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1. Hintergrund

Rehabilitation nach Schlaganfall ist in ein zielorientierter Prozess, mit dem Hintergrund, den
Patienten® dazu zu befahigen, sein optimales physisches, kognitives, emotionales, soziales und

funktionelles Aktivitatslevel zu erreichen.?

Dieser Prozess beginnt so frith als méglich nach dem Ereignis (angestrebt werden 24-48 Stunden)
und erfolgt durch ein interdisziplinares, speziell geschultes Team an einer daflr spezialisierten
Einrichtung. Spezialisierte Schlaganfalleinheiten bzw. -teams verringern nachweislich die
Sterblichkeit und Behinderung von Schlaganfallpatienten.® Vor allem immobilitatsbedingte
Sekundarkomplikationen, wie z. B. tiefe Beinvenenthrombosen oder Pneumonien begriinden mehr

als die Halfte der Sterberate nach einem Schlaganfall.

Das positive Outcome an Schlaganfalleinheiten beruht nicht zuletzt auf dem frihen und
spezialisierten Einsatz eines interdisziplindren Rehabilitationsteams, bestehend aus Arzten,
Pflegefachkraften, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden, Neuropsychologen und

Sozialarbeitern jeweils in Zusammenarbeit mit dem Patienten und dessen Angehdorigen.

Schlaganfélle fiihren zu unterschiedlichsten korperlichen und mentalen Beeintréachtigungen, wie
z.B. Schluckstoérungen, Kommunikationsstérungen, sensomotorischen Stoérungen,
Aufmerksamkeits- und Orientierungsstérungen und komplexen neuropsychologischen Stérungen,

welche den Patienten in den Aktivitaten des téglichen Lebens einschranken.

Alle im interdisziplindren Team arbeitenden Mitarbeiter einer Schlaganfalleinheit sollen im
Erkennen und in der evidenzbasierten Behandlung dieser Stérungen geschult sein, um optimal auf

die jeweiligen Defizite des Patienten eingehen zu kénnen.

Man weil3 aus experimentellen Studien, dass korperliche und geistige Aktivitat in einer
stimulierenden Umgebung die neuronale Reorganisation und funktionelle Wiederherstellung nach
einer Hirnschadigung fordern. Deshalb ist es das Ziel der Rehabilitation nach Schlaganfall, vom
ersten Tag an ein Umfeld zu schaffen, das koérperliche und mentale Aktivitdt sowie Lernen

ermoglicht.*

Dies auch vor dem Hintergrund, dass in Untersuchungen an Stroke Units gezeigt wurde, dass

Patienten in den ersten 14 Tagen nach Schlaganfall nur durchschnittlich 12,8% des Tages (9.00-

Y In dieser Arbeit wird generell — aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit — die mannliche Form verwendet.
Selbstverstandlich sind jedoch ménnliche und weibliche Personen gleichermalRen gemeint.

® Hebert et al. 2015

® Stroke Trialists™ Collaboration 2002

* Carr & Shepherd 2008



17.00) mit ibenden Aufgaben verbringen, jedoch 53% des Tages im Bett liegen, bzw. 28% im

Rollstuhl sitzen.®

Um die Lernmdglichkeiten von Patienten zu erweitern, sind somit zunehmend aktivierende Pflege-
und Therapieverfahren sowie die Mdglichkeit eines eigeninitiierten Trainings fir die Patienten zu
empfehlen (Enriched Environment). Eine aktive Einbeziehung des Patienten und dessen
Angehotrigen als Teil des Rehabilitationsteams gewinnt in den letzten Jahren zunehmend an

Bedeutung.

2. Rahmenbedingungen

Fur eine erfolgreiche Frihrehabilitation nach Schlaganfall bedarf es sowohl personeller als auch
struktureller Rahmenbedingungen. Erforderlich ist eine entsprechende Intensitat und Dauer an
therapeutischen Einheiten, angepasst an die individuellen Erfordernisse und Mdglichkeiten jedes

Patienten.®

Personelle Rahmenbedingungen
Spezialisierte Schlaganfallteams bestehen aus Neurologen, Neuro-Psychologen (falls verfligbar),
Ergotherapeuten, Logopaden, Physiotherapeuten, Pflegefachkraften, Sozialarbeitern und

Diatologen, teilweise auch Musiktherapeuten.

Minimum ist eine Behandlungszeit von 50-60 Minuten pro Patient pro Tag in den Sparten
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie. Ein Wochenenddienst fur besonders schwer
betroffenen Patienten ist empfehlenswert, bzw. — wenn nicht méglich — eine gute Kommunikation
mit dem Pflegepersonal, um Mobilisations- bzw. SchluckmafZnahmen auch am Wochenende

durchfiihren zu kénnen.

Zusatzlich sollten Evaluierungs- und Dokumentationszeiten sowie entsprechende Zeiten fir eine
wochentliche Teambesprechung mit dem gesamten Rehabilitationsteam eingeplant werden. Die
Doppelbehandlung, d.h. zwei Therapeuten behandeln gemeinsam schwer betroffene Patienten

(z.B. Physiotherapie und Logopéadie) soll ebenfalls zeitlich mdglich sein.

Das therapeutische Team soll in den entsprechende evidenzbasierten Evaluierungs- und

Behandlungsmethoden geschult sein und sich in diesen laufend fortbilden.

® Berhardt et al. 2004, 2007
® Hebert et al. 2015



Strukturelle Rahmenbedingungen

Unter Strukturellen Rahmenbedingungen verstehen sich alle, nicht personalbezogenen
Rahmenbedingungen des  klinischen  Settings. Vor allem Behandlungsraum und
Therapiematerialien spielen eine zentrale Rolle und sollen darum noch genauer beschrieben

werden.

Raumliche Rahmenbedingungen

Anzustreben ist ein Behandlungsraum vor Ort, um auch schwer betroffene Patienten stationsnah
therapieren zu kénnen. Der Raum sollte mindestens mit einer groBen und einer kleinen
Behandlungsliege, sowie mit Trennwanden/ Vorhdngen und einem Dokumentationsplatz
ausgestattet sein. Diverse Regale zur Lagerung von Therapiematerial sind sinnvoll. Eine
Sprossenleiter, ein Handlauf oder Gehbarren wéren ebenfalls zu empfehlen. Ist der Therapieraum
eher klein, kénnte ein Gehbarren nach Absprache mit der Stationsleitung eventuell auch auf dem
Gang platziert werden. Allenfalls empfiehlt es sich, einen Abschnitt am Gang therapeutisch nutzen
zu durfen, da diverse Assessments (siehe 4. Assessments), wie z.B. der 10m-Gehtest in den

zumeist kleinen Therapierdumen eher nicht durchgefuhrt werden kénnen.

