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Kapitel 5 - Die akute Phase - Lagerung und Bewegung im Bett und im Rollstuhl

Der Erfolg einer Rehabilitation hingt nicht nur von den verschiedenen Therapie-
stunden ab, sondern auch sehr stark davon, was mit dem Patienten wihrend der iib-
rigen Stunden tagsiiber und nachts geschieht. Selbst seine Schlafposition kann das
Endergebnis deutlich beeinflussen. Die Therapie mag noch so gut sein — wenn sich
der Patient wihrend der iibrigen Zeit mit Anstrengung in abnormalen Mustern be-
wegt, nimmt die Spastizitit zu, und funktionelle Fortschritte, die wahrend der Thera-
pie erreicht wurden, gehen wieder verloren und werden nicht in den Alltag tibertra-
gen. Und auch wenn der Patient tiber ldngere Zeit in einer stark abnormalen Position
sitzt oder liegt, erhoht sich sein Tonus, und es ist davon auszugehen, dass sich auch
sein Bewegungsausmaf verringert. Rehabilitation sollte daher bei jedem Patienten
als Aufgabe rund um die Uhr oder als Lebensweise aufgefasst werden.

Es ist fiir alle Beteiligten einfacher und zufrieden stellender, wenn von Anfang an,
also unmittelbar nach dem Schlaganfall, nach einem solchen Konzept vorgegangen
wird. Aber die Prinzipien gelten auch bei einem spiteren Einstieg, z. B. wenn ein
Patient erst einige Monate nach dem Schlaganfall zur Behandlung kommt. In einem
solchen Fall muss dem Patienten geholfen werden, das zu erreichen, was er versiumt
hat. Das braucht dann sicher viel mehr Zeit, denn der Patient hat bereits bestimmte
Gewohnheiten angenommen, von denen er einige nur mit Miithe wieder dndern
kann.

Im Folgenden geht es um Lagerung und um die Art und Weise, wie der Patient
bewegt werden kann oder wie ihm geholfen werden kann, sich zu bewegen. Die Emp-
fehlungen gelten unabhingig davon, ob der Patient auf der Intensivstation, einer All-
gemeinstation, in einem Rehabilitationszentrum oder zu Hause gepflegt wird.

5.1 Gestaltung des Raums

Insbesondere im frithen Stadium, wenn die Fihigkeit des Patienten, sich selbstindig
zu bewegen, noch eingeschrinkt ist, kann es eine wichtige Rolle spielen, wie sein Bett
und sein Stuhl im Zimmer platziert sind. Wenn die Anordnung der Mobel und Ge-
genstande im Zimmer nicht ideal ist, lohnt es sich durchaus, sie zu veridndern, auch
wenn es aufwendig ist. Wegen seiner Lasion dreht sich der Kopf des Patienten von
der betroffenen Seite weg, und der Patient neigt dazu, nicht nur diese Hilfte seines
Korpers zu vernachlissigen, sondern auch den Raum auf dieser Seite. Oft sind Spii-
ren, Horen und Sehen auf der paretischen Seite beeintrachtigt. Um einer daraus re-
sultierenden sensorischen Verarmung entgegenzuwirken, ist eine intensive Stimula-
tion noétig. Der Raum muss so eingerichtet werden, dass die betroffene Seite tagsiiber
automatisch so viel Stimulation wie moglich erfihrt.

Steht das Bett so, dass die betroffene Seite des Patienten zur Wand hin zeigt oder
zu einer Seite, wo wenig Aktivititen stattfinden, dann verstirkt das die sensorische
Verarmung, weil alle Pflegemafinahmen von der nicht betroffenen Seite her ausge-



Gestaltung des Raums

fithrt werden und Arzte und Besucher sich ebenfalls von dieser Seite nihern. Be-
ginnt der Patient, auflerhalb des Bettes zu sitzen, dann macht er alle Transfers zur
gesunden Seite, schaut zu dieser Seite und vernachlissigt seine betroffene Seite noch
mebhr.

