (A. carotis communis) mit
Blut versorgt. Die kontinuierliche Blutversorgung des Gehirns wird
gewdhrleistet (iber einen spezifischen arteriellen GefaRring (Circu-
lus arteriosus Willisii, » Abb. 42.4 b). Jeweils beidseitig verlaufen im
hinteren Bereich die vertebral Arterien und im vorderen Bereich die
beiden Aa. carotides internae und miinden an der Hirnbasis in die
A. basilaris. Von der A. basilaris gehen weitere Hirnarterien aus, die
das Gehirn mit Blut versorgen. Durch diesen Kreislauf ist die arte-
rielle Blutversorgung des Gehirns sichergestellt. Kommt es zu
einem Verschluss eines zufiihrenden GefdRes, wird dem Gehirn
iber die gegeniiberliegende Seite ausreichend arterielles Blut zu-
gefiihrt (» Abb. 42.4 ¢, d).
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Abb. 42.4 Blutversorgung des Gehirns.

a Der Kopf bekommt seine Blutversorgung von der Halsschlagader (A. carotis communis). (Grafik: Thieme Verlagsgruppe)
b Arterien der Hirnbasis mit dem Circulus arteriosus Willisii. (Grafik: Thieme Verlagsgruppe)

¢ Arterien der Hirninnenseite. (Grafik: Thieme Verlagsgruppe)
d Arterien der HirnauRenseite. (Grafik: Thieme Verlagsgruppe)
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Lebensphase Kind
Mechthild Hoehl

Pflege von Kindern mit Hydrozephalus

Medizinischer Uberblick
Definition: Bei einem Hydrozephalus handelt es sich um eine krank-
hafte Erweiterung der Liquorrdume des Gehirns. Man unterscheidet an-
geborene Hydrozephali, die hdufig schon vorgeburtlich diagnostiziert
werden, und erworbene Hydrozephali (z. B. posthdmorrhagisch, post-
infektiés oder posttraumatisch).

Als Ursachen fiir die Storung der Liquorzirkulation oder-resorp-
tion kommen folgende Mechanismen in Frage:
Storung der Liquorpassage (Hydrocephalus occlusus) durch
Aquéduktstenose (Verengung zwischen dem 3. und 4. Ventrikel),
Arnold-Chiari-Malformation (Verlagerung von Teilen des Klein-
hirns in den Zervixkanal), Tumore, Blutgerinnsel
vermehrte Liquorproduktion (Hydrocephalus hypersecretorius)
bei Stérungen in der Plexusregion, die fiir die Liquorbildung zu-
standig ist
Verminderung der Liquorresorption (Hydrocephalus aresorpti-
vus) durch Beeintrachtigung des meningealen Systems nach In-
fektionen
kompensatorische Erweiterung der Liquorraume nach prima-
rer Hirnatrophie (Hydrocephalus ex vacuo): In diesem Fall
kommt es jedoch nicht zu Liquordrucksteigerungen und zur Aus-
bildung der klassischen Symptome und Komplikationen.

L]

Die Symptomatik des Hydrozephalus ist vom Alter des Patienten
sowie von Ursache und Dauer der Liquorzirkulationsstorung abhan-
gig. Vor dem Verschluss der Schddelndhte wird die zunehmende Li-
quormenge durch Kopfwachstum ausgeglichen. Bei groReren Kin-
dern kommt es zur Ausbildung der klassischen Hirndruckzeichen
(> Tab. 42.1, » Abb. 42.5, » Abb. 42.6).

Die Diagnose wird iiber bildgebende Verfahren wie Ultraschall
durch die offene Fontanelle sowie mithilfe der Computer- oder
Kernspintomografie gesichert. Eine friihzeitige neurochirurgische
Intervention verhindert das Vollbild der Symptomatik und mdgliche
Komplikationen.

Pflege- und Behandlungsplan
Bei einem Kind mit Hydrozephalus sind folgende Pflegeschwer-
punkte wichtig:

Auf Anzeichen von steigendem Hirndruck beobachten

Eine zentrale pflegerische Aufgabe bei einem Kind mit Hydrozepha-
lus ist die Beobachtung des Kindes auf mogliche Hirndruckzeichen
(» Abb. 42.5, » Abb. 42.6). Diese kdnnen zunéchst sehr diskret auf-
treten. Folgende Beobachtungsschwerpunkte gibt es:

Die Vitalzeichen (Puls, Blutdruck, Atmung und Kérpertempera-
tur) werden regelmdRig auf mogliche Auffilligkeiten, die auf ei-
nen erhohten Hirndruck deuten konnten (Druckpuls, hohe Blut-
druckamplitude, periodische Atmung, zentrales Fieber oder Un-
tertemperatur o. A.), kontrolliert.

Der Kopfumfang wird bei Sduglingen mit Hydrozephalus taglich
zirkuldr, d. h. okzipitofrontal, und biparietal, d. h. von Ohr zu Ohr,
gemessen und grafisch in einer Kurve dargestellt. So kénnenVer-
anderungen friihzeitig erfasst werden. Um die Vergleichbarkeit
der Messungen zu ermdglichen, werden die Messpunkte am
Kopf des Kindes markiert.
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Abb.42.5 Symptome des Hydrozephalus beim Saugling. Vor
dem Verschluss der Fontanelle wird der Liquordruck durch das
Wachstum des Kopfes ausgeglichen. (Abb. nach: Hoehl M,
Kullick P. Gesundheits- und Kinderkrankenpflege. Thieme)
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Abb.42.6 Hirndruckzeichen beim gréBeren Kind. Sie kdnnen in
kurzer Zeit lebensbedrohliche Zustande annehmen. (Abb. nach:
Hoehl M, Kullick P. Gesundheits- und Kinderkrankenpflege.
Thieme)

Die Fontanelle wird auf GroRe, Fiillungs- und Spannungszustand
hin beobachtet. Klaffende Schadelndhte und eine vorgewdlbte
Stirn mit Venenzeichnung miissen zeitnah wahrgenommen wer-
den.

GroRere Kinder werden nach ihrem Befinden befragt. Sorgen
der Eltern tiber aufféllige Verhaltensweisen oder Beobachtungen
miissen ernst genommen werden.
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Tab. 42.1 Anzeichen steigenden Hirndrucks (aus Hoehl u. Kullick 2012).