Materialausstattung
Zusatzlich zu den raumlichen gibt es auch einige Equipment-Voraussetzungen, die erfillt werden
sollten. Zur Minimalausstattung fir die Therapie in der Akutphase zahlen:
e Diverses Lagerungsmaterial in verschiedenen Grof3en
e Patientenlifter zur Mobilisation schwerer Patienten
e  Stehtisch bzw. Stehbett zur Friihmobilisation
e Spezielle Mobilisationsrollstiihle mit spezifischer Anpassungsféhigkeit von Lehnen und
FuRteilen, in verschiedenen Positionen neigbar, neigbare Sitzflache, direkt anbringbare
Rollstuhltische zur Sicherung und Lagerung des Armes (z.B. Netti, etc.).
e Diverse Gehilfen (Rollator, Kriicke, 4-Punkt-Stock, etc.)

) Hohenverstellbare Tische

Folgende Therapiematerialien kénnen ergéanzend, zusatzlich zur Minimalausstattung, empfohlen
werden:

e Aktiv-Passiv Bewegungstrainer fiir obere und untere Extremitat (z.B. Motomed)

e Laufband mit Gurtaufhangung (ev. mit visuellem Feedback)

o Laufkatze

e Elektrostimulationsgerat (z.B. Stiwell); Biofeedbackgerat

e Armstudio: Reha-Slider (Bimanueller Bewegungstrainer fur die obere Extremitat), Arm- und

Finger Roboter (Pablo, Amadeo, etc.), Armentlastungssysteme (z.B. Armon)
e Computerunterstitztes Neurokognitives-Training (z.B. Cogpack)

e Material fur Feinmotoriktraining (z.B. IOT-Material)



e Therapiespiegel

e Hilfsmittel (z.B. fir Einh&nder)

e Computerunterstitzte Dysarthrietherapie

e Computerunterstiitzte modellorientierte Aphasietherapie

e Computerunterstitzte Therapie der Textverarbeitung und Textproduktion

e Mobiles Absauggerat

3. Ziele

Die Ziele der Neurorehabilitation in der Frilhphase nach Schlaganfall reichen je nach Schweregrad
des Insultes initial von der Verbesserung elementarer Funktionen wie der Vigilanz, der
Aufmerksamkeit und dem Schlucken, tber die Mobilitdt bis hin zu diffizilen feinmotorischen

Fahigkeiten, Funktionen hdherer Hirnleistungen und Aktivitaten des taglichen Lebens.

3.1. Zieldefinition

Die Bestimmung und Evaluierung von funktionellen Zielen erfolgt in den gemeinsamen
regelmanigen interdisziplinaren Rehabilitationsbesprechungen zwischen Arzt, Psychologen,
Pflegepersonal, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden und Sozialarbeitern in

Abstimmung mit den subjektiv formulierten Zielen des Patienten und dessen Angehdérigen.

Grundlage der Zielformulierung sind die Ergebnisse standardisierter und valider Assessments, die
sowohl kognitive Funktionen, Beeintrachtigungen auf Struktur- und Funktionsebene (v.a. das
Schlucken in der Akutphase), Aktivitatseinschréankungen als auch Beeintrachtigungen der Teilhabe
evaluieren. Anzustreben ist ein rehabilitatives Screening innerhalb von 24- 48 Stunden nach dem
Geschehen. Auch ein Screening auf Depressionen und andere psychiatrische Erkrankungen ist
obligat.

Bei der Formulierung von Zielen empfiehlt es sich, diese in den Kategorien der Funktionsfahigkeit
der ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) der WHO (2001) zu
definieren, da jedes Ziel bzw. jede rehabilitative MalRnahme und deren Evaluierung vor dem
Hintergrund einer Funktionsverbesserung des Patienten in der Ebene der Partizipation im Alltag
gesehen werden muss. Abbildung 1 zeigt die Ebenen der Funktionsfahigkeit der ICF im

Spannungsfeld zwischen Diagnose und Kontextfaktoren des individuellen Patienten.



Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

l l

Korperfunktionen o Partizipation
und -strukturen  + Aktivitaten «——————— " pibobe

l |

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 1: ICF’

Definition Funktionsfahigkeit ICF/WHO®: Der Begriff der Funktionsfahigkeit eines Menschen
umfasst alle Aspekte der funktionalen Gesundheit. Eine Person ist funktional gesund, wenn, vor

dem Hintergrund der Kontextfaktoren,

(1) ihre korperlichen Funktionen (einschlieBlich des mentalen Bereichs) und Kdrperstrukturen
denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzept der Korperfunktionen und -
strukturen),

(2) sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD)
erwartet wird (Konzept der Aktivitat),

(3) sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und in dem
Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte
Beeintrachtigung der Kdrperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitaten erwartet wird

(Konzept der Partizipation [Teilhabe] an Lebensbereichen).

Im Folgenden werden die Ebene der Aktivitat und Partizipation zusammengefasst, da jede Aktivitéat
im therapeutischen Setting mit dem Ziel derselben Aktivitdt im Kontext der selbstandigen

Durchfuhrung im Alltag des Patienten zu sehen ist und somit ein Partizipationsziel darstellt.

3.2. Zielkategorien, angelehnt an die ICF

Die ICF kann sowohl durch die Klassifikation von Funktionsféahigkeit und Beeintrachtigung, als
auch durch die Klassifikation der Kontextfaktoren die Zielsetzung erleichtern. Somit kénnen Ziele
zu einer Berufsgruppen-ubergreifenden Sprache vereinheitlicht werden, womit das gemeinsame

Verfolgen der Patienten-Ziele einfacher durchfihrbar ist.

Wie jedes Klassifikationssystem ist es durch die Vereinheitlichung relativ starr. Die verschiedenen

Unterkategorien der ICF erméglichen es jedoch, Ziele individuell an den Patienten anzupassen.

TWHO 2001
® Ebd.



Ebene der Kérperfunktion
Die Ebene der Korperfunktion ist wie die Ebene der Korperstruktur, nach Koérpersystemen
aufgebaut. In den Kapiteln eins bis acht wird auf die spezifischen Funktionen der einzelnen

Systeme eingegangen. Einen Uberblick iiber die Ebene Korperfunktion ist in Tabelle 1 dargestellt.