Nur durch einen Standortwechsel des Bettes, sodass alle Aktivititen und interes-
santen Ereignisse auf der betroffenen Seite des Patienten stattfinden, ldsst sich die
Situation grundlegend verdndern. Die Pflegerin nihert sich dem Patienten dann von
dieser Seite, um ihn z. B. zu waschen, ihm beim Zihneputzen zu helfen oder ihm
seine Mahlzeiten zu bringen und ihn beim Essen zu unterstiitzen. Auch der Arzt hort
ihm von der paretischen Seite aus die Brust ab, misst ihm den Blutdruck usw. Hat
der Patient anfangs Miihe, den Kopf zur betroffenen Seite zu drehen, dann kann ihm
jede Person, die mit ihm zu tun hat, dabei helfen, indem sie eine flache Hand auf die
andere Seite seines Gesichts legt und dann den Kopf in der korrigierten Stellung halt,
bis sie spiirt, dass der Widerstand nachlisst.

Wird der Raum so gestaltet, ist der Patient dauernd angeregt, den Kopf zur betrof-
fenen Seite zu drehen, um die ihn betreuenden Menschen anzuschauen. Somit ist die
betroffene Seite gefordert, den ganzen Tag auf Stimuli zu reagieren und Eindriicke
aufzunehmen.

Auch der Nachttisch sollte auf der betroffenen Seite stehen. Dann muss der Pati-
ent seinen Kopf drehen, um zu sehen, was auf dem Tisch steht, und er muss seinen
Arm iiber die Korpermittellinie bewegen, um nach dem Gegenstand zu greifen, den
er braucht. Wenn nétig, kann der Tisch zunichst unmittelbar vor ihm stehen und
dann immer weiter zur betroffenen Seite hin verschoben werden, je mehr sich sein
Zustand bessert und je besser er seinen Kopf drehen und zur Seite hiniiberreichen
kann. Auch bei jedem Transfer aus dem Bett in den Rollstuhl wird sich der Patient
iber die betroffenen Seite bewegen, wenn das Bett auf die beschriebene Weise plat-
ziert wird.

Vielen Patienten macht es Freude fernzusehen, da das Lesen manchmal anfangs
noch Schwierigkeiten bereitet. Auch der Fernseher sollte daher so positioniert sein,
dass der Patient den Kopf zur betroffenen Seite drehen muss.

Verwandte und Freunde konnen eine grofle Hilfe sein, wenn sie informiert sind.
Sie sollten sich auf der betroffenen Seite neben den Patienten setzen oder vor ihn.
Der Patient wird den Kopf in ihre Richtung drehen, wenn sie mit ihm sprechen,
und die Besucher konnen ihn dazu ermuntern, wihrend des Gespriches Augenkon-
takt zu halten. Auflerdem konnen vertraute Personen die betroffene Hand des Pati-
enten halten, wihrend sie mit ihm reden, und so eine weitere Stimulation bewirken
(Abb.5.1).

Normaler Augenkontakt mit anderen Menschen und das Fixieren von Objekten
bleiben oft weiterhin schwierig, wenn solche Schritte unterlassen werden. Die Augen
werden sonst durch die Hyperaktivitit der ungehindert aktiven Muskeln der gesun-
den Seite dauernd zur gesunden Seite hin gezogen. Hiufig ist ein vermeintlicher vi-

131
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Abb. 5.1.

Der Patient wird
durch lieben Besuch
dazu angeregt, den
Kopf zur pareti-
schen Seite hin zu
wenden (rechtssei-
tige Hemiplegie)

sueller Defekt in Wirklichkeit in der Unfihigkeit des Patienten begriindet, den Kopf
oder die Augen zur betroffenen Seite hin zu wenden. Eine sinnvolle Zimmergestal-
tung tragt nicht nur dazu bei, dass Hals und Kopf des Patienten beweglicher werden,
sondern auch dazu, dass seine Augenmuskeln auf der betroffenen Seite aktiviert wer-
den. Die Fihigkeit, den Kopf zu drehen, erleichtert es dem Patienten bei Hemianop-
sie, den Gesichtsfeldausfall zu kompensieren.

5.2 Lagerung des Patienten im Bett

Im Anfangsstadium verbringt der Patient die meiste Zeit im Bett; daher ist es von
groer Bedeutung, wie er liegt. Sobald wie moglich sollte er auerhalb des Bettes
sitzen; es gibt in der Tat auch nur sehr wenige Umstinde, die es erforderlich ma-
chen, dass ein Patient nach Schlaganfall langer als ein paar Tage im Bett bleibt. Die
Erfahrung zeigt: Je mehr Zeit der Patient liegend oder halb liegend im Bett verbringt,
umso mehr nimmt die Spastizitit zu und umso mehr Angst hat er vor Bewegungen
in aufrechter Position, wenn er dann schlieflich wieder beginnt, zu sitzen und zu
stehen.

