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,Burnout” - nicht nur eine

Angelegenheit bei Patienten

Burnout und seine Symptome finden
sich in allen Bevélkerungsgruppen, aber
insbesondere auch in helfenden und so-
zialen Berufen. Arzte wie Allgemeinmedi-
ziner, Internisten, Chirurgen, Andsthesis-
ten und viele mehr sind davon betroffen,
da oft der Zeitdruck sehr zugenommen
hat und die Zeit fir die eigene ,Psychohy-
giene” und Entspannung immer weniger
wird. GegenmaBnahmen zu einem Burn-
out sind insbesondere vor verhaltensthe-
rapeutischem Hintergrund gut maglich.
Genau hier liegt der Fokus der Bemuhun-
gen des Fachgebiets ,Psychiatrie und
Psychotherapie”. Das, was oft weniger
qualifizierte Personen im Beratungs- oder
Coachinggewerbe anbieten, dafur sind
Facharzte fur Psychiatrie und Psychothe-

rapie deutlich besser
qualifiziert: lhre Exper-
tise, manifeste Syndro-
me und Erkrankungen
wie Burnout, Angst,
Depression und Sucht
als Folge von Stress
am Arbeitsplatz schnell
und effektiv zu erken-
nen und zu behandeln,
ist deutlich hoher.

Neben der Arbeitslosig-
keit, vor allem der Lang-
zeitarbeitslosigkeit, wir-
ken insbesondere viele
arbeitsplatzbezogene
Belastungsmomente
und -situationen als
dysfunktionale Stress-
faktoren und kdénnen
damit psychische Sto-
rungen aller Art her-
vorzurufen. Sicherlich
ist Stress ein notwen-
diges Phanomen, um
eine Leistungssteigerung herbeizufthren.
Dabei wird Stress als ein zunehmendes
Ungleichgewicht zwischen den Anfor-
derungen und den eigenen Ressourcen
verstanden. In der Folge kann es zu
einem Burnout, zu Mobbing und zum
Beispiel auch zu Workaholismus kommen.
Dysfunktionale Stressfaktoren sind (in
absteigender Folge der Wichtigkeit) z.B.
hohe Verantwortung, hdufige Stérungen,
Zeitdruck, mangelnde Information, unklare
Anforderungen, Arbeitsbedingungen (z. B.
Larm, Hitze), Arbeitszeiten (z. B. Schicht),
personliche Spannungen, geistige An-
strengung, Konflikte mit Vorgesetzten,
korperliche Anstrengungen, gesundheitli-
che Probleme, langweilige Aufgaben, ethi-
sche Konflikte, Konkurrenz mit Kollegen.
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Burnout auch bei Arzten !?

Als Burnout gilt die akute oder chroni-
fizierte Anpassungsreaktion als Folge
von kurzzeitigem oder lang anhalten-
dem Stress in duBeren und inneren
Lebensbedingungen. Dementsprechend
ist ein Burnout multifaktoriell bedingt
und tritt auf, wenn die Belastung allzu
hoch, dauerhaft oder unausweichlich er-
lebt wird und weder durch eine Bewal-
tigung noch durch Erholungszeiten hin-
reichend gemildert oder ausgeglichen
werden kann. Ein Burnout entwickelt
sich in mehreren Stufen. Zu Beginn
besteht der Zwang, sich zu beweisen
und Uber die eigenen Leistungsgren-
zen hinwegzuschreiten. Dann kommen
Vernachlassigung eigener Bedirfnisse
und Phasen von Energiemangel und
Erschépfung, gefolgt von zunehmen-
dem sozialen Rickzug, Zynismus und
korperlichen Symptomen. Und diese
Entwicklung endet bei zahlreichen psy-
chischen Veranderungen im Sinne von
Depressionen, Angst und Sucht bis hin
zu zunehmender Suizidalitat und vélli-
ger geistiger, korperlicher und emotio-
naler Erschépfung.



