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Hilfsmittelversorgung nach Schlaganfall

von Ullrich Thiel (Hellmuth & Thiel Praxis fiir Sensomotorik und Rehabilitation GmbH)

So breit gefachert die méglichen Folgen eines Schlaganfalls sind, so breit gefachert ist auch das Hilfsmittelangebot. Beim

Einsatz von Hilfsmitteln gilt allgemein der Leitsatz: ,So viel Unterstiitzung wie nétig und nicht so viel wie méglich:” Doch

was bedeutet das konkret fiir die Situation von Patienten nach einem Schlaganfall?

Als eine der groflen Volkskrankheiten
ist der Schlaganfall wie kein anderes
Krankheitsbild fiir eine dauerhafte Be-
hinderung verantwortlich. Da es sich bei
einem Schlaganfall um eine Schiadigung
des Gehirns handelt, sind motorische
Defizite, insbesondere eine Halbseiten-
lahmung, zwar hdufig, aber nicht zwangs-
laufig bei jedem Patienten anzutreffen.

Schitzungsweise 20 Prozent der Be-
troffenen haben nach einem Schlaganfall
keine gravierenden Folgen. Andere Pati-
enten leiden zum Beispiel an Sprach-,
Sprech- oder Sehstérungen, haben Pro-
bleme mit dem Gedichtnis oder sind
nicht mehr in der Lage, komplexe Hand-
lungen zu planen. Auch Verdnderungen
der Personlichkeit, depressive Verstim-
mungen und viele weitere Storungen
kénnen Folgen eines Schlaganfalls sein.
Je nach Auspragung, Lage und Grof3e der
Hirnschiddigung konnen diese Sympto-
me isoliert oder in Verbindung mit ande-
ren Symptomen auftreten.

So breit gefdchert die moglichen Fol-
gen eines Schlaganfalls sind, so breit ge-
fachert ist auch das Hilfsmittelangebot.
Fiir manchen Betroffenen kann eine ein-
fache Lupe, ein Handstock oder ein Rolla-
tor ausreichend sein, fiir einen anderen
ist eine komplexe Wohnraumanpassung
mit Pflegebett, Patientenlifter, Kommuni-
kationsgerdt und Umfeldsteuerung sinn-
voll.

© MTD-Verlag GmbH, Amtzell 2016, www.mtd.de

Wie viel ist genug?

Beim Einsatz von Hilfsmitteln gilt der
Leitsatz ,So viel Unterstiitzung wie notig
und nicht so viel wie moéglich“. Dieser
Grundsatz ist zwar hinldnglich bekannt
und wenig umstritten, ldsst aber viel
Raum fiir Interpretation. Haufig ist fest-
zustellen, dass die Frage, wie viel Hilfe
(Hilfsmittel) notwendig ist, vom jeweili-
gen Betrachtungsstandpunkt abhéngt.
Der Kostentrager hat hier oft eine andere
Sicht als der Leistungserbringer oder der
Arzt bzw. der Therapeut. Letztlich hat
auch der Betroffene eine eigene Sicht auf
das ,Notwendige“. Um hier einen Kon-
sens zu finden, miissen zunéchst die Be-
diirfnisse des Betroffenen berticksichtigt
werden und die ,Profis“ sollten eine ge-
meinsame Sprache sprechen.

Wesentlich ist auch ein annédhernd
gleicher Kenntnisstand tiber das Spekt-
rum und die Wirkweisen von Hilfsmitteln
sowie die Bereitschaft, die eigene Inte-
ressenlage gegebenenfalls auch zu-
riickzustellen.

Insbesondere bei der Versorgung von
Schlaganfallpatienten ist ein tiefes Ver-
standnis von motorischem Lernen, vom
Zusammenhang zwischen Gebrauch und
Nichtgebrauch und von den grundlegen-
den Ideen des ICF-Modells in Bezug auf
die Teilhabe (Partizipation) und die
Berticksichtigung des Umfelds wichtig.

Detaillierte Kenntnisse iiber biome-
chanische Wirkweisen von Hilfsmitteln
sowie deren Wechselwirkungen auf die
Motorik sind bei der Versorgung von neu-
rologischen Patienten von grof3er Bedeu-
tung. Leider nimmt diese Thematik in der
Ausbildung von neurologisch arbeiten-

den drztlichen und nichtérztlichen The-
rapeuten, Technikern und Kostentrédgern
einen zu geringen Platz ein.