Bei lang anhaltender Immobilisierung im Bett kann es besonders bei ilteren
Patienten noch zu zusitzlichen Komplikationen kommen, z. B. zu Thrombosen,
Druckstellen und hypostatischen Lungenentziindungen. Selbst Patienten, die tagsii-
ber nicht im Bett liegen, verbringen nachts immer noch acht oder mehr Stunden im
Bett. Auch dann miissen sie richtig gelagert werden, wenn sekundire Komplikatio-
nen durch Hypertonus und ein eingeschrinktes Bewegungsausmaf} vermieden wer-
den sollen.

Ist eine Infusion notig, so steht das einem Umdrehen des Patienten im Bett und
einer korrekten Lagerung im Bett oder im Rollstuhl nicht im Wege.



Lagerung des Patienten im Bett

Der Patient muss regelmiflig umgelagert werden, besonders wihrend der akuten
Phase. Die Griinde sind die gleichen wie bei der Pflege aller gelihmten oder bewusst-
losen Patienten. Anfangs sollte alle zwei bis drei Stunden umgelagert werden. Spa-
ter, wenn sich der Patient alleine im Bett umdrehen und bewegen kann, kénnen die
Abstdnde langer werden, bis er wieder die normale Gewohnheit annimmt, seine Po-
sition selbst zu verandern, wenn er aufwacht und sich unbequem fiihlt.

5.2.1 Liegen auf der paretischen Seite

Die Lagerung auf der betroffenen Seite ist die wichtigste aller Positionen und sollte
von Anfang an eingesetzt werden. Der Hypertonus verringert sich; gleichzeitig wird
die bewusste Wahrnehmung der betroffenen Seite geférdert, weil das Gewicht des
Patienten die Seite fest gegen die Unterlage driickt. In der Tat bevorzugen die meisten
Patienten diese Stellung, vielleicht weil die Seite oben liegt, die normal spiirt. Ein
weiterer Vorteil besteht darin, dass die geschicktere Hand des Patienten frei ist, etwas
zu tun, z. B. die Bettdecke hochzuziehen, das Kopfkissen zu richten oder den Telefon-
horer zu halten.

Die ideale Stellung (Abb. 5.2)

» Der Kopf muss gut gestiitzt werden, liegt also etwas hoher als der Brustkorb.
Wenn der Kopf bequem liegt, kann der Patient beim Schlafen mit viel groferer
Wahrscheinlichkeit in dieser Stellung bleiben. Die HWS sollte in der oberen
Zervikalregion flektiert sein und der Kopf dort nicht nach hinten in Extension
driicken.

» Der Rumpf ist leicht nach hinten gedreht und durch ein Kissen, das fest hinter
den Riicken des Patienten gesteckt wird, abgestiitzt.

Abb. 5.2.

Korrekte Lagerung
auf der paretischen
Seite. Die Tropfin-
fusion hindert den
Patienten nicht da-
ran, auf dieser Seite
zu liegen (rechtssei-
tige Hemiplegie)
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» Der paretische Arm wird vorsichtig nach vorn gebracht, bis er mit dem Kérper
einen Winkel von mindestens 90 Grad bildet. Das Schultergelenk ist aulen-
rotiert, der Ellbogen gestreckt, der Unterarm supiniert, und das Handgelenk
befindet sich in passiver Dorsalflexion. Die Hilfsperson legt, von vorn kommend,
eine Hand unter Schulter und Schulterblatt des Patienten und bringt das Schul-
terblatt in Protraktion. Durch das Gewicht des Patienten wird die Protraktion
beibehalten, und bei protrahiertem Schulterblatt verringert sich die Flexorspasti-
zitdt im ganzen Arm und in der Hand, wodurch die korrekte Stellung bewahrt
werden kann. Die Hilfsperson muss mit ihrer Hand die Protraktion des Schulter-
blattes kontrollieren. Ist der Patient richtig gelagert, dann steht der mediale Rand
des Schulterblattes nicht vor, sondern liegt flach am Brustkorb an. Bei zu gerin-
ger Protraktion klagt der Patient oft nach kurzer Zeit tiber Schulterschmerzen
oder Unbehagen, weil er auf der Spitze seiner Schulter liegt.

» Der gesunde Arm des Patienten ruht auf seinem Korper oder auf dem Kissen
hinter ihm. Liegt der Arm vor dem Patienten, wird dadurch der ganze Rumpf
nach vorn geholt, und es kommt automatisch zu einem Zuriickziehen des pare-
tischen Schulterblattes.

