Von Rosemarie Mathys & Jan Straub

Mit der stetigen Zunahme von neurodegenerativen
Storungen, insbesondere von demenziellen Prozes-
sen, wichst die Menge an hochkomplexen Pflege-
situationen, in denen Spastizitit eine Rolle spielt
und die somit neue fachliche Anforderungen an die
unterstiitzenden Personen stellen.

Spastizitit und chronisch erhéhter Muskeltonus sind im
Kontext von neurologischen Verinderungen sehr hiufige,
aber letztlich immer noch wenig erforschte Phinomene,
obwohl die Auswirkungen auf die Lebensqualitit der Be-
troffenen gravierend sind: Die damit verbundenen Ein-
schrinkungen in der Bewegungs-, Wahrnehmungs- und
Kommunikationstihigkeit fithren zu einer massiven Re-
duktion oder gar zum vollstindigen Verlust der Selbstpfle-
gekompetenz. Unter Spastizitit — der Begriff Spastik wird
synonym verwendet — ist eine in charakteristischer Weise
erhohte Eigenspannung der Skelettmuskulatur zu verste-
hen, die immer auf eine Stérung des zentralen Nervensys-
tems zuriickzufihren ist. Populdr als «muskulire Verstei-
fung» bezeichnet, stellt sie ein ausserordentlich hiaufiges
Begleitsymptom bei zahlreichen pathologischen neurolo-
gischen Zustinden dar (Stevenson/Jarrett, 2006).

Auslésende Reize

Bei Spastizitit ist die Muskelanspannung zwar generell
und dauerhaft erhoht, trotzdem ist sie kein statischer
Zustand, sondern variiert situationsabhingig. Chroni-
sche Tonus erhdhung kann mit Steigerung auf folgende
Reize reagieren: Berithrung, Bewegung (passiv oder ak-
tiv), Emotionen (Angst, Arger oder auch grosse Freude),
Tempo (Eile, Stress), Schmerz, Belastungszustinde, Unsi-
cherheit, Kilte, Larm.

Auswirkungen auf die Lebensqualitat

Die wohl direkteste Auswirkung von Spastizitit ist die
Bewegungseinschrinkung, die sich in einer zunehmenden
Immobilitit zeigt. Auf der korperlichen Ebene sind die
Verinderungen massiv: Die Willkiirmotorik ist einge-
schriankt, die Muskelkraft vermindert sich; auch die fein-
motorischen Fihigkeiten nehmen kontinuierlich immer
mehr ab. Es kommt zu Muskelverkiirzungen, sekundiren
Arthrosen, Kontrakturen. Die dadurch entstehenden ab-
normen Korperhaltungen und spastischen Muster kénnen
zudem zu Atem-, Schluck- und Sprachproblemen fuihren.
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Position der Hande der Technik Druck — Gegendruck
von Schulter zu Ellenbogen am liegenden Klienten

Als Konsequenz dieser einschneidenden korperlichen
Stérungen kommt es hiufig auch zu psychosozialen Ver-
inderungen und sekundiren Krankheitsbildern, wie etwa
einer reaktiven Depression (Stevenson/Jarrett, 2006).