Die Versorgung der unteren
Extremitat

Die Problematik soll hier anhand der
Fullversorgung bei einer Halbseitenldh-
mung verdeutlicht werden. Eines der
héufigsten Symptome nach Schlaganfall
ist die ,FuBheberschwiche®. Der Begriff
»~FuBBheberschwéche* ist bei oberflachli-
cher Betrachtung zwar richtig, da der Ful
nicht angehoben werden kann, bei ge-
nauerer Betrachtung ldsst sich aber fest-
stellen, dass es sich in den seltensten Fal-
len um eine Fullheberschwéche im Sinne
einer isolierten Kraftminderung der
fuBhebenden Muskulatur handelt. Oft-
mals ist bei einem Schlaganfallpatienten
die gesamte FuBmuskulatur, also nicht
nur die Fulheber, gleichermallen stark
betroffen.

Zum Wesen der zentralen Parese (vom
Zentrum/Gehirn ausgehend) gehort, dass
der Muskeltonus zundchst einmal in der
Kraft gemindert bzw. schlaff ist. Bei
einem Muskelfunktionstest sind Agonist
und Antagonist hdufig anndhernd gleich
stark betroffen. Je nach Auspragung der
Hirnschddigung findet sich eine L&h-
mung nur distal oder bezieht das gesam-
te Bein und gegebenenfalls auch die
Rumpfmuskulatur mit ein. Haufig sind
motorische Symptome von Stérungen
der Wahrnehmung begleitet.
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Typische Wahrnehmungsstérungen ver-
dndern das Korperbild des Patienten, das
Raumlageempfinden sowie die Tiefen-
oder Oberfldchensensibilitédt. Sensibili-
tits- und Wahrnehmungsstérungen sind
oft hartndckig und kénnen, durch eine
Unterbrechung des sensomotorischen
Regelkreises, das Erlernen willkiirlich ge-
steuerter Muskelfunktionen erheblich er-
schweren.

Eine zentrale Parese istim Weiteren da-
durch gekennzeichnet, dass sie im zeitli-
chen Verlauf oft spastisch wird. Das heif3t,
eine initiale Schwiche (Minus-Sympto-
matik) entwickelt im Verlauf einen teil-
weise hypertonen Charakter (Plus-Sym-
ptomatik). Diese hypertone Plus-Sym-
ptomatik wird hiufig unter dem Begriff
Spastik zusammengefasst und entwickelt
sich nicht in allen Muskelgruppen glei-
chermallen. Am Beispiel der Fullbewe-
gung driickt, vereinfacht gesagt, die
Tonuserhthung der Fullsenker den Ful§
nach unten bzw. ldsst ein gesteuertes
Nachgeben (exzentrische Muskelarbeit)
nicht zu. Bei einigen Formen der zentra-
len Parese tritt auch ein Klonus (Aufein-
anderfolgen nicht zu kontrollierender
Muskeleigenreflexe) auf.

Kann eine spastische Tonuserh6hung
nicht durch wiedererlangte Muskelkon-
trolle oder durch therapeutische und/
oder orthopédietechnische MaBnahmen
kontrolliert werden, kommt es zwangs-
l4ufig zu einer muskuldren Dysbalance
zu Ungunsten der FuBhebung. Als Sekun-
dédrschdden kénnen sich in der Folge Ver-
kiirzungen der fuBsenkenden Muskula-
tur bis hin zu Kontrakturen im oberen
Sprunggelenk und pathologische Gang-
muster entwickeln. All das erhoht die
Sturzgefahr und macht das Gehen un-
6konomisch und damit anstrengender.

Beurteilung des Gangbildes
und Untersuchung des FuBBes

Bei der Beurteilung eines Gangbildes
muss also genau zwischen Ursache und
Wirkung unterschieden werden. Wenn
der Full beim Gehen nicht angehoben
werden kann, muss beispielsweise diffe-
renziert beurteilt werden, ob
M es sich um eine reine FuBheber-
schwiche handelt,
M der FuB nach unten gedriickt wird,
um eine Muskelschwéche zu kompen-
sieren,
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M das Knie verriegelt wird, da aufgrund
einer Storung der Sensorik und Wahr-
nehmung keine Steuerung moglich ist,

M Defizite in hoher gelegenen Muskel-
gruppen vorhanden sind,

M bereits eine strukturelle Verkiirzung/
Kontraktur vorliegt,

M bereits pathologische Muster etabliert
sind und

M wie stark die Kompensation durch die
kontralaterale Seite bestimmt wird.

Grundsitzliche Uberlegungen

Der Leitsatz ,So viel Unterstiitzung wie
notig und nicht so viel wie moglich“ trifft
Therapie und Orthopédie(schuh)technik
gleichermaflen. Grundsitzlich sollte ein
Patient so viel Eigenaktivitit wie moglich
durchfiihren. Jede Beeinflussung von
aullen, egal, ob durch die Hinde des The-
rapeuten oder durch ein Hilfsmittel, dn-
dert das Geschehen. Muskulatur, die nicht
gebraucht wird, wird auch nicht trainiert
—,use it or lose it“. Aus dieser prinzipiell
richtigen Aussage entstand wohl auch der
Gedanke , Schiene hemmt Funktion®.