» Die Beine liegen in Schrittstellung, das gesunde Bein ist in Hiifte und Knie
gebeugt und durch ein Kissen unterstiitzt. Sowohl Hiifte als auch Knie sollten
nicht ganz gebeugt sein, sondern bequem liegen, mit einem Beugungswinkel
von nicht mehr als 80 Grad. Das grofle Kissen unter dem Bein hilft auch, die
Stellung des paretischen Beins zu erhalten, das in der Hiifte gestreckt und im
Knie leicht gebeugt ist.

5.2.2 Liegen auf der nicht betroffenen Seite

Es mag gewisse Schwierigkeiten bereiten, auf der gesunden Seite eine bequeme Po-
sition zu finden, denn wenn die betroffene Seite oben liegt, fiihlt sich der Patient
hilfloser, weil seine aktive Hand in der Bewegung eingeschrinkt ist. Sein schlaffer
Arm muss besonders gut unterstiitzt werden, damit er die Stellung beibehalten kann,
ohne dass die Schulter zu schmerzen beginnt. Der Patient muss jedoch regelmif3ig
umgelagert werden, denn die Riickenlage hat viele Nachteile (siche Abschn. 5.2.3);
deshalb ist es wesentlich, dass ihm erméglicht wird, auch auf der gesunden Seite the-
rapeutisch und bequem zu liegen.

Die ideale Stellung (Abb. 5.3)

» Der Kopf ist wieder gut mit einem Kopfkissen abgestiitzt, um sicherzustellen,
dass der Patient sich bequem fiihlt, und auch, um die Lateralflexion der Halswir-
belsdule zu erreichen.

» Der Rumpf liegt im rechten Winkel zur Unterlage, der Patient wird also nicht in
eine halbe Bauchlage gerollt.
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Abb. 5.3.

Liegen auf der

nicht betroffenen

Seite. Der pareti- ’
sche Arm ist durch

das Kissen gut un-

terstiitzt (rechtssei- \_—g_.— ¥

tige Hemiplegie)

» Der paretische Arm liegt auf einem Kissen vor dem Patienten, mit einem Flexi-
onswinkel im Schultergelenk von 90 Grad; das Schulterblatt ist voll protrahiert.
Um eine bequeme Lage zu gewidhrleisten, ist darauf zu achten, dass der Schulter-
giirtel nicht in Elevation fillt, was hdufig ein Problem im schlaffen Stadium ist,
wobei die Spitze der Schulter beinahe das Ohr des Patienten beriihrt. Ein grofles
Stiitzkissen muss gut gegen den Brustkorb des Patienten platziert werden, dass
der Arm in seiner ganzen Linge bis unter die Achsel unterstiitzt ist. Rotiert die
Schulter nach innen und proniert der Unterarm, sollte der Ellbogen in leichter
Beugung gelagert werden, um dies zu verhindern.

» Der gesunde Arm liegt an einer beliebigen, fiir den Patienten moglichst beque-
men Stelle. Manchmal ist er flektiert, mit der Hand unter dem Kopfkissen, oder
er liegt quer tiber Brustkorb oder Bauch. Manche Patienten haben es am liebsten,
wenn er am Korper liegt.

» Das paretische Bein wird nach vorn gebracht und vollstindig durch ein Kissen
abgestiitzt; Huft- und Kniegelenk sind leicht gebeugt. Das Bein wird sorgfiltig ge-
lagert, um sicherzustellen, dass nicht der Fuf} in Supination tiber den Kissenrand
hingt.

» Das gesunde Bein bleibt flach auf dem Bett, die Hiifte ist leicht gestreckt das
Knie leicht gebeugt. Das grof3e Kissen verhindert, dass das Bein nach vorn
gezogen wird, was im frithen Stadium haufig der Fall ist.