Symptome des Hydrozephalus beim Saugling

massive GroRenzunahme des Hirnschadels tber die 97. Perzentile
klaffende Schadelnahte

vergroRerte, tiber Schddelniveau gepolsterte Fontanelle
Venenzeichnung und sparlicher Haarwuchs am Kopf
Sonnenuntergangsphanomen, d. h., die Augépfel sind nach unten
verdreht, sodass die Iris teilweise vom Unterlid verdeckt ist
beeintrdchtigte Kopfkontrolle, ggf. mit Opisthothonushaltung

e Trink- und Ernahrungsschwierigkeiten

Verhaltensauffdlligkeiten bei erh6htem Druck: Schléfrigkeit oder
Ubererregbarkeit mit Beriihrungsempfindlichkeit und schrillem
Schreien

verzogerte statomotorische Entwicklung

Merke:

Hirndruckzeichen beim gréBeren Kind

o Kopfschmerz, Beriihrungs-, Gerdusch- und Lichtempfindlichkeit
Ubelkeit, Erbrechen

Veranderung der Vitalzeichen: Bradykardie, Druckpulsentwicklung,
Hypertonie

o Atemstorung: Tachypnoe, periodische Atmung, Cheyne-Stokes-
Atmung (S.492)

Verdnderung der Korpertemperatur: zentrales Fieber
Bewusstseinsstérungen

Verhaltensauffalligkeiten, Apathie oder Ubererregbarkeit
neurologische Ausfallerscheinungen, aufféllige Motorik
Krampfanfalle

Storungen der Pupillenreaktion: verzogerte Lichtreaktion, verdn-
derte Pupillenform

im Augenhintergrund Stauungspapille erkennbar bei Einklemmung
des Hirnstamms: weite lichtstarre Pupillen, Hypotonie, Hypo-
thermie, Apnoe (prognostisch ungiinstig)

Die Symptomatik bei Sduglingen mit offener Fontanelle entwickelt sich langsam. Ein erhéhter Hirndruck bei dlteren Kindern mit

geschlossenen Schddelndhten kann sich innerhalb kirzester Zeit zur lebensbedrohlichen Krise entwickeln.

Fiir rasche Druckentlastung sorgen

Da das Kind gegen duRere Reize sehr empfindlich sein kann, ist eine
Koordination von therapeutischen und pflegerischen MaRnahmen
unerlasslich, um abgegrenzte Ruhephasen und eine maglichst reiz-
arme Umgebung schaffen zu kénnen, d.h. mit wenig Gerdusch-,
Licht- und Handlungsbelastung.

Bis zur druckentlastenden Operation wird das Kind um 30° er-
hoht und achsengerecht gelagert. In dieser Lage sind der vendse
Blutabfluss und der Liquorabfluss am gtinstigsten. Bei einem Hy-
drocephalus occlusus ist der Liquorabfluss am Ventrikel beeintrach-
tigt, sodass die Hochlagerung in diesem Fall weniger Erfolg hat. Die
Vorbereitung zu weiteren druckentlastenden MaRnahmen ge-
schieht ziigig.

Sollte eine operative Korrektur aufgrund des Allgemeinzustan-
des des Kindes oder der Liquorbeschaffenheit noch nicht méglich
sein, wird mithilfe einer externen Liquordrainage eine Druckmin-
derung angestrebt.

Pflege eines Kindes mit externer Liquordrainage

Eine externe Liquordrainage dient der Ableitung des Liquors nach
auRen zur prdoperativen Druckentlastung, als voriibergehende
MaRnahme bei passagerer Liquorzirkulationsstorung und/oder zur
Liquorableitung bei blutigem oder eiweiRreichem Liquor, der einen
internen Shunt verstopfen konnte. Gleichzeitig ist die Messung des
intrazerebralen Drucks bei Anwendung von Systemen mit integrier-
ter Druckmessung moglich.

Die Anlage der Liquordrainage erfolgt unter streng aseptischen
Verhaltnissen. Bei einer Ventrikelpunktion wird ein Katheter einge-
legt, der mit einem sterilen Ablaufsystem verbunden wird.

Die Menge des abflieRenden Liquors und der verbleibende Li-
quordruck kénnen Uber die Hohe des Auffangkolbens reguliert
werden. Ein besonderer Beobachtungsschwerpunkt bei einem Kind
mit offener Liquordrainage liegt in der Beobachtung der Liquor-
menge und -beschaffenheit sowie der Beobachtung des korrekten
Liquorabflusses.

Treten Hirndruckzeichen aufgrund einer ungeniigenden Draina-
geleistung auf, wird als Erstes die Durchgdngigkeit des Systems
Gberpriift.

Eine zu rasche Liquordrainage fiihrt zu einer eingesunkenen Fon-
tanelle und schlimmstenfalls zu einem bedrohlichen Zustand mit
pathologisch verschmalerten Seitenventrikeln, die man Schlitzven-
trikel nennt. Durch Drucksteigerung beim Schreien, Pressen oder
Husten kann innerhalb weniger Minuten unphysiologisch viel Li-
quor abflieBen. Eventuell muss eine voriibergehende Korrektur der
Abflusshohe erfolgen. Viele kleine Mahlzeiten, altersgemaRe Be-
schéftigung und die Anwesenheit der Bezugspersonen sowie eine
geregelte Verdauung und freie Atemwege sind hirndruckregulie-
rend. Eine Sedierung wiirde das Beurteilen des neurologischen Sta-
tus erschweren.