Spastizitiat aus der Sicht der Basalen Stimulation

und der Ortho-Bionomy Fiir die Férderung der Beweg-
lichkeit bei Spastizitit haben sich zwei Konzepte — Basale
Stimulation und Ortho-Bionomy — als besonders wir-
kungsvoll erwiesen. Die Basale Stimulation betrachtet das
Phinomen Spastizitit nicht nur aus pathophysiologischer
Sicht, sondern zusitzlich noch aus der Bedeutungs- und
Erlebensperspektive und postuliert dabei folgende Hypo-
these: «Geldhmte und bewegungslose Menschen spiiren
sich und die Umwelt wenig und verlieren dadurch ihre
Orientierung. [...] Tonuserhohung scheint bei manchen
Patienten der Versuch zu sein, mehr zu spiiren.» (Nydahl,
2005: 136). Beobachtungen in der Praxis scheinen diese
Deutung zu unterstiitzen: Bei Menschen mit spastischen
Mustern finden sich sehr hiufig geballte Fiuste, die zu-
dem oft eng an den Brustkorb gepresst sind. Werden der-
artige korpersprachliche Signale neutral interpretiert, so
wirkt eine solche Haltung ganz offensichtlich wie ein Ver-
such, sich zu schiitzen; ahnlich auch bei den oft anzutref-
fenden Embryonalstellungen (Frohlich/Bienstein, 2010).
Man konnte also die Tonuserh6hung, die den Betroffenen
deutlich sptirbare Sinneseindriicke vermittelt, tatsichlich
als Ausdruck einer Suche nach mehr Information ver-
stechen (Nydahl/Bartoszek, 2007), was gerade bei lange
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Position der Hinde Mikrobewegung am Fussgelenk
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bettligerigen und wahrnehmungsverinderten Menschen
durchaus nachvollziehbar ist: Wer tiber wenig Informati-
onen zu sich selber und seiner unmittelbaren Umgebung
verfligt, interpretiert Gerdusche, Personen und Bertihrun-
gen sehr rasch als bedrohlich und muss sich folgerichtig
schiitzen. Gleichzeitig lassen sich solche Haltungen aber
auch als Versuch werten, «das eigene Leben zu spiiren».

Auch die Ortho-Bionomy legt grosstes Gewicht auf das
achtsame Wahrnehmen solcher Korpersignale. Sie achtet
auf kleinste Eigenbewegungen im Gewebe, begleitet diese
in der Entfaltung. Beide Konzepte werten diese Zeichen
als wichtige und wertvolle Botschaften, die es zu beachten
und zu verstehen gilt. Folgerichtig werden die korper-
sprachlichen Mitteilungen als eine vollgiiltige Kommuni-
kationsform betrachtet, die einen Dialog zwischen Klien-
tin/Klient und Pflegeperson ermdglichen. Der Aspekt der
Gegenseitigkeit zieht sich dann wie ein roter Faden durch
die gesamte Intervention: Die Klientin oder der Klient
ist ein echtes Gegeniiber, das durch seine Reaktionen die
Handlung entscheidend mitgestaltet. Mit seiner Hilfe lasst
sich der Pflegeprozess planen, durchftihren, eva luieren
und laufend anpassen.

Die Situation erfassen

Im Assessment einer Situation, in der Bewegungsfor-
derung bei Spastizitit das Thema ist, geht es darum, die
spastischen Muster genau zu beobachten, um das noch
vorhandene Beweglichkeitspotenzial in die Gestaltung
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der Pflege einbeziechen zu konnen. Die Basale Stimula-
tion richtet den Wahrnehmungsfokus auf die Perspektive
des betroffenen Menschen, auf sein Erleben und die Be-
deutung seines Verhaltens und konzentriert sich auf beob-
achtbare korpersprachliche Zeichen; die Ortho-Bionomy
dagegen leitet vor allem zur gezielten Beobachtung von
Reaktionen auf Entspannungsimpulse an. Grundsitzlich
gilt es in beiden Konzepten danach zu suchen, worauf und
wie die betroffene Klientin oder der Klient reagiert.

Das Anbahnen einer Aktivitit

Das gezielte Anbahnen von pflegerischen Interventionen
iiber das Medium der Berithrung schaftt eine zentrale Vo-
raussetzung flr ein erfolgversprechendes Outcome der
intendierten Handlung. Das betriftt unter anderem Akti-
vititen im Zusammenhang mit Korperpflege, Nahrungs-
aufnahme und Positionsverinderungen. Das Anbahnen
einer Aktivitit — man konnte auch von Einstimmen spre-
chen — hat das Ziel, zusammen mit der betroffenen Per-
son ins Hier und Jetzt zu gelangen, um in dieser Gegen-
wart gemeinsam etwas zu tun. Anbahnen kniipft auch an
physiologische Bedingungen an: Jede Aktivitit, die mit
Bewegungsabliufen oder Kraftaufwand verbunden ist,
wird vom Gehirn — ob bewusst oder unbewusst — vorbe-
reitet, geplant.

