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Block A-01
Transkranielle fokussierte extrakorporale Stoßwellen zur 
Hirnstimulation bei Patienten im Wachkoma
H. Lohse-Busch  
Rheintalklinik, Ambulanz für Manuelle Medizin – Zentrum 
für Bewegungsstörungen, Bad Krozingen

Einführung: Fokussierte extrakorporale Stoßwellen sind aus 
der Urologie (Nierensteinzertrümmerung) und der Orthopädie 
(Tennisellenbogen, Kalkschulter, Fersensporn etc.) bekannt. 
Seit einigen Jahren werden sie aber auch zunehmend zur 
Behandlung neurologischer Symptomatik angewendet. Für die 
Behandlung des menschlichen Gehirns und Rückenmarks, 
aber auch zur Behandlung spastischer Muskulatur bedarf es 
einer erheblichen Eindringtiefe der Stoßwellen, die ohne Ener-
gieverlust das Gewebe erreichen sollen, ohne schmerzhaft zu 
sein. Diese Bedingung wird zur Zeit nur von Geräten erreicht, 
die elektromagnetische Stoßwellen erzeugen. Auf die physika-
lischen Gegebenheiten und die biologische Wirkung wird im 
Vortrag eingegangen werden.
Fragestellung: Kann die Stimulierung von Nerven- und Gefäß-
wachstumsfaktoren und die Produktion von NO im Gehirn durch 
fokussierte transkranielle extrakorporale Stoßwellen (TESW) 
für Menschen im Wachkoma bzw. bei minimalem Bewusstsein 
nutzbar gemacht werden?
Patienten und Methode: Es werden 6 Patienten mit verschiede-
nen Schweregraden des minimalen Bewusstseins vorgestellt. 
Sie erhielten zwischen 6 und 18 Jahre nach der Hirnläsion 
mehrere 4-wöchige physikalisch-medizinische Komplexbe-
handlungen mit Physiotherapie, Ergotherapie, stimulierenden 
Massagen und Manueller Medizin. Diese Komplexbehandlung 
wurde 3-mal wöchentlich durch Behandlungen mit fokussierten 
extrakorporalen Stoßwellen ergänzt. Die Behandlungen wurden 
mit dem Gerät Duolith der Fa. Storz Medical durchgeführt. Die 
kognitiven Fähigkeiten wurden mit der deutschen Komaremis-
sionsskala (KRS), der Glasgow Coma Scale (GCS) und der Skala 
Expressive Kommunikation und Selbstaktualisierung (SE KS) 
nach Zieger dokumentiert.
Ergebnisse: Bei allen Patienten war bereits nach der ersten 
Behandlungsserie eine positive Tendenz zur Verbesserung der 
Vigilanz sichtbar. Nach 2–4 Jahren und durchschnittlich 5,2 
Behandlungsserien verbesserten die Patienten ihre Fähigkeiten 
um 135,9 % auf der KRS, um 43,6 % auf der GCS und um 81,7 % 
auf der SEKS. Im motorischen Bereich der KRS verbesserten 
sich die ausnahmslos spastischen Patienten um 64,3 %. 3 PEG-
Sonden konnten entfernt, 4-mal die nonverbale Kommunikation 
angebahnt werden.
Diskussion: Die Grundlagenforschung erlaubt die Erklärung der 
Ergebnisse. Auch eine andere Autorin ist inzwischen zu ähnli-
chen Ergebnissen bei Patienten im Wachkoma gekommen. Die 
bisherigen Behandlungen verschiedenster Weichgewebe bei 
Mensch und Tier mit niedrigenergetischen fokussierten extra-

korporalen Stoßwellen schließen etwaige schädliche Wirkungen 
nahezu sicher aus.

Block A-02
Osteoporose und Fragilitätsfrakturen bei PatientInnen mit 
Apallischem Syndrom
Bastian Oppl1, Gabriele Michitsch2, Barbara Misof1, Stefan 
Kudlacek3, Johann Donis2, Klaus Klaushofer1, Jochen Zweri-
na1, Elisabeth Zwettler1 
1Ludwig Boltzmann Institut für Osteologie im Hanusch-
Krankenhaus der WGKK und Unfallkrankenhaus Meidling 
der AUVA, 1. Medizinische Abteilung, Hanusch-Krankenhaus, 
Wien; 2Neurologische Abteilung, Apalliker Care Unit, Geria
trisches Zentrum am Wienerwald; 3Abteilung für Innere Medi-
zin, Krankenhaus der Barmherzigen Brüder Wien

Immobilisation des Bewegungsapparats führt zur Abnahme von 
Knochenmasse. Ob PatientInnen mit Apallischem Syndrom, 
einem dramatischen Beispiel für Immobilisation in Folge von 
Hirnschädigung, an Verlust von Knochenmasse und Fragiliäts-
frakturen leiden, wurde in unserer Querschnitt-Studie unter-
sucht. Dafür wurden Serum-Marker für Knochenstoffwechsel, 
Knochenmineraldichte-Messungen und klinische Daten von 30 
Patienten mit Apallischem Syndrom einer Apalliker Care Unit 
im Zeitraum 2003–2007 ausgewertet und mit einer gesunden 
Kontrollgruppe verglichen.
Im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe präsentierten sich Pati-
entInnen mit Apallischem Syndrom mit erniedrigten Kalzium-Wer-
ten und Vitamin-D-Mangel. Marker für den Knochenstoffwechsel 
wiesen auf erhöhten Knochenumbau hin, wie durch erhöhte 
Werte von b-CrossLaps (carboxy-terminal telopeptide of type I 
collagen) und Alkalischer Phosphatase gezeigt werden konnte. 
Die durch DXA ermittelte Knochenmineraldichte ergab stark 
erniedrigte T-Scores an Hüfte und Wirbelsäule. In einem Zeitraum 
von fünf Jahren erlitten sechs von 30 Patientinnen acht Fragilitäts-
frakturen (Femur n=3, Tibia n=2, Fibula n=2, Humerus n=1).
PatientInnen mit Apallischem Syndrom haben eine hohe Präva-
lenz an erhöhtem Knochenumbau und erniedrigter Knochenmi-
neraldichte. Dieses klinisch relevante Problem wird durch das 
Auftreten von Fragilitätsfrakturen bei 20 % der PatientInnen in 
einem Zeitraum von fünf Jahren evident.