Postoperative Pflege nach Shuntimplantation

Die operative Versorgung des Hydrozephalus erfolgt (iber die Anla-
ge eines Shunts, mit dem tberschiissiges Hirnwasser aus dem Sei-
tenventrikel in die Bauchhodhle (ventrikuloperitonealer Shunt=\VP-
Shunt) oder seltener in den rechten Herzvorhof geleitet wird (ven-
trikuloatrialer Shunt=VA-Shunt). Die postoperative Pflege umfasst
folgende Aufgaben:

e Am ersten postoperativen Tag und ggf. langer (je nach klinik-
internen Leitlinien und Arztanordnung) erfolgen Monitorkontrol-
le und engmaschige Vitalzeichenkontrollen (Puls, Blutdruck, At-
mung, Temperatur) sowie neurologische Kontrollen, d.h. Kon-
trolle von Bewusstseinslage, Pupillenreaktion und motorischen
Reaktion und die Beobachtung auf mdgliche Hirndruckzeichen.
Bei Sduglingen wird die Fontanelle auf GréRe, Spannung und Fiil-
lung und die Schidelnihte auf Auffalligkeiten wie Klaffen, Uber-
lappen oder Zeichen einer Uberdrainage tiberpriift.
Auffalligkeiten am Spannungs- und Fillungszustand der Fonta-
nelle konnen mit drztlicher Riicksprache durch Lageverdnderung
beeinflusst werden: Hochlagerung bei gespannter Fontanelle,
Flachlagerung oder sogar voriibergehende Kopftieflage bei dlte-
ren Sauglingen bei eingesunkener Fontanelle.

Wundschmerzen an den Néhten sind meist eher gering. Kopf-
schmerzen kénnen durch die veranderten Druckverhaltnisse im
Kopf entstehen oder Komplikationen ankiindigen. Treten Kopf-
schmerzen auf, sollten weitere Beobachtungskriterien im Hin-
blick auf den Hirndruck genauer gepriift werden.

L]
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Die Verbande werden auf Nachblutungen oder Feuchtigkeit
durch Liquoraustritt hin gepriift. Feuchte Verbande bedeuten
eine erhohte Infektionsgefahr und missen erneuert werden.
Beim ventrikuloperitonealen Shunt kann ein Wundverband im
Windelbereich liegen und muss daher vor Durchndssung mit Urin
geschiitzt werden. Die Verbandwechsel erfolgen nach den klinik-
tiblichen Standards. Dabei wird die Haut auf Auffélligkeiten wie
Rétung, Schwellung, Schmerzen und Druckstellen gepriift.

Auch der Verlauf des Shunts wird auf Auffdlligkeiten hin beobach-
tet. So konnen Liquorkissen durch Diskonnektion der Shuntver-
bindungen entstehen oder wenn Liquor bei Hirndruck auBerhalb
des Shunts von den Ventrikeln unter die Kopfhaut gelangt. Die
Ventilfunktion kann von den Neurochirurgen gepriift werden.
Die Gebrauchsinformationen des verwendeten Materials miissen
zu den Krankenakten gelegt und befolgt werden. Bei Entlassung
werden sie dem Patienten ausgehdndigt, damit diese sie im Not-
fall greifbar haben.

Dekubitusprophylaxe durchfiihren

Wegen des vergroRerten Schadels, des groRen Auflagedrucks, der
Erndhrungsschwierigkeiten, der Neigung zum Erbrechen und der
Immobilitdt des Kindes besteht eine erhohte Dekubitusgefahr am
Schédel. Daher ist eine Dekubitusprophylaxe am Kopf durch Weich-
lagerung, Gelkissen und regelmaRBigen Lagewechsel je nach Haut-
zustand (teilweise alle 2 Stunden) sowie eine gewissenhafte Haut-
pflege notwendig.

Bei jeder pflegerischen MaRnahme wird das Kind auf Druckstel-
len am Schadel, besonders an Ohren und Hinterhaupt, aber auch
an anderen Korperpartien beobachtet.

Nach der Shuntimplantation darf das Kind bis zum Abheilen der
Waunde nicht auf das Operationsgebiet gelegt werden. Es muss je-
doch regelmdRig umgelagert werden, damit sich der Kopf nicht
unphysiologisch verformt. Hier kénnen moglicherweise spezielle
Lagerungskissen oder eine Kopforthese zur Kopfformung sinnvoll
sein.

Auf physiologischen Erndhrungszustand achten
Bei Sduglingen mit Hydrozephaus gibt es haufig Trinkschwierigkei-
ten sowie Ubelkeit und Brechreiz durch Hirndruck(schwankungen).

42.1 Pflege bei: Erworbener Hirnschadigung

Diese werden durch viele kleine Mahlzeiten, Geduld und ausrei-
chend Zeit zur Nahrungsaufnahme Gberwunden. Hierzu sollten
auch die Eltern entsprechend angeleitet werden. Gehauftes oder
heftiges Erbrechen kann eine akute Verschlechterung des neurolo-
gischen Zustandes anzeigen.

Befindet sich das Kind in einem sehr schlechten Allgemein-
zustand, wird es auf drztliche Anordnung vollstandig oder teilweise
parenteral erndhrt. Bei einem Kind mit Hydrozephalus diirfen keine
Infusionen in Kopfvenen gelegt werden.

Entwicklungsfordernde MaBnahmen

Da Kinder mit Hydrozephalus aufgrund ihrer Grunderkrankung von
Entwicklungsbeeintrachtigungen bedroht sind, sollten Entwick-
lungsdiagnostik und -férderung so frith wie méglich einsetzen. Die
Eltern werden zu alters- und entwicklungsgerechten Spiel- und Be-
schéftigungsmoglichkeiten angeleitet.

Ein sehr schwerer Kopf muss beim Tragen unterstiitzt werden.

Die Eltern werden ebenfalls wahrend des stationdren Aufenthal-
tes sorgfaltig darin geschult, das Kind auf Hirndruckzeichen und
neurologische Ausfille hin zu beobachten. Dies hilft ihnen, Kompli-
kationen der Shuntanlage friithzeitig und selbststandig zu erken-
nen.

Das Kind sollte in einer neuropddiatrischen Ambulanz mit einem
multiprofessionellen Team weiter betreut werden. Ist eine solche
zu weit vom Wohnort der Familie entfernt, sollte der Kontakt zu
nachbetreuenden Fachleuten, ggf. ambulanten Pflegediensten und
Selbsthilfegruppen, bereits in der Klinik gebahnt werden.

Der Therapieerfolg wird durch regelmaRige Priiftungen von All-
gemeinzustand, Shuntfunktion und neurologischem Status sowie
bildgebende Untersuchungen des Kopfes in der poststationdren
Betreuung Giberwacht.

Spdtkomplikationen wie z.B. die Verlegung des Liquorshunts
durch Einwachsen ins Gewebe, Fibrinfiden oder Blutgerinnsel, das
,Herauswachsen“ des Kindes durch Langenwachstum, eine Diskon-
nektion der Ventilbestandteile oder eine Ventilsepsis durch aufstei-
gende Infektionen sind moglich. Bei unklaren Krankheitssympto-
men shuntversorgter Kinder muss immer an eine Shuntkomplika-
tion gedacht werden.