Diverse personenbezogene, situative
GroBen und Faktoren der Organisation
beglnstigen dieses Geschehen. Da sind
z.B. als personenbezogene Faktoren zu
nennen:

1) Die Unfahigkeit, Erwartungen und
Anspriche den tatsachlichen Méglich-
keiten anzupassen, indem eigene Belas-
tungsgrenzen ignoriert werden, was mit
erheblichen Enttduschungen einhergeht.
2) Das Zurlckstellen personlicher Be-
durfnisse und Interessen fir das ver-
meintliche Hauptziel (berufliche Karriere,
Praxis muss laufen, Verantwortung fur
viele Patienten, etc.).

Situative Risikofaktoren sind u.a. Auf-
gabenmerkmale (dauerhafte Arbeits-
Uberbelastung, mangelnde Autonomie,
mangelnde positive Riuckmeldung),
Organisationsmerkmale (Rollenkonflikte

www.aerztegesundheit.de

Webseite mit vielen Fachartikeln Gber Arztegesundheit, Fort-
bildungstermine mit Konzepten fiur Arzte, hilfreiche ,Links”

www.agus-selbsthilfe.de

und Rollenunklarheiten, zu viele birokra-
tische Tatigkeiten, Arbeitsplatzunsicher-
heit) oder Sozialmerkmale (fehlende Un-
terstltzung von Vorgesetzen, Kollegen,
Freunden oder Lebenspartnern).

All dies trifft auch auf Arzte in ihren
unterschiedlichen beruflichen Gegeben-
heiten, so auch in der Niederlassung als
Haus- oder Facharzt zu.

Es gibt mittlerweile einige vor allem an-
gloamerikanische Studien, die das chro-
nische Erschopfungssyndrom, sprich
Burnout bei Arzten, ndher untersuchen.
Neben der Tatsache, dass dieses wie
in der Allgemeinbevélkerung zunimmt,
wird deutlich, dass dauerhaftes Un-
wohlsein von Arzten zu Qualitdtseinbu-
Ben im Gesundheitssystem, also in der
Versorgung von Patienten fuhrt: Chirur-
gen machen OP-Fehler, Andsthesisten
missbrauchen Substanzen, Arzte insbe-
sondere Andsthesisten und Psychiater
suizidieren sich. So titelte das Deutsche
Arzteblatt vor 3 Jahren schon: ,Arbeits-
zufriedenheit von Klinikérzten - Wege
aus dem Jammertal”. In diesem Artikel
wurde Uber massive Unzufriedenheit
durch zunehmende Birokratisierung,
hohen Kostendruck und h&ufig sich &n-
dernde Rahmenbedingungen geklagt,
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alles Symptome, die der Dusseldorfer
Medizin-soziologe Siegrist fur eine ,Gra-
tifikationskrise” als typisch ansieht.

Wichtig ist dabei, sich klarzumachen,
was man auf der individuellen und auf
der Ebene der Organisation verandern
kann. Zundchst gilt es naturlich, das
Problem, beispielsweise eine zu hohe
Arbeitsbelastung, zu erkennen. Dann
ist es wichtig, Prioritaten zu setzen, die
Kontrolle zurtckzugewinnen, Arbeitsauf-
gaben auch einmal nicht zu Gbernehmen
und Pausen zu machen. Dies sind bereits
sehr verhaltenstherapeutisch gepragte
Empfehlungen, weshalb sie auch der
Einsatzort des Fachgebietes Psychiatrie
und Psychotherapie sein sollten.

Bzgl. arztlicher Kollegen gilt es zu erken-
nen, dass wir nicht die immer starken,
standig leistungsbereiten ,Gotter in
Wei3” sind, dass wir auch unsere Pausen
bendtigen etc. Es gilt die Arbeitszu-
friedenheit im Klinik- und Praxisalltag
zu verbessern; Optimierungsspielrdaume
von Arbeits- und Organisationsstruktu-
ren von Kliniken und Praxis kédnnen und
sollten verbessert werden. Maulen hat
dies 2010 in zwei Tabellen wunderbar
zusammengefasst:

1. Suche Dir rechtzeitig Hilfe, warte nicht zu lange.

W N

Konsultiere einen anderen Arzt auBBer Dir selbst.
Bitte den Kollegen, Dich so zu behandeln, wie jeden

anderen Patienten.
4. Vergewissere Dich, dass der Arzt ein Krankenblatt an-
legt und dokumentiert, wie sonst auch.