5.2.3 Riickenlage

Die Riickenlage sollte so selten wie moglich eingenommen werden, denn in dieser
Position ist abnormale Reflexaktivitit aufgrund der tonischen Nacken- und Labyrin-
threflexe am hochsten. Fiir Patienten mit Hemiparese birgt sie auflerdem das hohe
Risiko, dass sich Druckstellen am Kreuzbein und — noch hiufiger — an der Auflen-
seite der Ferse und am lateralen Malleolus entwickeln. Das Becken ist auf der pare-
tischen Seite nach hinten rotiert und zieht das paretische Bein mit sich in Auflenro-
tation, was Druck auf die beiden genannten Stellen hervorruft.
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Lagerung auf dem Riicken mag jedoch nétig sein als Alternative wihrend einzel-
ner Pflegemafinahmen oder bei Patienten, die sehr lange nur auf dem Riicken lie-
gend gepflegt wurden und die anfangs das Liegen auf der Seite nicht gut tolerieren.
Muss der Patient auf dem Riicken gelagert werden, dann nur so kurz wie moglich,
bevor er wieder auf die Seite gedreht wird.

Die ideale Stellung (Abb. 5.4)

» Der Kopf ist gut auf Kissen abgestiitzt, und die obere Halswirbelsiule ist gebeugt.
Es ist sorgfiltig darauf zu achten, dass sich nicht auch die Brustwirbelsdule beugt.

» Das Becken auf der paretischen Seite wird durch ein Kissen unter Gesif8hilfte
und Oberschenkel nach vorn gebracht, um zu verhindern, dass das Bein in
Auflenrotation fillt oder zieht. Das Bein darf nicht mechanisch durch Sandsicke
oder andere harte Gegenstinde gegen den Unterschenkel gehalten werden, denn
die Fehlstellung des Beines ist eine Folge der Rotation des Beckens auf dieser
Seite nach hinten. Wird also Beckenstellung nicht korrigiert, driickt das Bein
weiterhin gegen jede Form der Fixierung, wodurch es leicht zu Druckstellen oder
Nervenschidigungen in diesem Bereich kommen kann.

» Der Arm liegt leicht angehoben auf einem langen Kissen, das die Protraktion des
Schulterblattes, die Streckung des Ellbogens und die Pronation des Unterarmes
unterstiitzt. Das Handgelenk wird in leichter Dorsalflexion, die Finger werden
in Streckung unterlagert.

» Die Beine liegen ausgestreckt. Stiitzende Kissen unter Knie oder Wade sollten
vermieden werden. Beim Knie kommt es sonst tendenziell zu einer zu starken
Flexion; wird die Wade gestiitzt, wird eventuell das Knie zu stark tiberstreckt,

Abb. 5.4.

Liegen auf dem Riicken. Die Kissen unter dem Becken und dem paretischen Schulterblatt
halten die ganze betroffene Seite vorn und korrigieren die Stellung der Extremitaten. Der
Kopf ist zur paretischen Seite hin gewandt (rechtsseitige Hemiplegie)
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oder es entsteht ein unerwiinschter Druck auf die empfindlichen Venen des
Unterschenkels. Der Fuf3 fillt stirker in Plantarflexion.

5.2.4 Allgemeine Hinweise zur Lagerung

» Das Bett sollte ganz flach, also das Kopfende tiberhaupt nicht erhéht sein. Die
halb aufrechte Position ist grundsitzlich zu vermeiden, denn sie verstirkt die un-
erwiinschte Flexion des Rumpfes bei gestreckten Beinen (Abb. 5.5). AuSerdem
kann der erhéhte Druck auf Kreuzbein und SteifSbein leicht zur Entwicklung
von Dekubitus tiber den knochernen Fliachen oder in diesem Bereich fithren. In
den giinstigeren Seitenlagen rutscht der Patient bei erhohtem Kopfteil leicht im
Bett nach unten.

» Dem Patienten sollte kein Gegenstand in die Hand gegeben werden, der evtl.
dazu gedacht ist, einer Flexorspastizitit entgegenzuwirken. Dadurch wird nam-
lich gerade das Gegenteil bewirkt: Durch den Einfluss des Greifreflexes schlief3t
sich die Hand um den Gegenstand.

Mathiowetz et al. (1983) fiihrten elektromyographische Messungen (EMG) der
Aktivitit der Fingerflexoren der paretischen Hand durch, um zu beurteilen, wie
sich das Tragen einer Volarschiene oder eines Schaumgummi-Fingerspreizers
im Vergleich zum Verzicht auf jegliche Hilfsmittel auswirkt. Sie kamen zum
Ergebnis, dass auf die Dauer ohne Schiene die geringste EMG-AKktivitit zu ver-
zeichnen war. Tatsichlich provoziert die Volarschiene sogar eine erhohte EMG-
Aktivitdt, und zwar in den Momenten, wenn sie angelegt wird, und dann, wenn
der Patient mit seiner gesunden Hand etwas festhilt. Bei proximal korrekter

Vermeiden

Abb. 5.5.
Die halb liegende Stellung sollte immer vermieden werden. Sie verstarkt die spastischen
Muster (rechtsseitige Hemiplegie)
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Lagerung dagegen kann die Hand offen bleiben, zumal sich der Kérper in
Ruhestellung befindet und nicht gegen die Schwerkraft arbeiten muss.