Mentale Funktionen
(b1)

Globale mentale
Funktionen

(b110-b139)

Spezifische mentale
Funktionen

(b140-b189)

Sinnesfunktionen
und Schmerz

(b2)

Seh- und
verwandte
Funktionen

(b210-b229)

Hor- und
Vestibularfunktionen

(b230-b249)

Weitere
Sinnesfunktionen

(b250-b279)

Schmerz

(b280-b289)

Stimm- und Sprech-
funktionen

(b3)

Funktionen der Stimme (b310)
Artikulationsfunktionen (b320)
Funktionen des Redeflusses und Sprechrhythmus (b330)
Alternative stimmliche AuRerungen (b340)

Funktionen des
kardiovaskularen,
hamatologischen,

Immun- und
Atmungssystems

(b4)

Funktionen des
kardiovaskularen
Systems

(b410-b429)

Funktionen des
h&matologischen
und des
Immunsystems

(b430-b439)

Funktionen des
Atmungssystems

(b440-b449)

Weitere
Funktionen und
Empfindungen,
die das kardio-
vaskulare und
Atmungssystem

betreffen

(b450-b469)

Funktionen des
Verdauungs-, des
Stoffwechsel- und

des endokrinen

Systems

(b5)

Funktionen im
Zusammenhang
mit dem
Verdauungssystem

(b510-b539)

Funktionen im
Zusammenhang
mit dem
Stoffwechsel-
und dem
endokrinen
System

(b540-b559)

Funktionen des

Urogenital- und

reproduktiven
Systems

(b6)

Funktionen der
Harnbildung und
Harnausscheidung

(b610-b639)

Genital- und
reproduktive
Funktionen

(0640-b679)

Neuromuskulo-
skeletale und
bewegungsbezoge
ne Funktionen

(b7)

Funktionen der
Gelenke und
Knochen

(b710-b729)

Funktionen der
Muskeln

(b730-b749)

Funktionen der
Bewegung

(b750-b789)

Funktionen der
Haut und der

Funktionen der
Haut

Funktionen des
Haars und der

Hautanhangs- (b810—b849) Négel
gebilde (b850-b869)
(b8)
Tabelle 1: Uberblick - ICF Ebene der Kérperfunktion®
¥ WHO 2001




Ebene der Aktivitat und Partizipation (Teilhabe)

Die Ebene der Aktivitaten und Partizipation (Teilhabe) beschreibt die Auswirkungen der
Funktionsfahigkeit unter dem Gesichtspunkt der individuellen und gesellschaftlichen Perspektive.
Sie umfasst verschiedene Lebensbereiche, die sich auch gegenseitig beeinflussen. So kénnen sich
Einschrankungen in den Lebensbereichen d1 bis d4, z.B. Schwierigkeiten bei der Kommunikation,

in den Doménen d5 bis d9, z.B. im hauslichen Leben, auswirken (Tabelle 2).

Lernen und Bewusste Elementares Wissensanwendung
Wissensanwendun sinnliche Lernen
J Wahrnehmungen (d160-d179)
(d1) (d130-d159)
(d110-d129)
Allgemeine e  Eine Einzelaufgabe Gibernehmen (d210)
Aufgaben und e  Mehrfachaufgaben tibernehmen (d220)
Anforderungen . Die tagliche Routine durchfuihren (d230)
(@2) e  Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen (d240)
Kommunikation Kommunizieren Kommunizieren Konversation und
als Empfanger als Sender Gebrauch von
(d3) Kommunikations-
(d310-d329) (d330-d349) geraten / techniken
(d350-d369)
Mobilitat Die Gegenstande Gehen und sich Sich mit
Korperposition tragen, fortbewegen Transport-
(d4) andern und bewegen und mitteln
aufrecht erhalten handhaben (d450-d469) fortbewegen
(d410-d429) (d430-d449) (d470-d489)
Selbstversorgung e  Sich waschen (d510)
e  Seine Korperteile pflegen (d520)
(d5) e Die Toilette benutzen (d530)
e  Sich kleiden (d540)
e Essen (d550)
e  Trinken (d560)
e  Auf seine Gesundheit achten (d570)
Hausliches Leben Beschaffung von Haushalts- Haushaltsgegen-
Lebensnotwendig- aufgaben stande pflegen und
(d6) keiten anderen helfen
(d630-d649)
(d610-d629) (d650-d669)
Interpersonelle Allgemeine Besondere Funktionen der
Interaktionen und interpersonelle interpersonelle Bewegung
Beziehungen Interaktionen Beziehungen (b750-6789)
d7) (d710-d729) (d730-d779)
Bedeutende Erziehung/ Arbeit und Wirtschaftliches
Lebens-bereiche Bildung Beschaftigung Leben
(d8) (d810-d839) (d840-d859) (d860-d879)




Gemeinschafts-, e  Gemeinschaftsleben (d910)
soziales und e  Erholung und Freizeit (d920)
staatsbirgerliches . Religion und Spiritualitat (d930)
Leben e  Menschenrechte (d940)
(d9) . Politisches Leben und Staatsbiirgerschaft (d950)

Tabelle 2: Uberblick - ICF Ebene der Aktivitat und Partizipation (Teilhabe)™

Umweltfaktoren (Férderfaktoren/ Barrieren)

Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren bilden die zwei Komponenten der
Kontextfaktoren der ICF. Kontextfaktoren stellen den Lebenshintergrund einer Person dar und
haben Einfluss auf alle Komponenten der Funktionsfahigkeit und Behinderung.
Personenbezogene Faktoren sind alle inneren Faktoren, wie z.B. Eigenschaften, Attribute oder
Lebensstil einer Person. Sie sind auf Grund der vielfaltigen soziokulturellen Unterschiede nicht in

das Klassifizierungssystem mit aufgenommen worden.

Die Umweltfaktoren beziehen sich auf alle &uRReren Einflisse, also Faktoren der sozialen,
verhaltensbezogenen und materiellen Umwelt. Sie kdnnen sich positiv (Férderfaktor) oder negativ
(Barriere) auswirken. Die Reihenfolge der Auflistung in der ICF gestaltet sich von der fur den

Menschen nachsten bis zur allgemeinen Umwelt (Tabelle 3).

Produkte und e fiir personlichen Ver- und Gebrauch (€110 & e115)
Technologien e Mobilitat (e120)
(el) e Kommunikation (e125)

o Bildung/Ausbildung (e130)

o Erwerbstatigkeit (e135)

e Kultur, Freizeit und Sport (€140)

e  Religion und Spiritualitéat (e145)

e  Bauprodukte und Technologien (e150 & e155)
e  Flachennutzung (e160)

e Vermogenswerte (€165)

Nattrliche und vom e  Physikalische Geographie (€210)
Menschen e Bevolkerung (e215)
veranderte Umwelt e Flora und Fauna (€220)
(e2) e  Klima und natirliche Ereignisse (225 & €230)

e Vom Menschen verursachte natirliche Ereignisse (€235)
e Licht (e240)

e  Zeitbezogene Veranderungen (e245)

e  Laute und Gerausche (e250)

e Schwingung (e255)

. Luftqualitat (e260)