Block A-03
Zolpidem und Erholung des Bewusstseins bei 
Wachkomapatienten
Alireza Sibaei 
Deutsches Institut für Wachkoma-Forschung DIWF, Köln

Block B1-01
Bewegungs- und Mobilitätsförderung in der pflegerischen 
Langzeitversorgung – Optionen und Herausforderungen
Annett Horn 
Institut für Pflegewissenschaft an der Universität Bielefeld
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In der Langzeitpflege werden hierzulande Prävention und 
Gesundheitsförderung bislang häufig als »add on« verstanden 
und nur unsystematisch umgesetzt. Dies wird sich zukünftig 
vor dem Hintergrund des neuen Präventionsgesetztes ändern 
müssen. International existieren bereits eine Reihe an effekti-
ven Maßnahmen, die auch bei den Nutzern der Langzeitpflege 
gesundheitliche Potenziale fördern bzw. das Verschlimmern 
von Pflegebedürftigkeit vermeiden – eine besondere Bedeutung 
kommt dabei der Bewegungs- und Mobilitätsförderung zu. 
Angebote zur Bewegungsförderung werden in der hiesigen 
Praxis zwar schon umgesetzt, wurden bisher jedoch noch nicht 
systematisch erfasst. Ziel eines wissenschaftlichen Projektes 
war es daher, eine systematische Recherche der nationalen und 
internationalen Literatur zu evidenzbasierten Bewegungs- und 
mobilitätsfördernden (Gruppen)Interventionskonzepten für die 
Nutzer der pflegerischen Langzeitversorgung durchzuführen. 
Die in der Literatur identifizierten Interventionen wurden dar-
aufhin analysiert, ob sie unter den Kontextbedingungen der 
hiesigen stationären Langzeitversorgung angewendet werden 
können. Im Anschluss wurde eine Übersicht über bestehende 
Interventionskonzepte zur Bewegungs- und Mobilitätsförderung 
der Nutzer in der stationären Langzeitversorgung erarbeitet und 
die Anwendbarkeit dieser Konzepte eingeschätzt. Schlussend-
lich wurden die Interventionen strukturiert aufgearbeitet und in 
einer Datenbank dargestellt. Mit Hilfe dieser Datenbank können 
Pflegeeinrichtungen zukünftig die für ihre Nutzer geeigneten 
Interventionen identifizieren. Sie ist online kostenlos verfügbar.
Im Anschluss an dieses Projekt wurde in einem Weiteren der 
Frage nachgegangen, ob und wie stationäre Pflegeeinrichtungen 
(u. a. eine »Phase F«-Einrichtung) bewegungsfördernde Ansätze 
systematisch implementieren und zielkonform umsetzen kön-
nen. In einem Zeitraum von zwei Jahren wurden die beteiligten 
Einrichtungen wissenschaftlich begleitet und mit Blick auf die 
Umsetzungsbedingungen (Einflussfaktoren, Hürden und Bar-
rieren) evaluiert. Wie die Einrichtungen bewegungsfördernde 
Angebote in ihren Versorgungsalltag integriert und die Heraus-
forderungen der Implementation bewältigt haben, soll am Ende 
dieses Beitrags dargestellt und diskutiert werden. Die Diskussi-
on wird auch mit Blick auf die anstehende Implementation des 
Expertenstandards »Erhaltung und Förderung der Mobilität in 
der Pflege« (nach § 113a SGB XI) geführt.

Block B1-02
Basler Vegetative State Assessment – BAVESTA
Ein Verlaufsbeobachtungsinstrument für Menschen im 
Wachkoma oder Minimally Conscious State
Marion Huber 
Züricher Hochschule für angewandte Wissenschaften ZHAW, 
REHAB Basel, Schweiz

Aufgrund unzulänglicher klinischer Beobachtungsinstrumente 
zur interprofessionellen Verlaufsdokumentation von Menschen 
mit schweren Bewusstseinsstörungen wurde 2008 das BAVESTA 
mit einer Expertengruppe des REHAB Basels entwickelt. 
Das BAVESTA ist ein interprofessionelles Beobachtungsinstru-
ment, welches von allen in einen Rehabilitations- oder Lang-
zeitversorgungsprozess von Menschen mit schwersten Hirnver-
letzungen integrierten Professionen zur Verlaufsbeobachtung 
eingesetzt werden kann. Es ist angelehnt an die ICF und weist 
eine Fähigkeitsorientierung auf. 
Der Validierungsprozess verlief über vier Jahre hinweg. Es wird 
vorwiegend auf die für die Praxis relevanten psychometrischen 
Masse eingegangen. Zudem werden mittels zweier Patientenbei-
spiele klinisch relevante Eigenschaften verdeutlicht. 
Die interne Konsistenz erweist sich mit Cronbach’s Alpha = .97 
als sehr hoch. Die Objektivität wurde mittels der Inter-Rater-
Übereinstimmung dargestellt und weist einen ICC = .82, was 
ebenfalls als hoch einzustufen ist. 