Selbsthilfegruppe fur AnGehdrige Um Suizid (AGUS) - fur
alle, die durch den Suizid eines nahe stehenden Menschen
betroffen sind, Treffen in Uberregionalen Gruppen

www.idaa.org

Internationaler Verband der Arzte
bei den Anonymen Alkoholikern

www.be-yourself-beziehungstherapie.com

Kurse fur Burnout-geféhrdete Kollegen, Kollegen mit Part-
nerschaftsproblemen und ihre Partner

www.aagbi.org/members-wellbeing.htm

Webseite der Association of Anaesthetists in Great Britain
and Northern Ireland fir die englischen und irischen Anathe-
sisten mit vielen Hinweisen auf Krisenintervention, Hinter-
grundmaterial fir Arzte, Krisenbewatigung etc.

10.

Bitte den Arzt, Dir alle Informationen und Empfehlungen
zu geben, die er einem anderen Patienten mit derselben
Krankheit normalerweise gibt.

Keine Abkirzungen! Falls Du stationar behandelt wirst,
bitte darum, dass der normale Ablauf und die Unter-
suchungsroutine eingehalten werden.

Gib Dein Bestes, um den Empfehlungen des Arztes be-
zuglich Krankschreibung, Diat, Medikation etc. zu folgen.
Falls Du keine bekommst, sei mutig und frage ausdrick-
lich danach.

Informiere Deine Familie und Freunde, wie es Dir geht.
(Meistens fuhlen sie ja sowieso, dass etwas nicht stimmt.)
Informiere auch Deine Kollegen, selbst wenn Du nicht
fehlst oder ausfallst. (Hilf mit, den Mythos zu brechen,
dass Arzte nicht krank werden.)

Frage Dich ernsthaft, was Dich krank gemacht hat. Gibt
es etwas an Deinem Arbeits- und Lebensstil, das gean-
dert werden kdnnte oder sollte.
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Expertise von Psychiatern mit
Arbeitsmedizinern und Betriebs-
arzten biindeln

Psychiater sind von ihrer Ausbildung
her ausgesprochen kompetent, ma-
nifeste psychische Symptome und
Erkrankungen schnell und effektiv zu
erkennen und zu behandeln. Sie kdnnen
bei anfénglichen psychischen Proble-
men und Unwohlsein beraten und Emp-
fehlungen geben.

Dartber hinaus sind und sollten sie Ex-
perten fur die Prophylaxe und die Pra-
vention solcher Symptome sein. Denn
lange bevor beispielsweise medikamen-
tése MaBnahmen eingesetzt werden
muissen, helfen einfache, vor allem
verhaltenstherapeutische Methoden
den Betroffenen dabei, ihre psychische
und dann meist auch ihre kérperliche
Gesundheit am Arbeitsplatz erfolgreich
wiederzugewinnen und zu erhalten.

Es ware fur dieses Fachgebiet ausge-
sprochen wichtig, wenn in allen groBen
Stadten in Verbindung mit Arbeitsme-
dizinern und Betriebsarzten von gro-
Ben Einrichtungen wie Krankenhduser,
Behorden und Industrieunternehmen
Spezialsprechstunden fir arbeitsplatz-
bezogene Stérungen - zum Beispiel
,Stress am Arbeitsplatz” - gegrindet
wirden. Hier Screeningprogramme an-

zubinden, diagnostische Einschatzun-
gen bei Arbeitnehmern durchzufihren,
diese mental zu coachen und primar-
praventive MaBnahmen im Sinne eines
psychischen Wohlbefindens (Wellness)
durchzufihren. Psychiatrisch-psycho-
therapeutische Profis sind dazu viel
besser in der Lage als viele Personen,
die sich mit einer zweifelhaften Ausbil-
dung und Kompetenz in diesem Berufs-
feld tummeln.