In der Phase des Anbahnens werden zahlreiche Bewe-
gungsinformationen angeboten — Bewegung soll flir die
Betroffenen deutlich erfahrbar sein; die Reaktionen dar-
auf leiten das weitere Vorgehen, in dem es vor allem da-
rum geht, durch gezielte Beriihrung situationsspezifische
Informationen zu iibermitteln und so die Beweglichkeit
zu fordern. Sowohl in der Basalen Stimulation wie in der
Ortho-Bionomy wird das Anbahnen immer mit einer In-
itialbertihrung — im Sinne einer gut reflektierten Kontakt-
aufnahme — an einer geeigneten Korperstelle eingeleitet.

Kriterien:
* Der Kérper und die eigene Kraft werden

erfahrbar gemacht.

* Die auf den Korper wirkende Schwerkraft
kann geftihlt werden.

* Es wird ein lockendes Angebot fiir Eigen-
bewegungen geschaften.



e Es wird Halt vermittelt, sodass eine neue
Position tiber eine lingere Zeitspanne
erfahrbar bleibt.

* Der Korper wird so unterstiitzt, dass keine
Uberdehnungen oder Verkiirzungen
der Muskulatur entstehen und somit das
spastische Muster reduziert wird.

* Der Korper wird moglichst schmerzfrei
positioniert.

¢ Jedes Zeichen von Zustimmung oder Ab-
lehnung wird beantwortet und einbezogen.

Fiir das zielorientierte Anbahnen bieten sich zahlreiche
Moglichkeiten auf der somatischen, vestibuliren und vi-
bratorischen Wahrnehmungsebene an (Mathys/Straub,
2010). Aus der Basalen Stimulation sei speziell das «Mo-
dellieren» (s. unten) erwihnt. Als besonders geeignet hat
sich auch die Technik der Mikrobewegung erwiesen, die
aus der Ortho- Bionomy stammt; dabei werden mini-
male Bewegungsimpulse eingesetzt, die den Betroffenen
die Richtung der intendierten Bewegung vermitteln und
gleichzeitig den Pflegenden aufzeigen, welches Selbst-
bewegungspotenzial vorhanden ist und wie es optimal
genutzt werden kann. Jede Lageverinderung ist mit Be-
wegung verbunden. Positionswechsel eignen sich daher
ausserordentlich gut, die meist stark reduzierte Korper-
wahrnehmung der Klientinnen und Klienten durch ge-
zielte Bertihrungs- und Bewegungsinformationen zu
starken.

Ein Fallbeispiel

Geschildert wird ein Positionswechsel von der Riicken-
in die linke Seitenlage: Frau O., 71 Jahre alt, ist durch
schwere spastische Muster in ihrer Bewegungsfihigkeit
massiv eingeschrinkt; die Wahrnehmungstihigkeit ist
durch eine fortgeschrittene Demenz verindert.

Die Pflegeperson positioniert sich auf der rechten Bettseite.
Nach der Initialbertihrung an der rechten Schulter macht
sie Frau O. durch die Bettdecke hindurch mit grossflachi-
gem, sanftem Druck den Korper bewusst. Danach wird
die Decke langsam zurtickgerollt. Anschliessend wird der
Korper durch langsame, grossflichige Bewegungen mo-

delliert. Das Modellieren hat Frau O. bis jetzt immer sehr
geschitzt, denn damit liess sich in der Regel der Korper-
tonus reduzieren — es wird also eine Ressource eingesetzt.