» Viele Patienten haben Schwierigkeiten, ihren Korper im Verhaltnis zu anderen
Objekten in ihrer Nihe auszurichten. Es ist daher hilfreich fir den Patienten, ihn
im Bett so zu lagern, dass er parallel zur Bettkante liegt und nicht diagonal, wie
es hiufig vorkommt, wenn er auf sich selbst angewiesen ist.

» Kissen unterscheiden sich je nach Land betrachtlich in Grofle und Fiillung.
Idealerweise sollten sie grofd sein und gut gefiillt mit einem weichen Material
(z. B. mit Federn), das sich der Form eines Korperteils anpassen, ihn stiitzen
und in der gewiinschten Stellung halten kann. Fiir die meisten Lagerungen sind
drei bis vier Kissen von der auf dem europidischen Kontinent tiblichen Grofie
erforderlich bzw. funf bis sechs Kissen vom englisch/amerikanischen Typ. Fiir
verschiedene Korperteile Kissen unterschiedlicher Grofie und Form benutzen zu
miissen, ist fiir das Personal und auch fiir den Patienten und seine Angehérigen
verwirrend.

» Nie sollte etwas gegen den Fuf$ geschoben werden in der Absicht, eine plantar-
flektierte Fehlstellung zu vermeiden, denn ein fester Druck gegen den Fuflballen
verstirkt die unerwiinschte Reflexaktivitit im Extensionsmuster. Der Patient
wird ohnehin von der Unterstiitzung wegdriicken und wegriicken. Schwere oder
fest eingesteckte Deckbetten sind zu vermeiden, und wenn nétig sollte ihr Ge-
wicht von einem Gestell unter der Decke abgenommen werden.

5.2.5 Sitzenim Bett

Es ist fur den Patienten schwierig, in einer guten, aufrechten Haltung im Bett sitzen
zu bleiben. Daher sollte ein Sitzen im Bett so weit wie moglich vermieden werden.
Es fordert eine Flexion des Rumpfes, und die Hiiften bleiben bis zu einem gewissem
Grad in Extension. Ein lingeres Verweilen in einer solchen sitzenden — oder eher halb
liegenden — Stellung verursacht meist ein Druckgeschwiir zwischen den Gesif8halften,
direkt iiber dem SteifSbein, und ein Dekubitus an dieser Stelle verheilt oft nur schwer.
Doch ist es fiir das Pflegepersonal in der akuten Phase oft schwierig, den Patienten so
hiufig, wie es eigentlich notig wire, auf einen aufrechten Stuhl zu transferieren. Der
Patient sollte aber jedes Mal, wenn er isst oder trinkt (siche Kapitel 13), also mindes-
tens finf Mal am Tag zum Sitzen kommen. Er sollte unbedingt sitzen, wenn er seine
Zihne putzt oder wenn er Blase oder Darm entleert. Lisst sich aber ein Sitzen im Bett
nicht vermeiden, dann muss die Stiitzhaltung optimal eingerichtet sein.

Die ideale Stellung

» Die Hiifte sollte moglichst im rechten Winkel flektiert und der Riicken ex-
tendiert sein. Kissen im Riicken in ausreichender Zahl helfen dem Patienten,
aufrecht zu sitzen.
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» Der Kopf sollte nicht gestiitzt werden, damit der Patient beginnt, ihn aktiv frei
zu halten.

» Unter die Arme des Patienten wird eine verstellbare Tischfliche quer tiber das
Bett geschoben, um dem Zug in eine Rumpfflexion entgegenzuwirken. Ist der
Druck nach unten stark, sollte ein Kissen unter die Ellbogen gelegt werden, um
Druck das empfindliche Gewebe in diesem Bereich zu schiitzen.