10 WHO 2001

10



Unterstitzung und e  Engster Familienkreis (€310)
Beziehungen e  Erweiterter Familienkreis (e315)
(e3) e Freunde, Bekannte, Seinesgleichen (Peers), Kollegen, Nachbarn und andere
Gemeindemitglieder (€320 & e325)
e  Autoritatspersonen (e330) und Untergebene (e335)
e Personliche Hilfs- und Pflegepersonen (e340)
o Fremde (e345)
e  Domestizierte Tiere (e350)
e  Fachleute der Gesundheitsberufe und andere Fachleute (e355 & e360)

Einstellungen e der Mitglieder des engsten Familienkreises (e410)
(e4) e der Mitglieder des erweiterten Familienkreises (e415)
e von Freunden, Bekannten, Seinesgleichen (Peers), Kollegen, Nachbarn und
anderen Gemeindemitgliedern (e420 & e425)
e von Autoritatspersonen (e430) und Untergebene (e435)
e von Personliche Hilfs- und Pflegepersonen (e440)
e von Fremden (e445)
e von Fachleuten der Gesundheitsberufe und anderen Fachleuten (e450 & e455)
e  Gesellschaftliche Einstellungen (e460)
e  Gesellschaftliche Normen, Konventionen und Weltanschauungen (e465)

Dienste, Systeme und e fur die Konsumgterproduktion (€510)
Handlungsgrundsatze e des Architektur- und Bauwesens, der Stadt- und Landschaftsplanung und des
(€5) Wohnungswesens (€515 - €525)

e des Versorgungswesens (e530)

e des Kommunikationswesens (€535) und des Medienwesens (e560)

e des Transportwesens (€540)

e des zivilen Schutzes, der Rechtspflege (€545 — e 550)

e von Vereinigungen und Organisationen (e555)

e der Wirtschaft (€565)

e  Soziale Sicherheit und allgemeine soziale Unterstltzung (€570 - e580)
e  Gesundheitswesen, Bildungs- und Ausbildungswesen (€580 & e585)
e Arbeits- und Beschaftigungswesen (€590)

e Politik (e595)

Tabelle 3: Uberblick - ICF Umweltfaktoren™*

3.3. Zielsetzung, angelehnt an die ICF

Funktionsfahigkeit und Behinderung werden nach der ICF als Oberbegriffe flr die Korperfunktion,
Korperstruktur, Aktivitat und Partizipation (Teilhabe) verstanden und in verschieden Bereiche (sl1-
s8, b1-b8, d1-d9) gegliedert. Sie sollen im individuellen Kontext (personenbezogene Faktoren und
Umweltfaktoren) erfasst und zur interdisziplindren Zielsetzung herangezogen werden. Eine

Moglichkeit zur Dokumentation kann aus Abbildung 2 enthommen werden.

Natirlich empfiehlt es sich, zusatzlich zu den kategorisierten Zielen, in den einzelnen
Berufsgruppen SMARTe (S=spezifisch, M=messbar, A=akzeptiert, R=realistisch, T=terminiert)

Ziele zu definieren.

1\WHO 2001
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Ziele der Neurorehabilitation

ZV: P = Ziel versinbart mit Patienf, A= Ziel vereinbart mif Angehdrgen

P A |Kdmerfunktionen (b) Kontext Ergebnis

X [ |Hamkentinenz Hamflasche nachits nicht erreicht

X [ |Stuhlkontinenz nicht emeicht

P A |Lemen/Wissensanwendung (d1) Kontext Ergebnis

® [ |eigene Leistungsfahigkeit wahrmehmen und im Bezug auf weitere private Aktivitaten|teilweise erreicht

einschatzen (Veranstaltungen, Vorirage)

P A |Allgemeine Aufgaben / Anforderungen (d2) Kontext Ergebnis

=] [ |Hamflasche nachts nutzen Bereitstellung nicht erreicht

P A |Kommunikation / Konversation (d3) Kontext Ergebnis

X [ |kurze Mitteilungen produzieren stimmhaft, zwischen zwei Personen, in |erreicht
reizarmer Umgebung

= [ |Konversation mit einzelnen Personen stimmhaft, in reizarmer Umgebung erreicht
kurze AuRerungen

= [ |kurze Gesprache aufrechierhalten und fuhren stimmhaft, zwischen zwei Personen, in |erreicht
reizarmer Umgebung,

P A |Mobilitat (d4) Kontext Ergebnis

¥ [ |Transfer Rutschbrett, leichte Hilfestellung (20%), |nicht erreicht
Armhandling auf Aufforderung

X [ |Stehen Haltemaglichkeit nicht erreicht

X K |Aufstehen normale Sitzhdhe, Haltemoglichkeit, nicht erreicht
Hilfestellung

™ [ |Gehen therapeutische Hilfestellung, 10m, teilweise emeicht
Hilfsmittel

> [ |Drehenim Bett Armhandling spontan, nach links mit  |teilweise emeicht
Haltemdglichkeit

= [ |Sitz an der Bettkante Haltemdaglichkeit, Bodenkontakt, stand- |teilweise erreicht
by Aufsicht

> [ |E-RS fahren Umfahren von nicht erreicht

Gegenstanden/Personen spontan,
Strategien zum Ausgleich des Visus
Defizits anwenden spontan

o

Selbstversorgung (d5) Kontext Ergebnis
Essen Normalkost, unter Einhaltung der teilweise emeicht
Schluckregeln, in Begleitung

X
Ml =

Abbildung 2: Zielblatt in Anlehnung an die ICF (Beispiel)'?

4. Dokumentation: Skalen, Scores & Assessments

Um Ziele zu formulieren, beziehungsweise den Fortschritt in der Therapie darzustellen, missen die
Einschrankungen des Patienten auf Struktur- und Funktionsebene (v.a. das Schlucken in der
Akutphase), sowie auf Aktivitats- und Partizipationsebene (Teilhabe) evaluiert werden.
Operationalisiert werden kann durch ICF-konformes Dokumentieren (der Handlung und
Umweltfaktoren) unter Angabe einer globalen Schweregradskalierung, durch validierten

Standardskalen oder Assessments.

2 Eheodoroff 2017
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Es gibt weltweit eine Fille an Assessments, welche in der Neurorehabilitation zum Einsatz
kommen. Tabelle 4 gibt einen beispielhaften Uberblick tber standardisierte Testinstrumente,
welche verschiedene Ebenen der Funktionsfahigkeit des jeweiligen Patienten abbilden kdénnen
sowie  praktikabel und valide sind. Genauere Informationen zu den Assessments der

verschiedenen Kategorien entnehmen sie den Kapiteln 4.1. bis 4.6.

Da die Partizipation im Zentrum der neurologischen Rehabilitation steht, empfiehlt sich der
Selbstandigkeitsindex fur die Neurologische und Geriatrische Rehabilitation (SINGER) als

Assessment fur alle Berufsgruppen (Kapitel 4.1.).