42.1 Pflege von Patien-
ten mit erworbenen
Hirnschadigungen
Michaela Friedhoff

{!2.1 .1 Medizinischer
Uberblick

Durchblutungsstérungen des
Gehirns/Schlaganfall

Definition

Zum Schlaganfall kommt es durch eine
Stérung der Hirndurchblutung, die hdufig
unvermittelt (also schlagartig) auftritt.
Statt ,Schlaganfall“ werden haufig auch
folgende  Bezeichnungen verwendet:
Hirninfarkt, Apoplexie, apoplektischer In-

sult, zerebrovaskuldrer Insult, zerebrale
Ischdmie.

» TIA. Ein Schlaganfall kiindigt sich hdu-
fig durch eine sog. TIA (transitorische
ischamische Attacke) an. Das bedeutet,
dass ein oder mehrere der frithen Warn-
zeichen auftreten und sich binnen 24 Std.
wieder zuriickbilden. Hiufig dauern diese
Attacken nur wenige Minuten. Wird in
diesem Stadium Diagnostik durchgefiihrt,
zeigen sich hdufig Anzeichen eines klei-
nen Schlaganfalls. Aus diesem Grund wird
nur noch selten von TIA und eher von
kleineren oder groReren Schlaganfillen
gesprochen. Ein Arzt sollte auch nach
spontanem verschwinden der Symptome
unbedingt aufgesucht werden.

» Schlaganfall. Der komplette Schlag-
anfall ist durch ein akut auftretendes und
anhaltendes neurologisches Defizit ge-
kennzeichnet.

Epidemiologie

Etwa 270000 Bundesbiirger erleiden
jahrlich einen Schlaganfall. Die Wahr-

scheinlichkeit, vom Schlag getroffen zu
werden, erhoht sich mit zunehmendem
Alter. In den ersten 4 Wochen nach einem
Schlaganfall sterben 15-20% der Betrof-
fenen. Ein Jahr nach dem Ereignis bleiben
bei 50% der iiberlebenden Patienten kor-
perliche Beeintrachtigungen zuriick, tiber
20% davon bleiben dauerhaft pflegeab-
hangig. Der Schlaganfall ist nach Krebs-
und Herzerkrankungen die dritthdufigste
Todesursache in Deutschland (Stiftung
Deutsche Schlaganfallhilfe 2016).

Friiherkennung

Durch die Fritherkennung des Schlag-
anfalls hat sich die Anzahl der Uberleben-
den erhoht. Dem schnellen Erkennen der
Symptome z.B. durch Angehorige folgt die
Entscheidung, mit einem Notruf zu rea-
gieren, um den raschen Transport ins
Krankenhaus zu gewdhrleisten.

Zur zligigen Beurteilung, ob tatsachlich
ein Schlaganfall vorliegt, hat sich der F-A-
S-T-Test durchgesetzt (> Tab. 42.2).
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Pflege von Patienten mit Erkrankungen des ZNS

Tab. 42.2 FAST-Test: Face - Arms - Speech - Time.

Face Die Person zum Lacheln auffordern.
Hangt ein Mundwinkel? Das deutet auf
eine einseitige Gesichtslaihmung hin.

Arms

Die Person wird aufgefordert, beide
Arme nach vorne auszustrecken und

die Handinnenflachen nach oben zu
drehen. Sinkt ein Arm ab oder dreht

sich eine Hand wieder mit der Hand- \
flache nach unten? Das deutet auf eine \

Halbseitenldhmung hin.

Speech

stérung hin.

Time

Ursachen

Obwohl das Gehirn nur 2% des Korper-
gewichts ausmacht, benétigt es 15% des
Herzminutenvolumens (Menge Blut, die
vom Herzen in einer Minute durch den
Korper gepumpt wird). Dementsprechend
wird das Gehirn reichlich mit Blut und so-
mit mit Sauerstoff und Glukose versorgt.
Schon nach wenigen Minuten Unterver-
sorgung des Gehirns kommt es zu blei-
benden Schdden, d. h. zum Untergang von
Hirngewebe. Durch Anschwellen des
Hirngewebes und den durch den Schadel-
knochen nur begrenzt zur Verfiigung ste-
henden Raum kann es zu weiterer Kom-
pression mit entsprechenden Ausfillen
kommen.

Ursache eines Schlaganfalls ist eine
plotzliche Durchblutungsstérung des Ge-
hirns als Folge

Die Person soll einen Satz sprechen.

Bekommt sie die Worte nicht sinnvoll
gesprochen oder ist die Sprache ver-
waschen? Das deutet auf eine Sprach- ]

s

Miiirrr jeeet
es niiich juut...”

Wahlen Sie den Notruf 112. Ist eines
dieser Anzeichen positiv, schildern Sie
die Symptome und duRern den Ver-
dacht auf einen Schlaganfall.

¢ einer mangelnden Durchblutung
(70 -80% der Fille) oder
e einer Hirnblutung (20 - 25 % der Fille).

Mangelnde Durchblutung

Die mangelnde Durchblutung ist bedingt
durch Thrombose, Embolie und hamody-
namische Entgleisung.

» Thrombose. Ein BlutgefdR, welches das
Gehirn mit Sauerstoff versorgt, wird
durch einen Blutpfropf (Thrombus) ver-
schlossen. Der Verschluss eines Hirngefa-
Res entsteht meist dort, wo die Wand der
Arterie schon vorgeschddigt ist. Ablage-
rungen von Fetten und Kalk verhdrten
(sklerosieren) die GefdfRwand, verengen
diese und begiinstigen somit die Bildung

eines Thrombus und damit den Verschluss
des Gefdles.

» Embolie. Von einem Blutgerinnsel, das
im Herzen oder oft auch an der Gabelung
der Halsschlagader entsteht, konnen sich
Teile 16sen und iiber den Blutstrom zum
Gehirn gelangen und dort ein Gefdf3 ver-
schlief3en.