Das BAVESTA weist zudem gute bis sehr gute psychometrische 
Eigenschaften in Bezug auf die Differentialdiagnose zwischen 
Wachkoma und Minimally Conscious State (falsch positiv Rate 
für Wachkoma = 5 %). Des Weiteren gibt es Informationen einer-
seits bezüglich des Bewusstseinszustandes andererseits aber 
auch über den Rückgewinn von Fähigkeiten. Eine für die Praxis 
relevante Eigenschaft ergibt sich aus einer Analyse bezüglich 
der Reagibilität des BAVESTAs im Vergleich zu anderen Ins-
trumenten wie dem GCS, der KRS, dem EFA oder dem FIM. 
Das BAVESTA vermag bis zu zwei Wochen früher sowohl eine 
Verschlechterung als auch eine Verbesserung des Zustandes der 
Patienten anzuzeigen. 
Zudem scheint es die interprofessionelle Zusammenarbeit, ins-
besondere die interprofessionelle Kommunikation, positiv zu 
unterstützen, was sich aus einer Befragung der Anwendenden 
ergab. Es werden zusätzlich Resultate der Anwenderbefragung 
dargestellt. 
Das BAVESTA benötigt im Verhältnis mehr Zeit als vergleichs-
weise die GCS. Es schult jedoch wie kein anderes Instrument das 
Auge der Anwendenden. 

Block B1-03
Therapie der Pseudohypersalivation – Sekretmanagment und 
Botox
Christian Kätterer 

REHAB Basel, Klinik für Neurorehabilitation und Paraplegio-
logie, Basel, Schweiz

Block B2-01
Vertikalisierung bei Menschen im Wachkoma
Carmen Krewer 
Schön Klinik Bad Aibling, Bad Aibling

Vorrangiges Ziel in der Frührehabilitation von Menschen im 
Wachkoma nach schwerer Hirnschädigung – vegetativer oder 
minimal bewussten Status – ist das Wiedererlangen der Kon-
taktfähigkeit. Neben strukturierten Programmen, die eine sen-
sorische Stimulation fokussieren (Lombardi et al. 2002), ist die 
Mobilisation in die Vertikale im therapeutischen Alltag ein häu-
fig genutztes Mittel zur Vigilanzverbesserung. Infolge der langen 
Bettlägerigkeit kommt es jedoch häufig zu orthostatischen Dys-
funktionen aufgrund vegetativer Funktionsstörungen. Der Vor-
trag bietet einen Überblick über die verschiedenen Methoden 
der Vertikalisierung unter Berücksichtigung der wissenschaftli-
chen Evidenz. Unter anderem wird auch ein Kipptisch mit inte-
griertem Beinantrieb vorgestellt (Erigo, Hocoma AG, Schweiz), 
der speziell zur Vermeidung der orthostatischen Dysfunktionen 
bei der Aufrichtung in die Vertikale entwickelt wurde. Dieser 
Kipptisch verringert durch die passive Beinbewegung das venö-
se Pooling und reduziert so Synkopen bzw. Präsynkopen (Luther 
et al. 2007). In diesem Vortrag wird speziell auf eine kürzlich 
publizierte Studie von Krewer et. al. (2016) eingegangen, in der 
dieser Kipptisch im Vergleich zu einem Standardkipptisch in 
Hinblick auf das Wiedererlangen der Kontaktfähigkeit evaluiert 
wurde. Obwohl sich beide Therapiegruppen im Laufe der Studie 
signifikant verbesserten, zeigten die Patienten, die die Therapie 
mit Unterstützung durch den integrierten Beinantrieb erhielten, 
ein reduziertes Rehabilitationsoutcome. Dieses Ergebnis wird in 
Hinblick auf neue Befunde zur Konnektivität von Hirnarealen 
diskutiert (Mantini & Vanduffel 2013).
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Block B2-02
Physiotherapie bei Patienten mit neurologisch bedingten 
Bewusstseinsstörungen – Schwerpunkt Sturzangst
Waltraud Starke 
Physio Center, Lana, Italien

Bei einem Großteil der Patient/innen mit einem Schädel-
Hirn-Trauma ist die Ursache ein Sturz aus verschieden großer 
Höhe. Dieses psychische Trauma wird und kann auch auf 
Grund der eingeschränkten Kommunikation nicht konventio-
nell mit Gesprächstherapie behandelt werden. Die psychologi-
sche Betreuung ist bei bewusstseinsgestörten Patienten verbal 
äußerst schwierig. 
Die Methoden der basalen Stimulation mit der Vermittlung von 
basaler Sicherheit können auf diese Art von Angst eingehen und 
können eine gute Hilfe in der nonverbalen Kommunikation sein. 
Der Physiotherapeut erkennt im Rahmen der physiotherapeu-
tischen Maßnahmen diese mögliche Angst und berücksichtigt 
deren Auswirkungen. Bei Nichtbeachtung der Sturzangst kann 
es zu einer Blockierung der aktiven Bewegungen des Patienten 
kommen, welche in weiterer Folge einen Therapiefortschritt 
verhindert.
Eine gute Vorbereitung seitens des Therapeuten auf den Patien-
ten ist das Einsehen der Krankenakten, vor allem des Unfallher-
ganges. Weiters wird bei der physiotherapeutischen Erstbefun-
dung nach Anzeichen einer solchen Sturzangst geforscht. 
Die Maßnahmen ergeben sich individuell aus dem gesetzten Ziel 
und der Disposition des Patienten unter Beachtung der Maß-
nahmen, die zur Überwindung der Sturzangst führen.
Patienten werden dabei begleitet, die Sturzangst abzubauen um 
ihre volle Aktivität entwickeln zu können. Am Fallbeispiel wird 
diese Situation beschrieben und erklärt.