Danach entfernt die Pflegeperson die Lagerungshilfsmittel,
indem sie nacheinander zuerst die Arme, dann die Beine
frei macht. Es folgt das Angebot der Mikrobewegung; die
schwachen, aber wahrnehmbaren Eigenbewegungen von
Frau O. werden so beantwortet, dass die Bewegungen
durch minimen Druck in die von ihr angedeutete Rich-
tung ganz leicht verstirkt und begleitet werden. Frau O.
zeigt mit nachlassendem Tonus an, dass die Intervention
fortgesetzt werden kann. Mithilfe der Unterlage zieht nun
die Pflegeperson den ganzen Koérper gegen sich auf die
rechte Bettseite, um Platz fir den Drehvorgang zu ge-
winnen. Durch diese Aktion erhéht sich reaktiv der Mus-
keltonus der Klientin. Nochmals modelliert die Pflege-
person den Korper; der Tonus senkt sich wieder. Nach
einer kurzen Ruhepause wird Frau O. in betont langsa-
mem Tempo auf die linke Seite gedreht, und dann wird
mit kleinen Bewegungen nach einer optimalen Position
gesucht, indem die korpersprachlichen Signale und die
Tonusverinderungen stindig beobachtet werden: Je stim-
miger die Position, desto entspannter ist der Korper. Die
so gefundene Position wird durch Lagerungshilfsmittel
mit viel Auflageflichen — zur Vermittlung eines deutli-
chen Koérpergefiihls — stabilisiert. Um das Korpererleben
zusitzlich zu verstirken, wird jede Extremitit im Einklang
mit dem Atemrhythmus um ein weniges angehoben und
beim Ausatmen sorgsam zuriickgelegt. Die Pflegeperson
legt nun die Bettdecke langsam {iber die Klien tin; danach
umfasst sie durch die Bettdecke die Fiisse von Frau O.und
vermittelt ihr durch klaren Druck auf die Fusssohle eine
deutliche Information zu ihrem Korperende. Abschlies-
send wird Frau O. gefragt, ob sie sich wohl fiihle. Keine
sichtbaren korpersprachlichen Zeichen — auch das ist eine
Mitteilung; sie wird als Einverstindnis mit der neuen Po-
sition interpretiert.

Frau O. hat durch diese Intervention, die Elemente aus der
Basalen Stimulation und aus der Ortho-Bionomy kom-
biniert, thren Korper durch gezielte Bertihrung und un-
terstiitzte Bewegung als Ganzes erlebt — ein kleines Stiick
Lebensqualitit.
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Leitfragen zur Beobachtung und
Einschiatzung der Situation:

* Welche Anforderungen oder Herausforderungen

tragen zur Erhohung des Muskeltonus bei?

* Welche Reize machen die Tonus-
steigerung notwendig?

* Welche Umstande fithren dazu, dass der betroffene
Mensch den Muskeltonus nicht abbaut?

* Welche Beuge-/Streckmuskulatur ist betroffen?

* Wie sind die Extremititen, die rechte/linke
Korperseite von der Tonuserhohung betroften?
Wie ist der Korperstamm daran beteiligt?

» Wie zeigt sich das spastische Haltungsmuster?

* Gibt es in unterschiedlichen Korperpositionen
Unterschiede in der Spastizitit?

* Sind in Ruhephasen oder bei Aktivititen
Unterschiede in der Spastizitit erkennbar?

» Welche aktiven Eigenbewegungen oder
Eigenbertihrungen sind moglich?

» Was passiert bei der Kontaktaufnahme,
bei Beriihrung?

* Wie ist die Hor- und Sehfihigkeit?
* Wie ist die Sprachfihigkeit?

» Wird eine Selbststimulation tiber die eigene
Stimme (Summen, repetitive Laute etc.)
oder iiber Bewegung (Schaukeln, Wippen
etc.) ausgetibt? Mathys/Straub, 2010
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