» Himodynamische Entgleisung. Durch
mangelnde Pumpleistung des Herzens,
z.B. bei Herzinsuffizienz, frischem Herz-
infarkt oder Rhythmusstérungen (S.869),
kann der Druck des flieRenden Blutes zu
gering werden, um nachfolgende Gebiete
ausreichend mit Blut und somit mit
Sauerstoff zu versorgen.

Beim Vorhofflimmern kommt es zur
Ansammlung von Blut in den Vorhdéfen
des Herzens. Dieses Blut kann dort ver-
klumpen. Aus diesem ,stehenden®, ver-
klumpten Blut kann sich ein Thrombus 16-
sen, der iiber die Herzkammer in den Kor-
per gepumpt wird und im Gehirn ein Ge-

faf verstopft.
Merke @
Bei den ersten Warnzeichen eines dro-
henden Schlaganfalls, einer , TIA“ (s. 0.),
zeigen sich die gleichen Symptome wie
bei einem Schlaganfall, halten jedoch
i. d. R. nur wenige Minuten an. Eine Ein-
weisung in eine Neurologische Klinik
und eine entsprechende Behandlung
sind unbedingt erforderlich, da die TIA

sich wiederholen und in einen gréReren
Schlaganfall iibergehen kann.

Ausmal der Schadigung

Das AusmalR der Schadigung nach einem

Schlaganfall ist abhdngig von:

e der GroRe des thromboisierten GefdRes
(ist ein kleines Hirngefdfs vom Schlag-
anfall betroffen oder ein groRes?)

e der GroRe des Hirnodems

e dem Ausmalf$ der Blutung, die Druck auf
das Hirngewebe ausiibt und somit die
Blutversorgung unterbindet

o der Zeitdauer der Schddigung (nach 4
Min. beginnt der Untergang von Ner-
venzellen, nach 9 Min. ist das betroffene
Hirngewebe abgestorben)

aus: Schewior-Popp u. a., Thiemes Pflege (ISBN 9783132402935) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
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Anatomie und Physiologie im Fokus

(nach Schwegler u. Lucius 2016)

Motorische Storungen

Vom GroBhirn ausgehende Bahnen (Pyramidenbahnen) ziehen
zum Riickenmark und geben Impulse fiir die willkirliche Bewe-
gung. Diese Bahnen kreuzen zu 85% die gegeniiberliegende Kor-
perseite. Dieses bedeutet, dass die rechte GroBhirnhemisphare
Giberwiegend fiir die linke Kérperhalfte und die linke GroRhirnhemi-
sphare fir die rechte Korperhalfte zustandig ist. Aus diesem Grund

Symptome

Bei einem Schlaganfall sind selten nur
motorische Anteile betroffen. Die Ldh-
mung einer Korperseite fallt uns zundchst
am deutlichsten auf. Aufgrund des Versor-
gungsgebietes im Bereich einer Hirnarte-
rie sind auch immer sensorische Anteile
des Gehirns mitbetroffen. Das Ausmaf
der motorischen oder sensorischen Antei-
le ist dabei sehr unterschiedlich.

Nach einer Schddigung des zentralen
Nervensystems durch einen Schlaganfall
kann es zu Stérungen in mehreren Berei-
chen kommen. Man unterscheidet:

o Storungen der korperlichen Funktionen
e Storungen der geistigen Funktionen
o Storungen der psychischen Funktionen

Die Symptome, die nach einem Schlag-
anfall auftreten konnen, werden ausfiihr-
lich im Pflege- und Behandlungsplan be-
schrieben (S.1223).

Therapie

» Time ist Brain. Treten bei einer Person
Schlaganfallsymptome auf, darf keine Zeit
verloren gehen. Der Arzt/Notarzt ist sofort
zu informieren.

Sobald der Patient in der Klinik ein-
trifft, wird innerhalb der ersten 10 Min.
eine eingehende neurologische Unter-
suchung durchgefiihrt - gemdR den Leit-
linien der Deutschen Gesellschaft fiir Neu-
rologie (DGN). Bestdtigt sich der Verdacht,
wird weitere Diagnostik durchgefiihrt
und der Patient anschlieBend auf eine
Uberwachungsstation speziell fiir Schlag-
anfallpatienten (Stroke Unit) verlegt. Die
Behandlung erfolgt zeitnah und bezieht
sich dann unmittelbar auf die Ursachen.

Hat der Schlaganfall eine thromboem-
bolische Ursache, wird in den meisten Fal-
len medikamentds auf die Blutgerinnung
Einfluss genommen. Die Blutverdiinnung
(Lyse Therapie) kann nur innerhalb eines
Zeitfensters erfolgen, das aktuell bei 4,5
Std. liegt (Emberson J. et al; Lancet 2014).

i

kommt es bei einer zentralen Schadigung in der linken Hirnregion
zu Ausféllen auf der rechten Korperseite und umgekehrt. Hier wird
auch deutlich, dass die Schadigung nicht auf eine Korperseite be-

Merke @

Eine absolute Kontraindikation fiir diese
Therapie ist die Hirnblutung als Ursache
fiir einen Schlaganfall. Die medizinische
Behandlung wird im ndchsten Abschnitt
erldutert.

In einigen Kliniken erfolgt die Entfernung
des Thrombus aus dem HirngefaR im Rah-
men einer Angiografie (Thrombektomie).
Dabei wird iiber die Leistenarterie unter
Rontgenkontrolle ein Katheter bis zum
Gehirn vorgeschoben, der Thrombus mit
einer kleinen Zange gegriffen und heraus-
gezogen. Ein eingebrachter Stent kann das
verengte GefiR dann offen halten und
weitere Verschliisse vermeiden. Ist das
Zeitfenster verstrichen oder liegen andere
Kontraindikationen vor, konnen diese
MafRnahmen zur Therapie nicht durch-
gefiihrt werden.

Die Unterbringung auf einer speziellen
Schlaganfall-Station ist fiir alle Patienten
sinnvoll, da sie die Mortalitdt (18-23%)
oder Abhdngigkeit (29%) und die erfor-
derliche Weiterbehandlung in Pflegehei-
men (25 %) reduziert (Weimar 2002).

Wenn die TherapiemaBnahmen einset-
zen, ist schon ein Teil des Hirngewebes
zerstort und so richtet sich alle Konzent-
ration auf die Verhinderung weiterer
Schdden.