Dem entgegen steht jedoch der grund-
legende therapeutische Gedanke, dass
ein Patient stets so viel Unterstiitzung
und Fiihrung (Facilitation) erhalten soll,
dass Bewegung und Aktivitit iiberhaupt
moglich wird. Aulerdem wird gefordert,
dass alle Bewegungen und Aktivitdten
weitgehend ,,normal®, also mit so weni-
gen Ausweichbewegungen wie moglich,
durchgefiihrt werden.

Mit zunehmender Verbesserung der
motorischen Funktion sollte in der The-
rapie zunehmend ,hands-off* gearbeitet
werden. Das heilst, die anfanglich not-
wendige Unterstiitzung sollte schrittwei-
se reduziert werden. Der Therapeut, der
anfénglich viel Hilfe und Sicherung an-
bieten muss, sollte im Verlauf,,nur” noch
fithren. Mit Wiedererlangen der motori-
schen Funktion sollte auch dieses Fiihren
nicht mehr notwendig sein und wegge-
lassen werden.

Zeitpunkt der
Hilfsmittelversorgung

Es besteht hier sicherlich ein Spannungs-
feld, und auch unter Therapeuten herrscht
rege Diskussion, was notwendige (manu-
elle) Unterstiitzung bedeutet. Grundsétz-
lich sollte auch in der Orthopédie-
(schuh)technik die ,notwendige Unter-
stiitzung” individuell betrachtet und im
zeitlichen Verlauf tiberpriift werden.

Grundsitzlich sollte auch in der Orthopédie-
(schuh)technik die ,notwendige Unterstiit-
zung” individuell betrachtet und im zeitlichen
Verlauf iiberpriift werden.

Ein Patient, der anfinglich viel Hilfe
und Sicherheit benétigt, sollte diese auch
bekommen, denn sowohl fiir die Thera-
pie als auch fiir die Hilfsmittelversorgung
gilt: Zu wenig Unterstiitzung am Anfang
kann zu pathologischen Bewegungsmus-
tern bzw. zum Nichterlernen von neuen
Bewegungen fiihren. Allerdings kommen
leider allzu oft Hilfsmittel erst als ,letzte
Instanz“ zum Einsatz. Haben sich patho-
logische Bewegungsmuster, starke Spas-
tik oder Kontrakturen erst einmal eta-
bliert, bleibt der Weg fiir einen sinnvollen
»~Abbau“ der Unterstiitzung oft fiirimmer
versperrt.

Eine optimale Versorgung kann nur
durch eine Verbesserung der Kommuni-
kation, regelméRige Fortbildung, inter-
disziplindres Arbeiten und , Trennen von
alten Zopfen“ erreicht werden.

In meiner tiglichen Arbeit erlebe ich
immer wieder, dass Hilfsmittel zu spit
oder gar nicht verordnet oder in anderen
Féllen zu frith weggelassen werden. Eine
stufenweise Umstellung auf leichtere
Orthesen findet iberwiegend nicht statt.
Dadurch kénnen sich bereits {iberwun-
dene pathologische Bewegungsmuster
wieder verstirken. Andererseits finden
zum Teil auch Orthesen mit sehr starker
mechanischer Fiihrung Anwendung, die
eindeutig tibers Ziel hinausschiel3en.

Hier ist Augenmal} gefragt. Nicht im-
mer ist eine MaRfertigung mit Ful-
fithrung und Gelenk erforderlich. Viel-
mehr sollte systemisch gedacht werden.
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~FuBheberortt “ mit

Drei verschied
sehr unterschiedlichen Wirkungen.

Der FuB sollte gefiihrt, aber nicht tiber-
korrigiert werden.

Auch mehrdimensionale Bewegungen
sind wichtig, um Gleichgewichtsreaktio-
nen zu ermdglichen und zu trainieren.
Geht der Patient zum Beispiel auch {iber
unebenes Geldnde, sollte gepriift werden,
inwieweit die verwendete Orthese eine
In- und Eversions- sowie Pro- und Supi-
nationsbewegung zuldsst, ohne auf die
notwendige Sicherung zu verzichten.
Ausschliefflich Dorsalextension und Plan-
tarflexion zu berticksichtigen, reicht oft
nicht aus.

Eine Tonusminderung und/oder ge-
zielte Muskelaktivierung kann hiaufig
auch durch eine Erh6hung der Spiirinfor-
mation, durch komprimierende Banda-
gen oder durch propriozeptive Elemente
unterstiitzt werden. Dadurch kann gege-
benenfalls auch die mechanische Korrek-
tur reduziert werden. Andererseits kon-
nen bei sehr stark betroffenen Patienten
Unsicherheit, Angst sowie fehlende
Spiirinformation die Hauptursachen von
starkem Hypertonus sein. Hier muss
auch der Therapeut frithzeitig zu einer
entsprechend sichernden Orthese raten.