Expertise ,vor Ort” - den
Betroffenen da abholen,
wo die Erkrankung entsteht

Wichtig ist, diese Expertise fir die Be-
troffenen direkt vor Ort einzubringen.
Dann wirde die Psychiatrie die Men-
schen wahrlich an den Entstehungs-
orten ihrer psychischen Erkrankungen
abholen. Zudem kénnten Psychiater viel
starker in groBen Unternehmen, aber
auch in kleineren Praxen sowie im oOf-
fentlichen Dienst dazu beitragen, nach-
haltige Friherkennungs- und Praven-
tionsmaBnahmen in Richtung Burnout
und Mobbing zu implementieren. Neben
der Durchfihrung von Antistresstrai-
ning und Entspannungsverfahren ware
es sicherlich sehr gut, aus dem Blickwin-
kel der Experten fir psychische Gesund-

Differentialdiagnose kurzer
paroxysmaler Bewusstseinsstérungen -
eine interdisziplindre Herausforderung

Paroxysmal auftretende Zustéande mit
kurzer (< 5 Minuten) Bewusstseins-
minderung stellen eine besondere He-
rausforderung fiir behandelnde Arzte
dar. Sie missen Symptome atiologisch
zuordnen und behandeln, die sie nur
in Ausnahmefallen selber beobachten
kénnen. Eigenanamnesen sind oft uner-
giebig, Zeugenaussagen bezdlglich des
Vorkommens, der Sequenz und Dauer
einzelner semiologischer Komponenten
haufig vage bis falsch. Biomarker (z.B.
Laborwerte), die eine retrospektive Dia-
gnose mit hoher Spezifitdt und Sensiti-
vitdt ermaoglichen wirden, stehen nicht
zur Verflgung.
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heit, auch Arbeitsorganisationen und
Prozessabldufe zu Gberprifen, sowie
vor allem die Verfahren der Personal-
auswahl und der Personalentwicklung
genau zu betrachten, aber auch fir eine
permanente FUhrungskrafteschulung
sowie eine offene und transparente
Kommunikationskultur zu sorgen.

Die Mitarbeit an Arbeitszirkeln zur
psychischen Gesundheit kdnnte daher
ebenfalls ein wichtiges Einsatzgebiet
sein. Und was hindert uns bei strenger
Wahrung der arztlichen Schweige-
pflicht, kollegiale Hilfe fir betroffene
arztliche Kollegen anzubieten, eventu-
ell auch systematisch zusammen mit
Arztekammer oder KV einen speziellen
Krisendienst hierfdr.

Und dariber hinaus gibt es viele wei-
tere medizinische Berufsgruppen in
den Kliniken und Praxen wie Pflegende,
Arzthelferinnen, TAs, Physiotherapeu-
ten etc., die ebenfalls vom Burnout mal
betroffen sein kédnnen und dann auch
direkter und schneller Hilfe bedurfen.
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Das Spektrum kurzer paroxysmaler Be-
wusstseinsminderungen mit oder ohne
Sturz oder motorischen EntauBerungen
umfasst im Wesentlichen epileptische
Anfalle, (konvulsive) Synkopen unter-
schiedlicher Genese, psychogene nicht-
epileptische Anfalle und Dyssomnien
(Abbildung rechts).

Eine Vielzahl weiterer Erkrankungen
kann bei langerdauernden Bewusst-
seinsminderungen mit subakutem Ende
einhergehen (z.B. metabolische Sto-
rungen, Intoxikationen) die aufgrund
unvollstdndiger Fremdbeobachtung
falschlicherweise fur kurze Ereignisse
gehalten werden. Klar abzugrenzen sind
hiervon Erkrankungen mit protrahierten
Bewusstseinsstorungen, die durch den
Arzt selber beobachtet und diagnosti-
ziert werden kénnen (z.B. metabolische
Stérungen und Encephalopathien, intra-
kranielle Blutungen, Raumforderungen
oder Ischamien, neurodegenerative Er-
krankungen, non-konvulsive Status epi-
leptici, Exsikkose bei alteren Patienten,
dissoziativer Stupaor, Katatonie).