Das unterversorgte Gebiet ist umgeben
von einem sog. ,Schatten“ (Penumbra),
der zu einer Funktionsstérung fithrt. Diese
geschddigten Hirnareale konnen sich bei
zligig eingeleiteter Therapie wieder erho-
len und somit auch nach Tagen noch zu
einer deutlichen Verminderung der funk-
tionellen Ausfille fithren. Die medizini-
sche Behandlung richtet sich deshalb nach
aufgetretenem Schlaganfall auf die mog-
lichst rasche Wiederherstellung der Blut-
zirkulation und somit der Versorgung des
Gehirns mit Sauerstoff und Glukose.

Blutungen des Gehirns

Es kann in verschiedene Bereiche des Ge-
hirns bluten, mit unterschiedlichen Symp-
tomen und Prognose (> Abb. 42.7).

grenzt ist, da 15 % der Bahnen vom Gehirn zur gleichen Kérperseite
ziehen. Es kann demzufolge nicht von einer ,gesunden® und einer
4kranken“ Seite gesprochen werden, sondern besser von einer
»,mehr betroffenen“ und einer ,weniger betroffenen“ Seite oder
von beidseits betroffenen Patienten. Diese Begriffe werden im wei-
teren Text verwendet.

Epidurale Blutung (EDH)

Dies ist eine Blutung oberhalb der Dura
mater. Sie wird hdufig durch ein Unfaller-
eignis verursacht und verlduft dramatisch.
Nach kurzer Bewusstlosigkeit kann es
nach einem freien Intervall zur erneuten
Eintriibung kommen. Da es sich um eine
arterielle Blutung handelt, kommt es
rasch zu einer Raumforderung im Gehirn
und somit zu einer Hirnkompression.
Nach sofortiger neurochirurgischer Be-
handlung durch eine Entlastungsoperati-
on kann dieses Ereignis in wenigen Tagen
folgenlos ausheilen.

Subdurales Hdmatom (SDH)

Dies ist ein Bluterguss zwischen den Hirn-
hduten der Dura mater und der Arachno-
idea, haufig durch ein Sturzereignis aus-
gelost. Die Blutung entwickelt sich lang-
sam, sodass sie tiber mehrere Wochen
verlaufen kann. Durch eine operative Ent-
lastung konnen sehr gute Ergebnisse er-
zielt werden.

Subarachnoidalblutung (SAB)

SAB ist eine akut auftretende Blutung im
Bereich der Arachnoidea. Sie entsteht
hdufig durch ein geplatztes Aneurysma
(GefdRBaussackung, s. » Abb. 42.8), selte-
ner durch ein Trauma, und kann bei hoher
Auspragung in eine intrazerebrale Mas-
senblutung (ICB) iibergehen. Dann tritt
das Blut diffus in Hirngewebe tiber.

Symptom einer SAB ist ein charakteris-
tischer, plotzlich heftig auftretender, ver-
nichtender Kopfschmerz mit evtl. verbun-
dener Nackensteifigkeit. Nach wenigen
Minuten bis zu einigen Stunden kann es
zur Bewusstseinseintriibung kommen.
Wird die Blutungsquelle friihzeitig ent-
deckt, kann die Blutung ausgeraumt und/
oder das Aneurysma geklippt werden. Da-
zu wird ein Metallklipp an den intakten
Ast des Gefdl3es gesetzt (> Abb. 42.8). Eine
weitere Therapiemdglichkeit ist das Aus-
fiillen des Aneurysmas mit Spiralen aus
sehr feinem Platin (Coil), das angiogra-
fisch eingesetzt wird und somit das Aneu-
rysma verschlief3t.

aus: Schewior-Popp u. a., Thiemes Pflege (ISBN 9783132402935) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
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Dura SchitHel- B Arach-
mater knochen noidea

@

epidurale Blutung
(EDH)

subarachnoidale
Blutung (SAB)

Abb.42.8 Aneurysmenklippung.

Besteht die Blutung schon einige Tage,
kommt es zu Verengungen der intrakrani-
ellen GefdRRe (Vasospasmen), die eine er-
forderliche Operation zu diesem Zeit-
punkt nicht erlauben. Der Patient wird
auf der Intensivstation {iberwacht und
evtl. eine Hemikraniektomie zur Entlas-
tung durchgefiihrt.

Auspragung und Lokalisation der Blu-
tung sowie der Zeitpunkt der neurochi-
rurgischen Manahmen entscheiden {iber

Pia Abb.42.7 Blutungen
mater des Gehirns.

subdurale Blutung
(SDH)

intrazerebrale

Blutung

den weiteren Verlauf. Wird die Blutungs-
quelle schnell behandelt, kann diese Er-
krankung in seltenen Fllen vollig folgen-
los iiberstanden werden. Die weiteren
verbleibenden Symptome reichen von
einem ausgepragten hirnorganischen Psy-
chosyndrom iiber Hemiplegien bis zum
Zustand des vegetativen Status (apal-
lisches Syndrom).

Hirntumore

Hirneigene Geschwiilste werden unter-
schieden in gutartige und bosartige Tu-
more. Des Weiteren bilden sich im Gehirn
nicht selten Metastasen von Tumoren an-
derer Lokalisation im Kérper (Brust, Lun-
ge, Prostata usw.). Die Lokalisation und
GroRRe des Tumors entscheidet {iber die
Moglichkeiten und das Ausmafl einer
Operation. Unmittelbar davon hdngen die
weiteren Folgen ab.

Tab. 42.3 Einteilung der Schadel-Hirn-Traumen in 4 Grade.

Schweregrad

leichtes SHT

(Grad 1) bis Minuten

mittelschweres SHT

(Grad 1)
schweres SHT (Grad Il1)

schwerstes SHT (Grad V)

Dauer der Bewusstlosigkeit

nicht vorhanden oder nur Sekunden

einige Minuten (fortschreitend oder
mit freiem Intervall)

mehrere Stunden (6 - 24 Std.)

iber Tage und Wochen

weitere Symptome

o Erinnerungsliicke

Schddel-Hirn-Traumen (SHT)

Schéddel-Hirn-Traumen werden nach ihrer
Dauer und der Ausprdgung ihrer Symp-

tome in 4 Schweregrade unterteilt
(» Tab. 42.3).
Hypoxie
Definition @

Hypoxie ist eine akute Unterbrechung
der Sauerstoffzufuhr zum Gehirn, z. B.
durch einen akuten Herz-Kreislauf-Still-
stand, Strangulationen oder Ertrinken.
Nach einer Minute ohne Sauerstoff kann
es zur Bewusstlosigkeit kommen. Ist das
Gehirn Giber 5 Min. nicht mit Sauerstoff
versorgt, kommt es zu irreversiblen
Schaden des Gehirns.