Auf Aktivitdts- und Partizipationsebene werden je nach Assessment die Performanz (Leistung)
oder die Kapazitat (Leistungsfahigkeit) beurteilt. Leistung beschreibt die Art und den Umfang der
tatsdchlichen  Durchfihrung einer Aktivitdtt in einem Lebensbereich unter realen
Umweltbedingungen. Leistungsfahigkeit bezeichnet hingegen das maximale Leistungsniveau zu
einem bestimmten Zeitpunkt unter bestimmten Bedingungen (z.B. Test-Bedingungen). Die
Leistung kann also unter den verschiedenen Umweltbedingungen, bei gleichbleibender
Leistungsfahigkeit variieren. Die meisten Assessments beurteilen die Leistungsféhigkeit, was dazu
fahrt, dass Rickschlisse auf reale Leistungen im taglichen Leben des Patienten haufig schwer
moglich sind.

Wie ein therapeutischer Bericht in der Akutphase nach Schlaganfall aussehen kann, wird in Kapitel

4.7. genauer beschrieben.

Korperstruktur/Funktion Aktivitat Partizipation
Schluckakt: Gugging Swallowing | Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL):
Screen (GUSS) Barthelindex (BI)
Selbstandigkeites-Index fir die Neurologische und Geriatrische Rehabilitation
(SINGER)
Kraft: Motricity Index (MI), Medical | Nahrungsaufnahme: Bogenhausener | Handlungsfahigkeit: Canadian
Research Counsil (MRC), | Dysphagie Score (BODS) Occupational Performance
Dynamometer Measure (COPM)
Tonus: Modifizierte Ashworthskala | Rumpf: Trunk Control Test (TCT) Lebensqualitat: Short Form 36
(MAS), Tardieu Skala Balance: Berg-Balance Scale (BBS) Health Survey Questionnaire
(SF-36)
Beweglichkeit: Goniometrie Gehen: Functional Ambulation Categories | Wiedereingliederung in das
(FAC), 10 Meter Gehtest, Timed Up and Go | h&usliche Umfeld: Reinte-
(TUG) gration to Normal Living (RNL)
Mentale  Funktionen: Montreal | Arm/ Handfunktion: Box and Blocktest,
Cognitive Assesssment (MoCa) Nine Hole Peg-Test, Action Research Arm
Test (ARAT)

Tabelle 4: Beispiele standardisierter Testinstrumente™

13 Brainin/ Schonherr, Positionspapier OGSF 2018
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4.1. Selbstandigkeits-Index fur die Neurologische und Geriatrische
Rehabilitation (SINGER)

Der SINGER (Anhang Al) versucht - als Assessment auf Partizipationsebene - dem Anspruch
der Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Alltag gerecht zu werden. Die Leistung des Patienten
wird in den unterschiedlichen Abstufungen skaliert und soll durch Vergabe von null bis funf
Punkten in 20 Bereichen das Funktionsniveau sowie die Art der benétigten Hilfe transparent
machen.

Das Assessment wird gemeinsam von Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie,
Neuropsychologen und Pflege ausgefillt. Spatestens bei Entlassung soll es bei jedem Patienten

durchgefihrt sein und dient als interdisziplinares, ganzheitliches Assessment.

. Trink | .
Houshatisihrung (Heus] - e RO, |t Aeziches (Selbaf)
Soziales Verhalen (Soz) A Personliche Hygiene (Selbst)
Ptanen & Problemidsen {Allg A) q Waschen, Duschen (Selbst)
- 1 f:
Dauerkonzentration {Allg A) - &< e - Stuhlkonirolle (Selbst)
1
»
Orienfierung/Gedachinis [Allg A) b * # Hamkonirolle [Selbst)
&
jal A il
Schreiben [LEWW) "y, Y Toiletiengang (Selbst)
-
Lesen & Verstehen (LEW) v Transfer {Mob)
|
Sprechen (Komm) Rollstuhlnutzung (Mob)
Hi feh hen (Mob
iGrversiehen ﬂmm{lrepnensﬁeiqen [Motﬁe en (| 1]

Abbildung 3: SINGER — Assessment: Darstellung der Ergebnisse als Netzdiagramm

Andere Assessments auf Partizipationsebene sind:
e Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
e Short Form 36 und Short Form 12 Health Survey (SF-36 und SF-12)

e etc.

Weniger standardisiert, aber dennoch mdglich ist die narrative Abfrage der tatsachlichen Leistung
im Alltag (Performanz) in den verschiedenen Lebensbereichen d1 bis d9 (= siehe Kapitel 3.2.).
Dabei sollte dokumentiert werden:

e Die genaue Bezeichnung der Handlung (mdglichst ICF konform)

e Die beeinflussenden (pathologischen) Korperfunktionen

e Die Umweltfaktoren (Forderfaktoren: Hilfsmittel, Assistenz, Umgebungsfaktoren)

e Die Skalierung des Schweregrades (Normal, leicht gestdrt, mittelgradig gestort, schwer

gestort, nicht moglich)
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Neben einem allgemeinen, interdisziplindren Assessment auf Partizipationsebene, sollten
storungsspezifische Assessments in den einzelnen Fachbereichen durchgefiinrt werden. Das
passsende Assessment muss je nach Auspragungsgrad des Insultes, der betroffenen

Stoérungskategorie sowie der jeweiligen Zielsetzung vom Therapeuten individuell gewahlt werden.

4.2. Assessments der Sensomotorik

Assessments der Sensomotorik kénnen sowohl auf Struktur-/ Funktionsebene, als auch auf
Aktivitatsebene durchgefihrt werden. Die Testungen dienen dazu, die korperliche
Leistungsfahigkeit eines Patienten abzubilden. Im Idealfall sollen lediglich die fiir den Betroffenen
relevanten Tests durchgefiihrt werden. Je nachdem, wie belastbar der Patient unmittelbar nach
dem Schlaganfall ist, kann es auch notwendig sein die Befunderhebung auf mehrere Einheiten zu

verteilen.

4.2.1. Aktivitatsebene
Auf Aktivitdtsebene soll durch Assessments oder Abfrage die allgemeine Mobilitat erfasst werden.
Je nach Hauptproblem kénnen weitere Assessments in den verschiedenen Bereichen der
Taxonomie der Motorik (Posturale Kontrolle, Lokomotion, Greifen & Manipulation) den Befund
konkretisieren.

allgemeine ADL Skala Barthel Index (Anhang A2)

Mobilitatsstatus allgemein Aktivitat plus
guantitative (selbststandig, teil-selbststandig, nicht
selbststandig)

und qualitative (wie?) Beschreibung

Posturale Kontrolle Trunk Control Test (Anhang A3)

Berg Balance Test (Anhang A4)

Timed Up & Go (Anhang A5)

Functional Gait Assessment (Anhang A6)

Skala fur kontraversive Pusher-Symptomatik

Lokomotion Timed Up & Go (Anhang A5)
Functional Ambulation Categories (Anhang A7)
10m Gehtest

6 min Walking Distance

Greifen und Manipulation Box & Block Test (Anhang A8)
Nine-hole-peg-test (Anhang A9)

Tabelle 5: Beispiele fir Assessments auf Aktivitatsebene™*

! Eigene Darstellung
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4.2.2. Struktur- und Funktionsebene
Nach dem Top-Down-Prinzip, also vom Allgemeinen zum Speziellen, sollen nun die Probleme auf
Strukturebene erfasst werden, die relevant fiir das Hauptproblem auf Aktivitatsebene sind. Hierbei
ist trotz der Vielzahl an Assessments die deskriptive Erfassung einzelner Symptome nicht uniiblich.
Je nach Einschrankung des Patienten, kénnen gegebenenfalls mehrere Assessments notwendig

sein, um das funktionelle Problem des Betroffenen adaquat darzustellen.