Block C1-01
Grundlagen zur Pflege und Betreuung von Menschen im 
Wachkoma im Langzeitbereich
Anita Steinbach 
Neurologisches Rehabilitationszentrum Rosenhügel, Wien (A)

In der Langzeitpflege begegnen wir Menschen im Wachkoma 
oder MCS, die dort 10 Jahre oder länger verbleiben. Diese Men-
schen zu unterstützen, zu fördern, ihre funktionellen Fähig-
keiten zu stimulieren und eine möglichst gute Lebensqualität 
zu erreichen, stellt Pflegepersonen sowie das gesamte Betreu-
ungsteam vor eine enorme Herausforderung. Es stellt sich die 
Frage, was diese Menschen brauchen und welche persönliche 
Einstellung erforderlich ist, um der Pflege und Betreuung von 
Menschen im Wachkoma gerecht zu werden. Eine umfassende 
Betreuung von Menschen im Wachkoma kann niemals von 
einer Berufsgruppe alleine abgedeckt werden, wobei in der 
Langzeitbetreuung die Pflege einen sehr hohen Stellenwert 
einnimmt. Die Arbeit mit Menschen im Wachkoma gehört zu 
den schwierigsten und anspruchsvollsten Aufgaben im Bereich 
der Pflege und ist sehr vielseitig. Pflegepersonen verbringen die 
meiste Zeit mit den PatientInnen, daher ist es unumgänglich, 
dass diese verschiedene Pflegekonzepte zur Wahrnehmungsför-
derung anwenden. Damit Pflegekonzepte auch wirksam werden 
können, ist besonders der Aspekt der ganzheitlichen oder indi-
viduellen Denk- und Arbeitsweise hervorzuheben. Die Pflege 
sowie das gesamte Betreuungsteam müssen in der Lage sein, 
flexibel und zielorientiert zu handeln. Was z. B. für die Betreu-

ungspersonen ganzheitliche Betreuung ist, erlebt ein Patient 
vielleicht sehr einseitig, wenn er nicht aktiv mit seiner Biografie, 
seinem Beziehungsnetz und mit seinen Bedürfnissen in die 
Entscheidungsfindung miteinbezogen wird. Um Menschen im 
Wachkoma vor sensorischer Deprivation zu bewahren, ist es 
wichtig, sensorische Stimulation und/oder sensorische Regula-
tion zu definieren. Die Tatsache, dass Menschen im Wachkoma 
über ihren Zustand keine Auskunft geben können, macht es 
notwendig, unterschiedliche Beobachtungsmethoden in Augen-
schein zu nehmen. Neben neurophysiologischen Instrumenta-
rien (z.B. funktionelle bildgebende Verfahren) und Verfahren 
zur Einschätzung des vegetativen Erscheinungsbildes (z. B. 
Schwitzen, Speichelfluss, Temperatur, Blutdruck, Muskeltonus, 
Husten, Schleimproduktion) gilt es auch die Wachheit und das 
Bewusstsein zu prüfen. Die Prüfung des Bewusstseins erscheint 
umso wichtiger, als das Vorhandensein oder Fehlen desselben 
das Syndrom selbst definiert. In den 90er Jahren wurde in 
England die SMART Scale speziell für Menschen im Wachkoma 
entwickelt. Dieses Instrument beruht auf theoretischen und 
praktischen Erfahrungen und beurteilt alle Sinnesmodalitäten. 
Ebenso werden die Angehörigen/Vertrauenspersonen und das 
multiprofessionelle Team in die Datenerhebung miteinbezogen. 
Ganz wesentlich ist es auch, ein Verständnis bezüglich der 
unterschiedlichen Einflussfaktoren auf den Menschen im Wach-
koma hinsichtlich der biologischen, psychologischen, sozialen 
und physischen Aspekte zu entwickeln.

Block C1-02
Ethik in der Pflege
Joachim Söder 
Katholische Hochschule NRW, Aachen

Block C2-01
PEG-Sonde – Komplikationen bei Wachkoma – »Leben am 
Schlauch«
Monika Murg-Argeny, RZ Meidling der AUVA Wien, Wien ( A)

Die PEG-Sonde sichert Patienten mit Bewusstseinsstörungen 
und Schluckstörungen, welche primäre Symptome des Wach-
komas sind, das Überleben. Ohne PEG-Sondenernährung bis zu 
den 80er-Jahren des vorigen Jahrhunderts wurden die Patienten 
kachektisch und verstarben an Pneumonien wenige Monate bis 
Jahre nach dem Ereignis. Seit Implementierung der PEG-Sonde-
nernährung beim Wachkomapatienten kann bei Hoffnung auf 
Remission ein guter körperlicher und muskulärer Zustand erhal-
ten werden, was eine gute Voraussetzung für eine weiterführen-
de Rehabilitation darstellt. Die Indikation zur Anlage einer PEG-
Sonde wird bereits auf der Intensivstation gestellt. Die Anlage 
der PEG-Sonde bei zu erwartendem Wachkoma wäre bereits 
in den ersten Wochen notwendig, allerdings muss beim nicht 
entscheidungsfähigen Patienten die Bestellung des Sachwalters 
abgewartet werden. Patientenverfügungen und der mutmaß-
liche Wille des Patienten werden oft in die Entscheidung zum 
Setzen einer PEG Sonde einbezogen. Die PEG-Sonden-Anlage 
ist ein invasiver Eingriff und bedarf der Zustimmung des Pati-
enten oder des Sachwalters, sowie die Meinung zur Indikation 
von zwei unabhängigen Ärzten. Die fachgerechte Anlage einer 
PEG-Sonde ist der erste Schritt, die fachgerechte Pflege und 
Verwendung der PEG-Sonde ist der zweite Schritt zur Vermei-
dung von Komplikationen. Leider kommt es trotz fachgerechter 
Anlage und penibler Pflege zu Komplikationen. Unter dem 
Aspekt, dass der Verlust oder das nicht Funktionieren der PEG-
Sonde eine lebensbedrohliche Situation darstellt, sind diese 
soweit möglich zu behandeln. Wir unterscheiden zwischen 
PEG-Sonden- assoziierten und gastrointestinalen, pulmonalen 
und metabolischen Komplikationen, die bei einem Drittel der 
Patienten mit PEG-Sonde vorkommen können. Bei Hypergra-
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nulation und Leaking sind lokale Maßnahmen anzuwenden. 
Das Bauchdeckenabszess bedarf sowohl chirurgischer als auch 
systemischer antibiotischer Maßnahmen. Das Burried Bumper 
Syndrom und die Dislokation der Magensonde innerhalb des 
Magens müssen endoskopisch gelöst werden. Die Dislokation 
der Sonde in den Peritonealraum oder in die Bauchdecke muss 
chirurgisch, im schlimmsten Fall mit der Entfernung der Sonde 
behandelt werden. In der Fachliteratur werden niedrige PEG-
Sonden-assoziierte Komplikationsraten berichtet. Die Anwen-
dung von Lokalmaßnahmen scheint bei der Behandlung der 
Komplikationen meistens ausreichend zu sein. Die Mortalitäts-
rate nach Anlage der PEG-Sonde beträgt in klinischen Studien 
bei Dysphagie- und Wachkomapatienten 0,15 % im Gegensatz 
zu Demenzpatienten mit PEG Sonde, bei denen die 6-Monate-
Mortalitätsrate zwischen 40 und 50 % angegeben wird. Ernäh-
rungsbedingte Komplikationen sowie gastrointestinale und 
metabolische Komplikationen sind gemäß den Empfehlungen 
der Ernährungsgesellschaften zu beheben. Reflux bedarf einer 
Therapie mit kontinuierlicher Pumpenernährung, Protonen-
pumpenhemmer, Propulsiva und Oberkörperhochlagerung. Die 
Anlage einer Jejunalsonde stellt eine Ultima ratio dar, da diese 
sehr häufig mit Dislokationen in den Magen verbunden ist und 
einer kontinuierlichen Gabe der Sondennahrung über Pumpe 
bedarf, welche mit einem strukturierten Tagesablauf mit The-
rapieprogramm in der Rehabilitation kaum zu vereinbaren ist.
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Block C2-02
Locked-In-Syndrom und Locked-In-Plus-Syndrom
Stefan Golaszewski
Christian-Doppler-Klinik, Salzburg (A)