Patienten nach schweren hypoxischen
Hirnschaden kommen nach der Akutbe-
handlung zur Rehabilitation. Im Vorder-
grund der Behandlung stehen die oft ex-
tremen Erhohungen des Muskeltonus zur
Erhaltung der Beweglichkeit. Wird das Be-
wusstsein wiedererlangt, bleiben hdufig
wesentliche psychische Auffilligkeiten be-
stehen.

42.1.2 Pflege- und
Behandlungsplan

Pflegerische MaRBnahmen im
akuten Stadium nach
erworbener Hirnschdadigung

Aufgrund des begrenzten Raumes, be-
dingt durch den knochernen Schddel, ist
die frithzeitige Einleitung einer medizini-
schen Therapie zur Vermeidung weiterer
Kompression des Hirngewebes von ent-
scheidender Bedeutung. Wesentliche
pflegerische Akutmagnahmen sind:

» Uberwachung. Die Uberwachung und
Regulierung der Vitalwerte (RR, Puls und
Temperatur), der Blutgase sowie des Blut-
zuckers stehen zundchst im Vordergrund.

alle Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerz ver-

schwinden innerhalb von 5 Tagen

nachweisbare hirnorganische Schaden

e Symptome bilden sich innerhalb von 30 Tagen zuriick

nachweisbare Schaden am Gehirn

teilweise schwere neurologische Stérungen (Reststérungen kénnen auch

nach Rehabilitation verbleiben)

schwerste neurologische Stérungen, die sich nur z. T. rehabilitieren lassen

aus: Schewior-Popp u. a., Thiemes Pflege (ISBN 9783132402935) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



Die Uberpriifung der Bewusstseinslage
sowie der sensomotorischen Fihigkeiten
(F-A-S-T-Test s.0.), macht eine Einschat-
zung der Verschlechterung im weiteren
Verlauf moglich.

» Vermeidung von Hirndruck. Bei stei-
gendem Hirndruck besteht die Gefahr,
dass weitere Areale des Gehirns kompri-
miert werden und der Gewebetod fort-
schreitet. Um dies zu verhindern, wird ein
Teil des Knochendeckels des Schadels ent-
fernt (Hemikraniektomie), um dem ange-
schwollenen Gehirn mehr Platz zu bieten.
Die Pflege fiihrt alle notwendigen Maf3-
nahmen so schonend wie mdglich durch.
Der Oberkorper sollte in 30°-Oberkorper-
hochlagerung liegen, was durch eine A-
Lagerung (S.1229) schon z.T. erreicht
wird. Beriihrungen des Patienten erfolgen
klar und deutlich. Bewegungsiibergdnge
werden langsam durchgefiihrt.

» Sauerstoffzufuhr oder Beatmung. Bei
schlechten Blutgaswerten ist die Sauer-
stoffzufuhr oder eine Beatmung mit ent-
sprechender intensivmedizinischer Ver-
sorgung notwendig.

» Fliissigkeitsbilanz. Im akuten Stadium
erfolgt die Fliissigkeitsaufnahme zundchst
iber einen peripheren oder zentralen Ve-
nenzugang, da das Vorhandensein von
Schluckstérungen abgekldrt sein muss.
Eine kontrollierte Bilanzierung ist wichtig,
um den evtl. erhdhten Blutdruck sowie
den Hirndruck nicht weiter zu verstarken.

42.1.3 Einfiihrung in das
Bobath-Konzept

Fiir den unvorbereitet Betroffenen kommt
es durch das plotzliche und lebensbedroh-
liche Ereignis der zentralen Schddigung
zu einer physischen und psychischen Not-
situation. Er wird je nach Auspragung der
Hirnschddigung in nahezu allen Aktivitd-
ten und existenziellen Erfahrungen des
Lebens beeintrachtigt sein. Hilflosigkeit,
Abhdngigkeit, Angst und Sorge stehen
nun im Vordergrund. Radikal werden Le-
benslauf und Lebensqualitdt fiir den Be-
troffenen sowie fiir die Angehorigen ver-
dndert. Dabei kommt es neben den kér-
perlichen Beeintrachtigungen als Folge
der Halbseitenlahmung oft auch zu Wahr-
nehmungs-, Denk- und Orientierungssto-
rungen.

Der Kranke sowie die Angehorigen be-
noétigen in dieser Situation Unterstiitzung.
Die Information tiber die Erkrankung und
das weitere Prozedere konnen dabei Si-
cherheit geben. An den Aufenthalt im
Akutkrankenhaus sollte sich eine Rehabi-
litationsmaBnahme  anschlieBen. Hier
kann dann entschieden werden, ob der

42.1 Pflege bei: Erworbener Hirnschadigung

Betroffene von seinen Angehoérigen mit
Unterstiitzung ambulanter Pflege zu Hau-
se versorgt werden kann oder sich die
Verlegung in ein Pflegeheim anschlief3t.

Entstehung des Bobath-
Konzepts

,... es muss dem Patienten Freude machen,
dass er wieder etwas kann.“

Diese Aussage von Berta Bobath hat seit
ihren ersten Entwicklungen im Bobath-
Konzept und bis zum heutigen Tag nicht
an Bedeutung verloren.

Das Bobath-Konzept wurde in den 40er
Jahren durch die Physiotherapeutin Berta
Bobath entwickelt. Sie stellte in der Be-
handlung eines hemiplegischen Patienten
fest, dass sich Spastik beeinflussen ldsst.
Diese Behauptung war zum damaligen
Zeitpunkt eine Revolution und sehr um-
stritten. Berta Bobath griindete ihre Be-
hauptung ausschlieRlich auf Erfahrungen.
Karel Bobath, ihr Ehemann, war Neurolo-
ge und hatte sich zur Aufgabe gemacht,
die von seiner Frau aufgestellten Thesen
wissenschaftlich zu untermauern.