Kraft Medical Research Council-Scale (Anhang A10)
Motricity Index

Sensibilitat Assessment:
Fugl Meyer Sensibilitdt (Anhang Al1)
Deskriptiv:
Oberflachensensibilitat:
Epikritisch: Berthrung (leichte Beriihrung mit Wattebausch,
Druck mit Zeigefinger, spitzer Gegenstand), Vibration, 2-
Punkt-Diskrimination, Stereognosie (Gegenstande ertasten)
Protopathisch: Temperatur (warm, kalt), Schmerz
Tiefensensibilitat:
Bewegungsrichtungen fiir ein Gelenk benennen mit
geschlossenen Augen (Ext, Flex), Mirroring (immer nur eine

Gelenkstellung verandern), Stereognosie (Gegenstande

ertasten)
Gelenksbeweglichkeit Goniometrie
Spastizitat Assessment:

Ashworth Skala (Anhang A12)

Tardieu Skala

Koordination Assessment:
Scale for Assessment and Rating of Ataxia (SARA) (Anhang
A13)
International Coorperative Ataxia Rating Scale (ICARS)
Romberg-Test
Deskriptiv:
Finger-Nase-Versuch: auffallig (dysmetrisch, ataktisch,
Intentionstremor) oder unauffallig
Knie-Hacke-Versuch: auffallig (dysmetrisch, ataktisch,
Intentionstremor) oder unauffallig
Diadochokinese: auffallig (Dysdiadochokinesie) oder
unauffallig (Eudiadocho-kinesie)

Beurteilung von Stand und Gang
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Remission™ Fugl Meyer Subtest Obere Extremitat (Anhang A14)
Fugl Meyer Subtest Untere Extremitat (Anhang A15)

Sonstige Tests Muskellange
manualtherapeutische Tests
Neurodynamische Tests
etc.

Tabelle 6: Beispiele fur Assessments auf Struktur- und Funktionsebene®

4.3. Assessment der Dysphagie

Der Bedarf einer kompetenten Schluckdiagnostik wird durch geschultes Pflegebezugsperson
mittels Assessment (GUSS Gugging Swallowing Screen — Anhang Al16) sowie den Stationsarzt
festgestellt und durch ein differenziertes klinisch — logopadisches Assessment (BODS Bogen-
hausener Dysphagiescore) gesichert. In  Anlehnung an bestehende sensomotorischen
Restfahigkeiten, bestehenden Schutzmechanismen, moglichen Warnsymptomen flr Aspiration
und moglichen Beobachtungen des Schluckverhaltens bei Testung mit Nahrung in der
Erstdiagnostik wird individuell Uber eine weitere notwendige instrumentelle Schluckuntersuchung

(Videoendoskopie / Videofluoroskopie) entschieden.

Mdogliche Indikationen fiir eine videoendoskopische Schluckuntersuchung sind
e Hirnstammbeteiligung
e Lé&sion caudaler Hirnnerven
e Aphonie
e Rezidivierende Atemwegsinfekte (Bronchitis / Pneumonie)
e Speichelfluss
e OP im Hals-/ Stimmbereich

e Nach Langzeitbeatmung/ Trachealkanile

Beurteilt wird

e Gaumensegelfunktion bei Phonation und Trockenschlucken

e Anatomie/Morphologie des Pharynx und des Larynx in Ruhe (Form und Position der
Epiglottis, Valleculae, aryepiglottischen Falten, Sinus Piriformes und der Glottis)

e Schlucken von Speichel/Sekret

e Respiration (RegelméaRigkeit Inspiration/ Expiration, Abduktion/ Adduktion, unrythmische
Bewegungen)

e Schutz der tiefen Atemwege (husten, rauspern, pressen)

e Phonation

19 {ithi 2010
'® Eigene Darstellung
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e Schlucken unterschiedlicher mit Speisefarbe (grin/blau) angereicherten Konsistenzen

e Sensibilitat/Schutzreflexe

Der Schlissel zu einem erfolgreichen Behandlungsverlauf ist eine fachkompetente und
differenzierte  klinische  Erstdiagnostik, die von Logopadinnen  durchgefiihrt  wird.
Vor allem bei Lasionen mit Hirnstammbeteiligung, der unteren Hirnnerven, schweren Dysarthrien,
Aphonien oder Dysphonien, rezidivierenden Bronchopneumonien, Speichelfluss sowie
Operationen im Hals-/ Mundbereich sind weiterfiihrende instrumentelle Untersuchungsverfahren
sinnvoll. Dabei vermittelt vor allem die videoendoskopische Schluckuntersuchung entscheidende
Impulse in der Diagnostik, Erweiterung und Uberpriifung effizienter schlucktechnischer
MalRnahmen in Zusammenarbeit mit den behandelnden Logopadinnen.
Diese klinisch funktionellen und apparativen Untersuchungen geben Aufschluss tber die Indikation
eines kinstlichen Atem- oder Speiseweges, Uber die Konsistenz und Menge der gefahrlos zu

verabreichenden oralen Nahrung und Flussigkeit.

Klinisch —logopéadische Schluckdiagnostik

Zur klinischen Erfassung von Schluckstorungen werden standardisierte Assessments (GUSS /
BODS) eingesetzt. Diese erfassen systematisch relevante Beschwerden, die auf eine isolierte oder
kombinierte dysphagische Symptomatik im oralen, pharyngealen, laryngealen und 6sophagealen
Bereich hinweisen. Ziel der therapieorientierten Befunderhebung liegt in der qualifizierten
Evaluation nutzbarer sensomotorischer Restfahigkeiten, der Uberpriifung von
Schluckvoraussetzungen und Schutzmechanismen zur Sicherheit der tiefen Atemwege, im
Erkennen von direkten wund indirekten Warnsymptomen flr Aspiration und in der

verantwortungsvollen Entscheidung fir oralen Kostaufbau oder Erweiterung des Kostspektrums.