Block C2-03
Wenn die Haut unter Druck gerät – Aktuelle Aspekte zu 
Dekubitus und Prophylaxe
Julian-Anselm Bayer 
Bayerische Pflegeakademie München

Die Entstehung von Hautschäden stellt für alle Beteiligten im 
Pflege- und Betreuungssetting eine große Herausforderung dar. 
Nicht zuletzt aufgrund der volkswirtschaftlichen Dimension bei 
Betrachtung der Kosten im Gesundheitswesen, kommt der Prä-
vention durch an der Betreuung und Therapie beteiligte Berufs-
gruppen eine große Bedeutung zu. Um erfolgreiche Prävention 
betreiben zu können, muss jedoch zunächst vollständig klar 
sein, was ursächliche und was beeinflussende Faktoren für die 
Entstehung von Dekubitalulzera sind und welche prophylakti-
schen Maßnahmen wirklich Erfolg versprechen können. Konnte 
eine Wundentstehung dennoch nicht verhindert werden, stellt 
die richtige Diagnose und Einschätzung der Wundursache die 
unabdingbare Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung 
dar. Gerade die Abgrenzung von Dekubitalulzerationen und 
Feuchtwunden ist hier von großer Bedeutung. Die fachliche 
und qualitative Grundlage für Pflegende, aber auch andere 
Therapeuten bildet der nationale Expertenstandard »Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege«, der den gesamten Ausführungen 
zugrunde gelegt wird.

Block D1-01
Angehörige – eine Frage der Ethik?
Stefan Juchems 
Pflegewissenschaftler (MScN), Fachkinderkrankenpfleger für 
Intensivpflege und Anästhesie, Düsseldorf

Angehörige sind bei der Begleitung und Unterstützung von 
Menschen im Wachkoma entscheidende Akteure: 70 % der 
betroffenen Personen in Phase F leben zu Hause mit der Unter-
stützung ihrer Familien. Menschen im Wachkoma können in 
allen Rehabilitationsphasen auf die therapeutische Unterstüt-
zung in einem Krankenhaus angewiesen sein. Doch wie sind 
die Akutkrankenhäuser auf die Rolle der Angehörigen vorbe-
reitet? Werden wir den Bedürfnissen der Patienten gerecht? 
Wie verstehen wir eigentlich den Begriff »Patient«? Und welche 
Konsequenz hat es, wenn die Anwesenheit von Angehörigen, 
z.B. durch Besuchszeiten, pauschal reglementiert wird? Welche 
Konflikte sind zu erwarten – und vor allem, welche Ressourcen 
bleiben ungenutzt? Welche Konsequenzen haben die ungenutz-
ten Ressourcen für den Verlauf der Rehabilitation? Die Antwor-
ten auf diese Fragen scheinen leicht – doch passen Theorie und 
Praxis wirklich zusammen?
Ethik umfasst die Arten und Weisen, wie Menschen einander 
Achtung und Schutz gewähren. Ethik spielt demnach nicht nur 
in Extremen eine Rolle, sondern auch bei alltäglichen Selbst-
verständlichkeiten. Dies geschieht zumeist unbewusst: Wie 
begegne ich dem Menschen? Achte ich ihn in seinen Bedürf-
nissen? Gewähre ich ihm den Schutz, den er benötigt? Diese 
Fragen können wir sicherlich nicht grundsätzlich beantworten, 
vielmehr kommen wir immer wieder in Situationen, in denen 
wir eine Entscheidung hierzu treffen müssen. Die gefundene 
Antwort ist oft direkter Ausdruck meiner persönlichen Haltung. 
Wenn wir uns die Entscheidungsgründe bewusst machen und 
reflektieren, gelingt es, unsere Haltung zu benennen und diese 
in neuen Situationen zu nutzen. 
Mit einem systemischen Verständnis kann es gelingen, eine Brü-
cke zwischen den beiden Polen zu schlagen. Verstehen wir den 
Patienten als Person, die durch ihre Beziehungen zu anderen 
Personen ihre Identität erhält, kann es notwendig werden, die 
eigene Kultur mit ihren Strukturen und Prozessen kritisch zu 
hinterfragen: Wenn wir den Patienten als Menschen in einem 
familiären System verstehen, ist es gleichzeitig Aufgabe des 
pflegerischen und therapeutischen Personals, den Patienten 
innerhalb dieses Systems zu unterstützen, also die Angehöri-
gen konsequent zu integrieren. Es ist oft ein anspruchsvoller 
Balanceakt, die unterschiedlichen Interessen gegeneinander 
auszuloten. Der Balanceakt kann nur gelingen, wenn fachliche, 
reflexive und kommunikative Kompetenzen vorhanden sind 
und die drei Interessenten (Institution, Angehörige, Patienten) 
nicht als Konkurrenten, sondern als sich ergänzende Elemente 
verstanden und miteinander verbunden werden.
Durch die Integration der Angehörigen in den therapeutischen 
Prozess wird offensichtlich, dass der Patient nicht auf seinen 
Körper reduziert wird, sondern dass man ihn als Person wahr-
nimmt und achtet. Damit sind Angehörige (auch) eine Frage 
der Ethik.