Ziel der Differentialdiagnostik sollte
sein, die Diagnose positiv zu stellen und
nicht bloB eine Ausschlussdiagnostik
zu betreiben. In der Tat weisen viele
Episoden mit kurzer Bewusstlosigkeit
Charakteristika auf, die bei Zeugen oder
den Betroffenen aktiv erfragt werden
kénnen und eine relativ sichere Diagno-
sestellung erlauben. Eine Zusammen-
stellung einiger diagnostisch wegwei-
sender Symptome ist in Tabelle 1 (siehe
néchste Seite) aufgefihrt.

Voraussetzung fur die Differentialdiag-
nostik ist folglich eine grindliche, aktive
Anamneseerhebung bzgl. typischer
Symptome bei epileptischen Anfallen,
Synkopen, dissoziativen Anfallen bzw.
Dyssomnien. Gerade bei Epilepsien gibt
es zahlreiche Anfallsformen, die von
Patienten und Angehdrigen gar nicht
als solche erkannt und deshalb nicht
spontan berichtet werden. Beispiele
sind epigastische Auren (DD ,Sod-
brennen”), morgendliche Myoklonien
(,Schusseligkeit”) oder komplex-parti-
elle Schlafenlappen-Anfalle (er oder sie
Ltraumt” manchmal vor sich hin). Wenn
eine zur Vorstellung fuhrende kurze Be-
wusstlosigkeit im Zusammenhang mit
anderen paroxysmalen Ereignissen ge-

Arzt -
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Arzt +

Bis Sekunden

Epileptische Absence, Synkope, Hirnstamm-TIA,

Mikro-Schlaf-Episoden bei Narkolepsie, psychogener Anfall

%2 Minute

Synkope, epileptischer Anfall, psychogener Anfall, héhergradige

Herzrhythmusstérungen, nachtliche Apnoe-Phasen mit motori-
schen EntauBerungen, Tag-Kurzschlaf bei Narkolepsie/SAS

1 Minute

Epileptischer Anfall, rhythmogene Synkopen z.B. Asystolien,

Brugada-Syndrom, psychogener Anfall,
Tag-Kurzschlaf bei Narkolepsie/SAS

3-5 Minuten

Epileptischer Anfall (iktual und postiktual), psychogener Anfall,

Tag-Schlaf bei Narkolepsie oder SAS

deutet werden kann, ist eine klare dia-
gnostische Zuordnung ggf. auch ohne
aufwandige Zusatzdiagnostik moglich.
Ebenfalls wegweisend kann die Berick-
sichtigung von nicht-paroxysmalen Be-
gleitbeschwerden sein. Eine Kombinati-
on von neu manifestierter mnestischer
Stérung + emotionaler Instabilitat/De-
pression + kurzen Bewusstseinstribun-
gen verweist auf ein limbisches Syndrom
und eine mogliche Temporallappen-
epilepsie bei limbischer Encephalitis. Im
Rahmen akinetisch rigider Syndrome
(z.B. M. Parkinson, Multisystematro-
phie) treten haufig Synkopen auf. Zum
Komplex der Narkolepsie gehéren Symp-
tome ohne Bewusstseinsverlust wie
kataplektische Stlrze auf emotionale
Reize oder hypnagoge oder hypnopom-
pe Halluzinationen.

Bleibt die aktive Anamneseerhebung
unergiebig und gelingt es nicht, Video-
Aufzeichnungen (z.B. mittels Handy)
von den Ereignissen zu bekommen,
muss eine ambulante apparative Zu-
satzdiagnostik erfolgen. Diese umfasst
ein EEG (idealer Weise mit kurzer
Schlafphase), kardiologisch-rhythmolo-
gische Untersuchungen sowie Kipptisch

oder Schellong-Test. Bei provozierba-
ren Ereignissen sollten die Provoka-
tionsbedingungen nachgestellt werden.
Die Reihenfolge der Untersuchungen
richtet sich nach der vorrangigen Diffe-
rentialdiagnose.