» Der Rumpf kann die empfohlene aufrechte Sitzhaltung einnehmen durch das
Kopfteil, das bei modernen Krankenhausbetten fast bis zur Vertikalen verstellt
werden kann. Ein Kissen im Riicken des Patienten unterstiitzt die Aufrichtung

(Abb. 5.6 a). Lisst sich das Kopfteil nur ein Stiick weit nach oben verstellen, dann
bleibt es besser flach, und der Patient wird so weit zum Kopfende bewegt, dass er

sich dort mit gentigend Kissen im Riicken anlehnen kann (Abb. 5.6 b).

Die schidliche halb liegende Stellung lisst sich auf beide Arten vermeiden. Doch

das Sitzen im Bett sollte immer nur kurz sein, da der Patient schon bald im Bett
nach unten rutscht und Haltungen einnimmt, die sehr ungiinstig sind.

Abb.5.6 a, b.
Aufrecht im Bett
sitzen (rechtsseitige
Hemiplegie). a Leicht
realisierbar in einem
modernen Kranken-
hausbett mit komplett
verstellbarer Riicken-
lehne.b Lasst sich das
Kopfende nicht hoch
genug stellen, bleibt
das Bett flach, und der
Patient wird an das
obere Ende des Bettes
gezogen und durch
Kissen gestitzt
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5.3 Sitzen auf einem Stuhl oder im Rollstuhl

Auf einem geeigneten Stuhl lisst sich eine viel aufrechtere Haltung einnehmen und
beibehalten als im Bett. Daher ist es ratsam, den Patienten aus dem Bett auf einen
Stuhl wechseln zu lassen, sobald es sein allgemeiner Zustand erlaubt. Kann der Pati-
ent ohne Hilfe iberhaupt nicht stehen und gehen, ist ein Rollstuhl die beste Losung.
Er kann dann leicht zur Therapie, zum Rontgen oder zu anderen Untersuchungen

Abb. 5.7 a-c.

Sitzen auf einem Stuhl oder Rollstuhl
(rechtsseitige Hemiplegie).a Mit Unter-
stlitzung der Arme. b Ein Brett im Riicken
des Patienten fordert die Rumpfstreckung.
c Ein gerader Stuhl und ein fester Tisch hel-
fen, eine gute Sitzhaltung beizubehalten




Sitzen auf einem Stuhl oder im Rollstuhl

gebracht werden und den »Szenenwechsel« auch genieflen, vor allem, wenn er lernt,
sich im Rollstuhl selbstindig fortzubewegen. Verleitet die Riickenlehne des Rollstuhl
zu einer zu starken Rumpfbeugung, sollte ein gepolstertes Brett eingeschoben wer-
den, das dem Patienten hilft, die aufrechte Haltung beizubehalten. Das Brett sollte
verstellbar sein, also leicht nach vorn gekippt werden konnen, wenn der Patient am
Tisch sitzt.

Wenn er nicht umherfihrt, sollte er an einen Tisch gesetzt werden und die
Arme auf den Tisch legen, mit gestreckter Wirbelsdule und gebeugten Hiiften
(Abb. 5.7 a, b). Der Patient fiihlt sich sicherer und kann leichter die korrekte Sitzhal-
tung einnehmen, wenn der Tisch stabil ist und keine Rader hat (Abb. 5.7 c).

Aus dieser Stellung neigt der Patient viel weniger dazu, mit seinem Gesif} nach
vorn zu rutschen und halb auf seinem Stuhl zu liegen, was anfangs ein haufiges Pro-
blem ist (Abb. 5.8). In der korrigierten Stellung kann er viel linger aufrecht bleiben,
kann fernsehen, mit Besuchern oder anderen Patienten reden oder sogar lesen und
schreiben. Es muss aber klar sein, dass der Patient in den ersten Tagen nach einem
Schlaganfall schnell ermiidet, besonders wenn er sich selbst tiberlassen ist, und dass
es notwendig ist, ihn hdufiger im Bett wieder ausruhen zu lassen. Es ist besser, ihn
ofter nur fiir kurze Zeit aufzusetzen, als ihn unbequem im Rollstuhl schlafen zu las-
sen, in einer Stellung, die abnormalen Tonus und abnormale Haltung verstirkt.

Allmihlich kann die Zeit, die der Patient aulerhalb des Bettes verbringt, ausge-
dehnt werden, und je mehr Anregung er wihrend dieser Zeit bekommt, umso linger

Vermeiden

Abb. 5.8.

Typische unerwiinschte Sitzhaltung. Ohne
Tisch vor sich rutscht der Patient oft

im Rollstuhl nach vorn und lauft Gefahr
herauszufallen
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