Block D1-02
Prävention und Kompetenzförderung für Angehörige von 
Patienten im Wachkoma
Imke Büsching 
Kliniken Schmieder, Allensbach

Grundlagen: In der Wissenschaft, Gesundheitspolitik und den 
Medien finden die Angehörigen von Patienten und Pflegebe-
dürftigen zunehmend Beachtung. Angehörige sind Mitbetrof-
fene und zugleich als Leistungserbringer zentrale Akteure im 
Versorgungsprozess. Ihre Leistungen in Betreuung und Pfle-
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ge des Betroffenen sind auch aus gesundheitsökonomischer 
Perspektive von hoher Relevanz. Die mit den beiden Rollen 
verbundenen Belastungen und erforderlichen Kompetenzen 
legen einen Bedarf an präventiver und kompetenzfördernder 
Angehörigenedukation nahe, die bereits in den ersten Rehabili-
tationsphasen beginnt. Für die Zielgruppe der Angehörigen von 
Menschen im Wachkoma fehlt es bislang an evidenzbasierten 
und bedarfsgerechten Konzepten der Angehörigenedukation. 
Ziele: Analyse der aktuellen Evidenzlage zum Bedarf der Ziel-
gruppe. Entwicklung eines interdisziplinären, indikationsbe-
zogenen Prozessmodells der Edukation von Angehörigen von 
Erwachsenen im Wachkoma in der Frührehabilitation.
Methoden: Konzeptionelle Studie der Versorgungsforschung und 
der Angewandten Therapiewissenschaft mit Hilfe der Methodik 
der Evidence-Based Health Care.
Ergebnisse: Der aktuelle Forschungsstand zur Zielgruppe und die 
Komplexität des Versorgungsbedarfs des Patienten belegen die 
Notwendigkeit von Angehörigenedukation, die mit dem Reha-
bilitationsprozess des Patienten verbunden ist. Auf der Basis 
der gefundenen Evidenz werden die inhaltlichen Module, die 
beteiligten Fachdisziplinen und der Zeitverlauf der Angehörige-
nedukation in einem Prozessmodell für die Frührehabilitation 
abgebildet. Dieses Modell dient als Orientierung und Hand-
lungsempfehlung für die Implementierung der Angehörigene-
dukation im Versorgungsalltag, auch über die Frührehabilita-
tion hinaus. Die Beiträge von Medizin, Pflege, Physiotherapie, 
Ergotherapie, Logopädie, Neuropsychologie, Sozialdienst und 
weiterer werden auf diese Weise koordiniert.
Zusammenfassung/Schlussfolgerungen: Die begrenzte Forschungs-
lage reicht aus, um einen Bedarf von Angehörigen von Menschen 
im Wachkoma an Prävention und Kompetenzförderung zu bele-
gen. Auf diese Zielgruppe treffen spezifische Gesundheitsrisiken 
und ein komplexer medizinisch-pflegerischer Versorgungsbe-
darf des Patienten zu. Es ist zu diskutieren, in welcher Form 
Prävention und Kompetenzförderung für Angehörige schon zu 
Beginn des Versorgungsprozesses implementiert werden kann.

Block D1-03
wird später bekannt gegeben!

Block D2-01
Ein Betreuungskonzept für Betroffene mit Locked-in-Syndrom
Anja Raab 
Schweizer Paraplegiker Zentrum, Physiotherapie, Clinical 
Trial Unit, Nottwil (CH)

Einleitung: Locked-in-(LIS-)Betroffene leiden an einer Tetraplegie 
mit einer zusätzlichen Lähmung der Hirnnerven. Beachtet man, 
dass 86 % der LIS-Betroffenen eine gute Aufmerksamkeitsleis-
tung besitzen, 76 % lesen können und bei annähernd 100 % ein 
vollständig erhaltenes Berührungsempfinden besteht, muss 
zwingend ein Unterschied in der Behandlung dieser Patienten-
gruppe zu anderen neurologischen Krankheitsbildern getroffen 
werden. Bislang gibt es keine speziell angepassten therapeuti-
schen Behandlungskonzepte.
Methode: Entwicklung eines LIS-Rehabilitationskonzeptes
Zur Entwicklung eines LIS-Konzeptes wurden Fragebögen (Tab. 
1) an 15 Betroffene und 23 Mitarbeiter einer Rehabilitationsklinik 
verschickt. Von den 15 Fragebögen an LIS-Betroffene wurden 
zehn zurückgesandt, zwei davon wurden stellvertretend von den 
Ehepartnern ausgefüllt. Von den Mitarbeitern (17 Pflegekräfte, 
5 Therapeuten, 1 Arzt) wurden alle Fragebögen zurückgesandt. 
Die daraus gesammelten Verbesserungsvorschläge bildeten das 
Fundament des LIS-Betreuungskonzeptes. Der Bereich »Kom-
munikation« kristallisierte sich neben dem Wunsch nach mehr 
Zeit des Betreuungsteams und der Einbezug der Angehörigen 
als größtes Bedürfnis für eine kompetente Behandlung dieser 
Patientengruppe heraus. 