Letztlich bleibt die stationare Differen-
tialdiagnostik in einem Epilepsiezentrum
und/oder Schlaflabor. Deren spezielle
Expertise in Bezug auf paroxysmale
Stérungen mit und ohne Bewusstseins-
verlust sowie die Mdglichkeit der Durch-
fihrung von Video-EEG-Monitoring und
Polysomnographien erlauben in vielen
Fallen eine abschlieBende atiologische
Zuordnung und Empfehlung einer ad-
aquaten Therapie. Auch Patienten
mit vermeintlich pharmakoresistenten
Episoden mit Bewusstseinstribung
sollten hier vorgestellt werden, um die
Korrektheit der bisherigen atiologischen
Hypothese zu Uberprifen.
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Differentialdiagnose von Ereignissen
mit kurzer Bewusstlosigkeit

Symptomen-
spektrum

Motorische
EntdauBerungen

Vorgefiihl

Abrupter Beginn

Abruptes Ende
mit rascher
Reorientierung

Provokations-
faktoren fiir Anfdlle

Labor
postparoxysmal

Epileptische Anfille

Sehr weit:
komplex partielle Anfal-
le, Absencen, generali-
sierte Anfélle (tonisch,
tonisch-klonisch, ato-
nisch etc.)

Nicht immer vorhanden.
Einfache oder komplexe
Automatismen;

Kloni von Rumpf oder
Extremitaten;

tonische oder tonisch-
klonische EntduBerun-
gen mit ,typisch epi-
leptischer” Dynamik;
neuroanatomische Lo-
gik im Verlauf der An-
falle

Mdglich, z.B. im Sinne
einer Aura/einfach-par-
tiellen Vorlaufs

Maoglich, haufig aber
langsamer Beginn

Nur in Ausnahmefallen
(Frontallappenanfalle)

Selten

Prolaktin (<1 Stunde)
und CK konnen erhdht
sein

Dissoziative Anfille

Sehr weit:
Symptome aus dem ge-
samten Spektrum mo-
torischer und nicht-mo-
torischer dissoziativer
Stérungen

Nicht immer vorhanden.
Haufig polymorphe, teils
aber auch stereotype mo-
torische EntauBerungen;
agonistisch-anatagonis-
tische Bewegungsmus-
ter;
Fluktuierender/undu-
lierender Verlauf; Lange
bewegungslose Episo-
den; bizarre Haltungs-
schablonen; zugekniffe-
ne Augen.

Wird teilweise berichtet,
aber eher untypisch

Relativ typisch

Eher untypisch, allerdings
sehr variable Verlaufe

Maoglich aber nicht zwin-
gend. Auftreten in emo-
tional belastenden und
neutralen Situationen
moglich.

Nie aus dem Schlaf.

Prolaktin und CK
iblicherweise
nicht erhoht

Fett gedruckt sind Merkmale mit besonderer diagnostischer Wertigkeit

Synkopen

Relativ eng: synkopale
Bewusstseinsverluste
mit oder ohne Sturz und
motorische EntauBerun-
gen.

Bei konvulsiven Synko-
pen Tonisierungen oder
Kloni der Extremitdten,
in der Regel < 10 Sekun-
den, Ausnahmen maglich

Maglich, prodromale vegeta-
tive Symptome, Schwarz-
werden vor Augen

Typisch

Sehr typisch. Patient
ist rasch reorientiert,
kann Aufforderungen
(z.B. Z&éhlen) prompt
befolgen

Stehen, Schmerzreize,
Miktion, emotionale
Reize.