Kompensationsmechanismen
der indirekt betroffenen Seite

Zusétzlich spielt die Betrachtung der in-
direkt betroffenen Seite bei der Hilfsmit-
telversorgung eine sehr grol3e Rolle. Nach
einem Schlaganfall ist die betroffene Sei-
te geldhmt und oft besteht dariiber hin-
aus eine halbseitige Wahrnehmungs-
storung. Die kontralaterale Seite hat
primdr weder Parese noch Wahrneh-
mungsstorung. Daher werden kompen-
satorische (pathologische) Muster von ihr
leichter erlernt als neue physiologische
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Muster auf der betroffenen Seite erlernt
werden konnen.

Kompensatorische Bewegungsmuster
erfolgen aber im Wesentlichen zunéichst
tiber die kontralaterale Seite. Sie reagiert
mit Ausweichbewegungen nach dem
Prinzip Aktio gleich Reaktio. Am Beispiel
der Fullhebung bedeutet das, dass die
mangelnde Féhigkeit, den betroffenen
FuB anzuheben, zunidchst iiber Aus-
weichbewegungen in Hiifte, Knie und
Rumpf der kontralateralen Seite kom-
pensiert wird. Dauerhaft werden diese
Ausweichbewegungen als neues Bewe-
gungsmuster etabliert und automatisiert.

Gleichermaflen kompensiert die kon-
tralaterale Seite zusétzliches Gewicht.
Daher sollten Schuhe und Orthesen nur
so schwer wie unbedingt notwendig sein,
um Kompensationen zu minimieren.
Dieser Aspekt findet zu hdufig keine Be-
achtung.

Kosmetische Aspekte und
Handling

Kosmetische Aspekte spielen fiir viele
Patienten eine groQ3e Rolle. Fiir die tagli-
che Anwendung ist das Design des
Schuhs ebenso wichtig wie die geringe
Sichtbarkeit der Orthese. Andere relevan-
te Fragen sind beispielsweise: Wird durch
die Orthese der Schuh zu stark ausge-
beult? Tragt das verbaute Gelenk zu stark
auf? Hindert die Orthese beim Auto-
fahren oder anderen Aktivitdten? Kann
die Orthese alleine angelegt werden?

Héufig lassen sich konventionelle
Schuhe mit einer Hand schlecht anzie-
hen. Hier sind Schuhe mit Einhandver-
schliissen sinnvoll. Das Angebot in
Schuhgeschiften ist dahingehend aller-
dings sehr tiberschaubar. Oft kommen
nur einfache Turnschuhe mit Klettver-
schliissen infrage, die weder tiber eine
stabile Sohle mit guter Abrollfunktion
noch iiber einen Spitzenhub der Sohle
oder iiber einen erhohten Fersenschnitt
verfligen. Hier wire zum Beispiel der
,Sporlastic-Footcare-Orthesenschuh“
eine Alternative. Durch seinen Heckein-
stieg mit ,Einhand-Boa“-Verschluss ldsst
sich der Schuh mit vielen Orthesen leicht
und schnell anziehen und bietet sicheren
Halt. Im Schuh ist genug Platz fiir eine
individuelle Einlagenversorgung und/
oder eine geeignete Orthese. Das leichte
Anziehen verhilft Betroffenen zu mehr
Selbststdndigkeit und kann auch die
Arbeit von Pflegenden und Angehorigen
erleichtern.
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Neurologische Gangtherapie im ,Lyra“-Gang-
trainer. Dieser ist zur Behandlung aller neurolo-
gisch bedingten Gehbehinderungen geeignet.
Mit zunehmender Eigenaktivitédt wird die Ge-
wichtsentlastung des Patienten schrittweise
reduziert und die Gehgeschwindigkeit sukzes-
sive erhoht. Das Ziel ist ein natiirliches Gang-
muster sowie eine alltagstaugliche Gehge-
schwindigkeit unter voller Ubernahme des
eigenen Korpergewichts.

Letztlich kann die Standsicherheit und
das Abrollverhalten durch Verwendung
eines Schuhs mit geeignetem Schnitt
und entsprechender Sohlenform verbes-
sert werden. Dartiber hinaus konnen
durch eine Einlagenversorgung mit pro-
priozeptiven Bestandteilen hypertone
und hypotone Muskelanteile zusétzlich
gezielt angesprochen werden.

Die optimale Orthese sollte so leicht
wie moglich sein, die Muskelschwiche
(Minus-Symptomatik) in geeigneter Form
ausgleichen und die Beweglichkeit in
allen Dimensionen nur so weit limitieren
wie unbedingt notwendig. Unter Beriick-
sichtigung der drei Komponenten Schuh,
Orthese und Einlage ist es oft moglich,
mit weniger ,harten Bandagen in den
Ring zu steigen“. <
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