Resultate – LIS-Betreuungskonzept
Kommunikation: Die Lähmung im Bereich der Hirnnerven ver-
unmöglicht eine mündliche Kommunikation. Menschen mit 
LIS müssen deshalb lernen mit ihren Augen zu »sprechen«. 
Es sollte frühzeitig ein einheitliches Kommunikationsmuster 
definiert werden. Im Rehabilitationsverlauf kann vermehrt auf 
Buchstabentabellen oder andere Kommunikationshilfsmittel 
zurückgegriffen werden. Es können sogenannte »Kommunika-
tionshelferInnen« hinzugezogen werden, freiwillige Personen, 
die in der Kommunikation mit LIS-Patienten sowie im prakti-
schen Umgang mit Hilfsmitteln geschult werden.
Zeitaufwand: Die Umfrage hatte ergeben, dass das Klinikperso-
nal zu wenig Zeit für die Betreuung aufbringen kann. Gemäß 
dem LIS-Konzept werden sogenannte »Bezugspfleger« und 
»Bezugstherapeuten« für die gesamte Rehabilitationszeit 
bestimmt. Diese konstante professionelle Betreuung gewähr-
leistet ein umfangreiches Wissen über den Patienten, eine 
lückenlose Kommunikation zwischen den Fachbereichen und 
sichert eine individuelle, zielgerichtete Rehabilitation.
Angehörige: Regelmäßige ärztliche Visiten dienen u. a. dazu, fort-
laufend Fragen klären zu können. Zudem bieten interdisziplinä-
re Gesprächsrunden in kurzen Zeitabschnitten eine Möglichkeit 
zum gegenseitigen Austausch. Zur Bewältigung schwieriger 
Situationen steht den Angehörigen bei Bedarf jederzeit eine 
Fachperson zur psychologischen Unterstützung zur Seite.
Kenntnisse über LIS: Es wurde ein interdisziplinäres Kernteam 
bestimmt, das für die Schulung und Unterstützung des medi-
zinischen Fachpersonals und für Fragen der Betroffenen und 
Angehörigen jederzeit zur Verfügung steht. Es werden Informa-
tionsmaterial, Broschüren und Bücher zum Thema LIS bereitge-
stellt und regelmäßig Schulungen durchgeführt.
Wahrnehmung: Der LIS-Patient ist durch die fehlende Möglich-
keit, sich selber zu bewegen stark eingeschränkt. Die Sinnes-
funktionen wie Riechen, Schmecken, Hören und Sehen sind 
intakt. Um den LIS-Patienten in der Sinneswahrnehmung zu 
unterstützen, wird zwingend eine Anpassung der Umgebung 
(Raumgestaltung, Lichtsituation) erforderlich. 
Hilfsmittelversorgung: Die Bereiche Kommunikation, Umweltkon-
trolle, Mobilität und Nahrungsaufnahme können mit optimaler 
Hilfsmittelversorgung wesentlich unterstützt werden. Ein zuver-
lässiges Melde- und Notrufsystem bildet die Voraussetzung um 
Ängste abzubauen und die Selbstbestimmung der Betroffenen 
zu fördern. 
Überleitungsmanagement: Weiterbehandelnden Pflegekräften 
sollte frühzeitig eine Einarbeitung in die Körperpflege, Trans-
fertechniken, Ernährungs- und Beatmungssituation ermöglicht 
werden. Auch im therapeutischen Bereich empfiehlt sich ein 
nahtloser Übergang zu ambulanten Therapiesitzungen. Ein 
Spezialteam aus Pflegekräften unterstützt die Angehörigen und 
externen Pflegekräfte zusätzlich über die Zeit der Rehabilitation 
hinaus.

Tab. 1: Evaluationsfragen an Betroffene mit Locked-in-Syndrom, Angehörige und medizi-
nisches Personal in der Rehabilitation

Frage 1 Unterschiede in der Rehabilitation von tetrapiegischen Patienten mit Locked-in-
Syndrom

Frage 2 Stärken in der Rehabilitation von Patienten mit Locked-in-Syndrom

Frage 3 Schwächen in der Rehabilitation von Patienten mit Locked-in-Syndrom

Frage 4 Ursachen für Schwächen in der Rehabilitation von Patienten mit Locked-in-Syndrom

Frage 5 Verbesserungspotential für die Zukunft in der Rehabilitation von Patienten mit 
Locked-in-Syndrom

Frage 6 Vorschläge zum Schulungsbedarf für Mitarbeiter zum Thema Locked-in-Syndrom

Frage 7 Interdisziplinäre Zusammenarbeit in der Rehabilitation von Patienten mit Locked-in-
Syndrom
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Schlussfolgerung: Das Konzept hilft medizinischen Personen, ihr 
Bewusstsein für Schwerpunkte in der Rehabilitation von LIS-Patien-
ten zu schärfen. Somit können sich Patienten auf einen reibungslosen 
Ablauf während ihrer Rehabilitation verlassen und sich auf die Verar-
beitung ihrer Krankheit konzentrieren.