» Grundhaltung des Bobath-Konzepts.
Das Bobath-Konzept betrachtet den Men-
schen in seiner Gesamtheit und reduziert
ihn nicht auf seine Defizite. Eine verdn-
derte Umgebung, eine andere Ausgangs-
position sowie der geistige, seelische und
korperliche Zustand sind nur einige Griin-
de dafiir, dass die Behandlung und pflege-
rische Unterstiitzung taglich an die wech-
selnden und individuellen Bediirfnisse an-
gepasst werden muss.

Berta Bobath schloss in ihre Behand-
lung das bewusste Gefiihl fiir die Bewe-
gung (das Spiiren und die Kontrolle), die
Personlichkeit des Menschen und eine
ganzheitliche Sichtweise mit ein. Sie be-
schdftige sich mit den Fragestellungen:
¢ Wie geht Bewegung leicht?

e Wie kann ich andere Menschen in ihrer
individuellen Bewegung begleiten?

Bobath-Konzept in der Pflege

Pflegende verbringen viel Zeit mit Patien-
ten und sind damit wesentlich am Rehabi-
litationsprozess beteiligt. Bei Beachtung
der Prinzipien des Bobath-Konzepts ha-
ben die Pflegenden in ihrem Alltag eine
Vielzahl von Moglichkeiten, den Patienten
zu fordern und Sekunddrschdden zu ver-
hindern.

Aktuelle neurophysiologische Zusam-
menhdnge und zahlreiche Erfahrungen
Pflegender haben eine Grundlage zur Ver-
sorgung und Betreuung neurologisch
Kranker geschaffen. Werden Prinzipien
des Konzepts eingehalten und die indivi-
duelle Ubertragbarkeit auf den jeweiligen
Betroffenen beachtet, bietet es eine enor-

me Entwicklungsmdglichkeit fiir den
kranken Menschen, schafft fiir Pflegende
kréftesparende und riickenschonende Ar-
beitsweisen und v.a. Motivation im Be-
rufsalltag durch eine Verstarkung ihrer
Kompetenzen.

Die Absprachen im interdisziplindren
Team bilden eine ebenso wichtige Grund-
lage wie die Einhaltung der Pflegepla-
nung. Der Patient benétigt Sicherheit im
Alltag, um mit seiner hdufig veranderten
Wahrnehmung an alte Bewegungsfdahig-
keiten ankniipfen zu kdnnen oder neue zu
erwerben.

Die Angehorigen konnen in diesen
Prozess von Beginn an mit einbezogen
werden. Sie stellen eine wichtige Unter-
stiitzung fiir den kranken Menschen dar,
bendtigen in dieser fiir sie neuen Lebens-
situation jedoch ebenfalls verstandnisvol-

le Begleitung und Anleitung.
Merke m

Die Aufgabe der Pflege ist es, den kran-
ken Menschen in seinen Alltagsaktivita-
ten zu férdern, um eine Verbesserung
der Selbststandigkeit zu erzielen. Dabei
sind die Bed(irfnisse des Kranken und
seine individuellen Ziele unbedingt ein-
zubeziehen. Basierend auf theoretischen
Hintergriinden und praktischen Féhig-
keiten des Bobath-Konzepts hat die
Pflegende die Moglichkeit, eine ressour-
cenorientierte, fordernde Pflege durch-
zufiihren, die den Kranken aus seiner
Resignation und seinem Riickzug befrei-
en konnen und ihm neuen Lebensmut
bieten.

Fundamente des Bobath-
Konzepts

Das Bobath-Konzept basiert auf der le-
benslangen Fahigkeit des Nervensystems,
sich zu verdndern und anzupassen. Plas-
tizitdt bedeutet die Moglichkeit zu lernen.
Lernen setzt Aufmerksamkeit und Motiva-

tion voraus.

Unter Plastizitat des Gehirns versteht
man die Fahigkeit des zentralen Nerven-
systems, sich zu adaptieren und zu ver-
dndern - als eine Antwort auf eine ver-
anderte Umwelt oder eine zentrale
Schadigung.

Definition

Das bedeutet, dass wir nur einen Teil un-
serer Nervenzellen im Gehirn nutzen.
Eine Vielzahl liegt ,schlafend” bereit und
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Pflege von Patienten mit Erkrankungen des ZNS

kann durch Anregungen wieder ,ge-
weckt* werden. Pflege und Therapie kon-
zentrieren sich auf die gesunden Anteile
des Hirngewebes, die erneut aktiviert
werden oder andere Aufgaben mit iiber-
nehmen.

Unter Berticksichtigung neurophysiolo-
gischer Grundlagen und neuropsychologi-
scher Storungen steht die Unterstiitzung
des Patienten bei den Aktivititen des tag-
lichen Lebens im Mittelpunkt. Hierbei
sind folgende 3 Aspekte, die Fundamente

Trangher

des Bobath-Konzepts, besonders zu be-
riicksichtigen (> Abb. 42.9).

» 1. Aktivierung des Patienten. Patien-
ten nach einer zentralen Schadigung ha-
ben hdufig einen verdnderten Muskelto-
nus. Die Muskulatur auf der betroffenen
Seite ist vollig schlaff und zeigt keine Re-
aktion oder sie spannt sich im unange-
passten Mafe an. In beiden Fdllen kann
die Extremitdt nicht fiir eine Aktivitdt, z.B.
Greifen, genutzt werden. AuSerdem kann

Einthms asl das
rentrale Nervanayatom

Abb.42.9 Fundamente des Bobath-Konzepts. (Foto: P. Blafield, Thieme)

die zentrale Schadigung dazu fiihren, dass
der Patient keinen ,Zugriff* auf Bewegun-
gen seines Korpers hat.

Aktivierung hat gute Griinde: Men-
schen lernen durch aktive Bewegung,
auch bei geringen Aktivititsamplituden.
Nur durch aktive Bewegung kénnen Ner-
ven- und Muskelzellen erhalten werden,
nicht bei passiver Bewegung (Bailey u.
Kandel 1993). Die Verhinderung eines De-
kubitus ist fiir Pflegende hdufig das zen-
trale Ziel, wenn es um Bewegung von Pa-

. AT T
Auifsaizen aul die Bettkants

Kirperpfiege und Kieiden

aus: Schewior-Popp u. a., Thiemes Pflege (ISBN 9783132402935) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