Prolaktin kann erhoht
sein, CK nur bei Sturz

Dyssomnien
(Narkolepsie, Schlaf-
Apnoe-Syndrom)

Relativ eng: Imperati-
ve Schlafattacken; Zu-
satzsymptome ohne
Bewusstseinsverlust
haufig

In der Regel keine.
Kataplektische Stur-
ze gehen meist ohne

Bewusstseinsverlust
einher

Nein

Typisch

Maglich

Reizarme Umgebung

Keine Besonderheiten



Bei peripheren schlaffen Paresen han-
delt es sich um komplette oder inkom-
plette Paresen der Nerven, distal des
ersten Motoneurons bzw. im Verlauf
der Nerven.

Am Beispiel der Behandlung der Pa-
resen wird besonders gut deutlich,
dass die Naturheilverfahren auch heute
fester Bestandteil der konventionell
medizinischen Versorgung sind. In der
Schulmedizin stellen die Hydro-/Ther-
mo-Bewegungs- plus Elektrotherapie
die einzigen moéglichen Behandlungsfor-
men Uberhaupt dar.

Sinnvoll ist eine moéglichst frihzeitige
Mobilisierung und Aktivierung des Pa-
tienten, auch zur Vermeidung von Kom-
plikationen und Sekundarschdden wie
Kontrakturen und Thrombosen, durch
die Bewegungstherapie in Form der
Krankengymnastik und hier vor allem
nach Bobath. Sie meint als Therapie-
konzept die Bahnung von Bewegungen
Uber die gesamte funktionelle Einheit
von Nerv und Muskel. Komplexe Mus-
kelbewegungen werden durch gezielte
Applikation folgender Reize initiiert und
erleichtert (fazilitiert):

exterozeptiver Reiz: Taktiler Reiz
durch flachige Berthrung und Griff
durch den Therapeuten oder kurze
maximal dreimalige Eisabreibung Uber
die betroffene Muskulatur bzw. Muskel-

gruppe

propriozeptiver Reiz: Kurze passive
Dehnung der entspannten Muskulatur
zur Erleichterung des Bewegungsbe-
ginns und der kontrahierenden Muskula-
tur zur Forderung der Kraftentwicklung
telerezeptiver Reize (verbaler Bewe-
gungsauftrag und visuelle Kontrolle)

6
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Méglichkeiten und
Grenzen der naturheil-
kundlichen Behandlung:
Schlaffe Paresen

Im Vordergrund erfolgt durch das multi-
modale Behandlungskonzept nach dem
Tonusaufbau die Kréftigung und Koordi-
nationsschulung.

Die Vorteile des Bewegungsbades mit
Wassertemperatur von 32-349 C sind
die Abnahme des Korpergewichtes (um
etwa 90%) durch Auftrieb im Wasser.
Bei Paresen werden dadurch sonst
unmaogliche Funktionsmuster wieder
moglich; es erfolgt eine verbesserte
Mobilisierung.

-

Im Schlingentisch wird der Patient so
gelagert, dass das Gewicht des gesam-
ten Korpers oder einzelner Korperteile
unterstitzt wird. Gelenke kénnen iso-
liert mobilisiert und einzelne Muskel-
gruppen selektiv therapiert werden.
Durch Einsatz von Expandern oder Ge-
wichten kann eine selektive Kraftigung

B>
-

einzelner Muskeln erfolgen. Ausweich-
bewegungen kénnen gut erkannt und
verhindert werden.

Unter den Naturheilverfahren hat die
Elektrotherapie bei der Paresebehand-
lung besondere Bedeutung: Inaktivierte
Muskulatur wird Uber einen Reizstrom
zu Kontraktionen angeregt und auf
diese Weise trainiert. Es wird taglich
bis 3-mal/Woche bis zum Eintreten
von Willkirkontraktionen behandelt,
insgesamt 20-30 Sitzungen. Der Pati-
ent wird bei der Reizstrombehandlung
aufgefordert, die Kontraktion des Mus-
kels gedanklich und durch Bewegen der
gesunden Extremitdt mit zu vollziehen.

Unter den komplementarmedizinischen
Verfahren kann vor allem die Akupunk-
tur, frihzeitig eingesetzt, helfen, insbe-
sondere bei N. peronaeus Parese.
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