Block D2-02
Wachkoma und Palliativmedizin – Erfahrungswerte einer 
Pflegefachkraft und Mutter
Antje May 
Palliativ Fachkraft, Systemische Beraterin, Autorin

Die Thematik meines halbstündigen Vortrags richtet sich an Medizi-
ner, Pflegende und Angehörige, die sich mit der Therapiezielfindung 
bei »Wachkomapatienten« beschäftigen. In Bezug auf PVS Patienten 
befasse ich mich mit der ethischen Auseinandersetzung, lebenserhal-
tende Maßnahmen einzustellen und durch eine palliative Versorgung 
abzulösen, um Sterbeprozesse zuzulassen. Dies sicherlich nur in 
einem zunehmend leidvollen Verlauf.
Meine persönlichen Erfahrungen bezüglich dieses inneren Entschei-
dungsprozesses, welchen ich 2009 in Bezug auf meine 17-jährige 
Tochter erfahren habe, fließen in diesen Vortrag mit ein. Sie bieten 
Einblicke in einen Sterbeprozess, der intensivmedizinisch zwar hätte 
verhindert werden können, aber aus der mutmaßlichen und vor dem 
Unfall geäußerten Sicht der Patientin nicht gewollt war. Sie verstarb 
nach einer Woche in einem Hospiz, fünf Monate nach dem Unfallge-
schehen.
Durch die Publikation dieses Beitrags würde sich möglicherweise in 
spezifischen Fällen eine individuelle Kommunikation in Richtung 
Palliativ Care aufweichen lassen. 
Verknüpfungen aus meinen beruflichen Erfahrungen möchte ich 
gerne zu den Themen »Würde in der Pflege« herstellen. Weiter 
werde ich auf die Notwendigkeit von Fachkräften, die umfassende 
Betreuung, Pflege und Therapie bei »Wachkomapatienten« hinweisen 
wollen.
Zum Ende des Vortrags würde ich kurz mein Buch vorstellen wollen.

Block D2-03
wird später bekannt gegeben!

WORKSHOPS

WS-01
Workshop 1: Handhabung einer PEG und 
Komplikationsmanagement
Fresenius Kabi Deutschland GmbH

WS-02
Einsatz von blickbasierten Assessments zur Diagnostik, 
Verlaufsdokumentation und Diagnoseabgrenzung bei Patienten mit 
Bewusstseinseinschränkungen
Sabrina Beer 
LogBUK GmbH, Beratungsstelle für UK und Praxis für Logopädie 
und Ergotheapie, Rosenheim

Einführung: Patienten mit schweren motorischen Beeinträchtigungen 
und unklaren visuellen, kognitiven und sprachlichen Kompetenzen 
stellen eine Herausforderung im therapeutischen Alltag dar. Befindet 
sich der Patient noch im Wachkoma oder ist er schon Remission? 
Häufig können die Augen genutzt werden, um eine gezielte Diagnos-
tik und Förderung durchzuführen und Veränderungen zu dokumen-
tieren.
Methode: Anhand von Fallbeispielen werden Diagnostik- und Übungs-
tools im Bereich Blick sowie daraus abgeleitete Ziele und Vorge-

hensweisen in der Therapie dargestellt. Die Materialien können im 
Workshop praktisch ausprobiert werden.
Ergebnisse: Es stehen Assessments und Tools bereit, die eine objek-
tive und strukturierte Beurteilung des Blickverhaltens zulassen. Sie 
ermöglichen eine gezielte Bestandsaufnahme und eine Verlaufsdar-
stellung von Blickverhalten und erlauben die Ableitung von thera-
peutischen Zielen. Dabei sollten die Augen frühzeitig als Diagnos-
tikinstrument berücksichtigt und die Möglichkeit, Kommunikation 
anzubahnen, forciert werden.

WS-03
Trachealkanülenmanagement – Möglichkeiten und Grenzen im 
außerklinischen Bereich
Regina Lindemann 
RehaNova Köln Neurologische/Neurochirurgische Rehabilitations-
klinik GmbH, Köln

Der überwiegende Teil der chronisch bewusstseinsgestörten Patien-
ten ist mit einer Trachealkanüle versorgt, und es bestehen nach wie 
vor noch viele Unsicherheiten bezüglich der therapeutischen Vorge-
hensweise und den Möglichkeiten der Dekanülierung. Dementspre-
chend nimmt die Relevanz eines standardisierten interdisziplinären 
Vorgehens bezüglich der Rehabilitation tracheotomierter Patienten 
auch im außerklinischen Bereich beständig zu und erfordert neben 
adäquater Pflege und Therapie ein fundiertes Wissen und ein indivi-
duelles und dynamisches Vorgehen.
In diesem Workshop sollen einleitend anatomische und physiologi-
sche Grundlagen erörtert und im Verlauf ein standardisierter Deka-
nülierungsprozess sowie ein ggf. notwendiges Abweichen von diesem 
Standard aufgezeigt und diskutiert werden. 
Dabei werden sowohl Indikationen, Funktionen und Kriterien zur 
Auswahl des passendes Trachealkanülenmodells als auch therapeu-
tische Inhalte und unverzichtbare diagnostische Untersuchungen 
vorgestellt und anhand von Videobeispielen verdeutlicht.

WS-04
Der therapeutische Dialog als Kernelement im Bobath-Konzept
Heidi Lessig 
RehaNova Köln Neurologische/Neurochirurgische Rehabilitations-
klinik GmbH, Köln

Die Inhalte des Workshops sind sehr praxisnah und patientenorien-
tiert. Es soll gezeigt werden, wie ein beispielhafter Bewegungsüber-
gang zum Medium der Therapie wird. Durch experimentelles Arbeiten 
miteinander kann die Wirkung eines senso-motorischen Dialogs 
erfahrbar werden.

WS-05
NMES Therapie bei zentralen Schädigungen mit dem 
Elektrostimulationsgerät
Thorsten Bechtel 
KRAUTH + TIMMERMANN GmbH, Hamburg