4.4. Assessment der zentralen fazialen Parese

Die Befunderhebung der der fazialen Lahmung erfolgt nach dem klinischen Bild. Hierbei wird das
Bild einer zentralen von einer peripheren Parese unterschieden, sowie die Sensibilitat und Motorik
gepruft.

4.5. Assessment der Kommunikationsfahigkeit

Patienten, die seitens der neurologischen Fachéarzte mit fraglicher Kommunikationsstérung
zugewiesen werden, zeigen in der Regel vom Gesprachspartner unmittelbar erlebte

Stérungsmerkmale, welche die Verstandigung in der Aufnahmeuntersuchung erschweren.

Es kénnen auch in der Anamnese aus der Akutphase beschriebene Stdrungen vorliegen. Zu
vermuten sind stets weitere ,unsichtbare” Stérungen (insbesondere der Schriftsprache), die erst in

der umfassenderen neurolinguistischen Sprachdiagnostik erfasst werden.
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Die logopadische Befunderhebung erfillt folgende Bereiche:

Differentialdiagnostik zwischen aphasischen und nicht-aphasischen (kognitiv —
kommunikativen) Sprachstérungen sowie Sprechstdrungen

Abklarung der Therapie-“fahigkeit* (Arbeitsbiindnis zwischen Patient und Therapeut oft in
Abhéngigkeit von physischer, psychischer und kognitiver Verfassung des Patienten).
Dekurs: Erfassung von Veradnderungen im Verlauf auf Schadigungsebene (hier:
neurolinguistische/ neurophonetische Symptomatik) und auf Ebene der Beeintrachtigung
von Aktivitat und Partizipation (Verstandlichkeit der Sprechweise,
Verstandigungsfahigkeit).*’

Beschreibung klinisch-neuropsychologischer Syndrome (Aphasieformen,
Sprechapraxie); Klassifikation der Dysarthrien (nach Art der zugrunde liegenden
Bewegungsstérungen) z.B. mittels Frenchayscreening, BODYS und Allensbacher Skala
Ermittlung des Schweregrades

Ermittlung betroffener Modalitdten (Erkennen unimodaler Stérungen wie Dyslexien,
Dysgraphien)

Ermittlung von erhaltenen Restfahigkeiten, therapeutisch nutzbaren Leistungs-
dissoziationen und gegebenenfalls Ressourcen fiir den Einsatz von sprachersetzenden
Umwegleistungen (Gestik, Drawing) oder von Hilfsmitteln (Kommunikationsbuch)
Ermittlung von gunstigen/ unginstigen Aspekten des Gespréachsverhaltens

Ermittlung gunstiger/ unglnstiger situativer Kontexte fir das Zustandekommen
sprachlicher/ nichtsprachlicher Leistungen

Textverarbeitung/ Textproduktion

Beobachtung der Effekte gezielter, abgestufter Hilfestellungen auf untersuchte

Teilleistungen (z.B. Benennen)

Die zur Evaluation hinzugezogenen Assessments (z.B. ACL, KAP, Bedside AATB) dienen dazu,

das Bild der Aphasie auf Aktiviatsebene und den Schweregrad der Verstandigungproblematik

(Gesprachsregeln einhalten, Ausbau aller sprachlichen und nichtsprachlichen Strategien zur

Verstandnissicherung) auf Partizipationsebene in Anlehnung an das ICF in der Akutphasie zu

erlautern.

Eine eindeutige Klassifikation der Aphasie wird Uber standardisiertes Testmaterial (z.B. der AAT)

erst nach Ablauf von 6 Wochen nach neurologischer Schadigung (meist im ambulanten Setting

oder im Rahmen der weiterfihrenden Neurorehabilitation) gesichert.

17 Bauer 2008
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4.6. Assessments der globalen und spezifischen mentalen Funktionen

Die neuropsychologische Diagnostik wird von Neuropsychologen, falls verfligbar zur
standardisierten Erfassung von neuropsychologischen Stérungen auf der Funktionsebene
durchgefuhrt.

Fur die Erstellung realistischer und alltagsrelevanter Therapieziele und die daraus resultierende
spezifische Therapie wenden Ergotherapeuten ergénzend gezielte klinische Beobachtungen von
Alltagssituationen sowie aufgaben- und alltagsorientierte Befundungssysteme an. Tabelle 7 zeigt
eine beispielhafte Auflistung von Assessments/ Befundungssysteme zur Evaluierung globaler und
spezifischer Funktionen.

Aufmerksamkeit Verhaltensbeobachtung einer Alltagshandlung
Gedachtnis Wortliste

Zahlenreihe

Topographie

Bobachtungen und Fragebdgen zur zeitlichen, persoénlichen,

ortlichen, situativen Orientierung

Exekutive Leistungen Tower of London
Planungsaufgaben

Logisches Denken

Raumliche Leistungen Uhrentest

Linien halbieren

Konstruktionsaufgaben — Figuren nachbauen zwei-/dreidimensional
Wirfelzeichnen

Neglect Catherine Bergego Scala (Anhang A17)
Uhrentest

Tischtest

Neglect Dyslexie Test

Saarbriicker Lesetexte

Sensitiver Neglect Test (SNT) single/dual task

Praxie Imitation bedeutungsloser Handstellungen
Objektpantomie

Objektgebrauch

Handlungsfolge aus ADLs

Umgang mit Zahlen und | Grundrechnungsarten
Geld Umgang mit Geld

Tabelle 7: Beispiele fiir Assessments zur Evaluierung globaler und spezifischer mentaler Funktionen'®

18 Eigene Darstellung
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4.7. Therapeutisches Ubergabeprotokoll (TUP)

Im Rahmen des ,Integrierter Patientenpfad/Behandlungspfad Schlaganfall Tirol“ wurde ein
therapeutisches Ubergabeprotokoll entwickelt, das den Anforderungen an eine ICF-basierte
durchgehende Dokumentation eines Patienten vom Auftreten des Schlaganfalles bis zum Ende
seiner ambulanten Rehabilitation nachkommen soll (Abbildung 4 & 5).

m «Intgerierter Patientenpfad/Behandlungspfad Schlaganfall®

Therapeutisches Ubergabe-Protokoll (TUP)

T stationare Rehabilitation (Akutphase; Klinik):
T stationare Rehabilitation (akutnachsorge: Klinik. Rehabilitationseinrichtung)
= ambulante Rehabilitation (Praxis, Namen der Therapeutinnen)

Datum:
Kontextfaktoran

Mame / Vorname

Geburtsdaturm:

Adresse:

Krankenkasse: Vers.Nr:

Berugspersonen: Telefon:

Diagnose: Ereignisdatum:

Sozialer Hintergrund (aktuelle Lebenssituation)

7 lebt mit Partnerin A lebt mit Familie 7 lebt allzine

Soriale Versorgung:

Ausbildung / Beruf:

Interessen / Gewohnheiten:

Fardernde bzw. hemmende Umweltfaktoren
3 Hilfsmittel

3 Umgebung/Mohnraum

3 Hilfsdiensts fur das hausliche Umfeld

Jrboisgruppe MTD =Schlagenfalpfed” (Version 4_06.01 2018)

Abbildung 4: Therapeutische Ubergabeprotokoll (TUP) Seite 1/2*°

9 Integrierter Patientenpfad/Behandlungspfad Schlaganfall Tirol 2018
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m Jntgerierter Patientenpfad/Behandlungspfad Schlaganfall®

Durchgeflihrie Assessments

T SINGER (Selbstandigkeits-Index fur die Neurclogische und Geriatrische Rehabilitation)

Aufnahme: 100

Entlassung: /100

= Ergotherapie

T Logopédie

=1 Physiotherapie

Therapieziele

T Patientinnenziel wahrend des Rehaaufenthaltes (Was ist fir den Patienten / die Patientin wichtig?)
- teilhabeorientiert

T Wo steht der Patient / die Patientin in Bezug auf die Ziele? - aktivitatsorientiert

Arbaisgruppe MTD <Schlaganfelpled” (Version £_06.01 2018)

Abbildung 5: Therapeutische Ubergabeprotokoll (TUP) Seite 2/2%°

Dokumentiert werden neben den personlichen und Kontextfaktoren des Patienten in jedem
Abschnitt der Rehabilitation der Selbstandigkeits-Index fur die Neurologische und Geriatrische
Rehabilitation (SINGER) als Dokumentation der alltagsrelevanten Fahigkeiten des jeweiligen
Patienten. Zudem werden die jeweils durchgefuhrten Testungen der einzelnen Berufsgruppen

dokumentiert und die jeweils aktuellen Ziele des Patienten und die dafiir vorhanden Ressourcen.

2 ntegrierter Patientenpfad/Behandlungspfad Schlaganfall Tirol 2018
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5. MalRnahmen

5.1. Frthmobilisation

Immobilitatsbedingte Sekundarkomplikationen, wie z.B. tiefe Beinvenenthrombosen oder Infekte
der Atemwege tragen zur Mortalitdt im ersten Monat nach Schlaganfall bei. Es existieren
zunehmend Studien, die zeigen, dass durch eine frilhzeitige Mobilisation diese

Sekundarkomplikationen vermieden werden kénnen.*

Ziele der neurologischen Frithmobilisation

e Vermeidung von Sekundarkomplikationen: Atemwegserkrankungen, tiefe Beinvenen-
thrombosen, Dekubitalulzera

e Verbesserung von Vigilanz, Aufmerksamkeit und raumlicher Orientierung

e Verbesserung von propriozeptiver, exterozeptiver und vestibularer Wahrnehmung

e Prophylaxe und Behandlung von Verdnderungen am Bewegungsapparat (Gelenke,
Muskeln und umgebende Weichteile)

e Verbesserung der Herz-Kreislaufsituation

e Verbesserung der Mobilitéat: Erlernen und Verbessern von Lagewechseln: Riickenlage —
Seitlage — Sitz — Stand — Gang

e Vorbeugen von Fallangsten durch friihzeitige Mobilisation

e Vorbeugen von depressiven Zustanden

e Erlangen von Selbststandigkeit

Doch was ist friihzeitige Mobilisation und in welchem Zeitraum nach Infarkt soll sie
stattfinden?

Untersuchungen in Stroke Units in Norwegen und Australien ergaben, dass Patienten
durchschnittlich mehr als 60% des Tages alleine verbringen und die restliche Zeit haufig inadaquat
und inaktiv: mehr als 50% des Tages (von 9.00-17.00) liegend im Bett, bzw. 28% sitzend im
Rollstuhl.?* Zudem gibt es keine einheitliche Definition von Frihmobilisation. In vielen Leitlinien
wird ,eine frlhe Mobilisation® empfohlen, doch tatséachlich differiert der Zeitpunkt der
Erstmobilisation international zwischen 18 Stunden und mehreren Tagen. Bernhardt et al.

versuchten, fur ihre AVERT-Studie Zeitpunkt und Art der Mobilisation klar zu definieren:*®

Unter Frihmobilisation ist die Mobilisation zumindest im Sitz bzw. im Stehen, wenn mdglich

im Gehen zu verstehen.

2 Indredavik et al. 1997
22 Bernhardt et al. 2004, 2007, 2007a
B Epd.
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Diese Mobilisation kann durch einen Therapeuten, bzw. Pflegepersonal, alleine oder zu zweit bzw.
auch unter Zuhilfenahme von Patientenlifter oder Stehtisch oder Stehbett erfolgen.

Je aktiver die MaRnahme, desto mehr kann damit gerechnet werden, dass der Patient auch
motorisch lernt, je passiver umso mehr steht die Prophylaxe von Sekundarkomplikationen im

Vordergrund. Ein Hochstellen des Oberkérpers im Bett ist nicht als Mobilisation zu werten.

Der Zeitpunkt der Frihmobilisation ist jeweils individuell vom Arzt zu bestimmen und richtet sich
nach verschiedenen Parametern. Die multizentrische AVERT-Studie konnte in Phase Il Sicherheit
und Machbarkeit einer Mobilisation innerhalb von 24 Stunden zeigen. Phase Il dieser Studie mit
2104 Teilnehmern zeigte jedoch, dass ein zu friihes und vor allem zu intensives Mobilisieren (lange
zeitliche Dauer der Einzelsitzungen) sich tendenziell negativ auf das Outcome des Patienten
auswirkt.”* Haufigere kurze Mobilisationssequenzen scheinen fur den Patienten besser vertraglich

und vorteilhafter zu sein.?®

Es kann somit - nach Ausschluss von Kontraindikationen - siehe Checkliste Remobili-

siserung (Tabelle 8) — eine Mobilisation innerhalb von 24-48 Stunden angestrebt werden.

Die ,,Checkliste - Remobilisierung“ dient der Abklarung der Mobilisationsfahigkeit durch Arzt
und Therapeuten und wurde fur den ,Integrierten Schlaganfallpfad Tirol“ entwickelt.. Dabei
entscheidet der Arzt, anhand unten angefiihrter Parameter, ob eine Mobilisation durchfihrbar ist.

Ist dies moglich, entscheidet der Therapeut Uber Art und Weise der Mobilisation.

CHECKLISTE REMOBILISIERUNG
Beurteilung durch den Arzt
e Vitalparameter: RR < 120 oder > 220, O2 Sattigung < 92
e Herzfrequenz < 40 oder > 100, Temp =38 ° C

¢ Kilinik/CT: Raumfordernde Infarkte, gréRere Einblutung, Progressive Stroke, Bewusstseinstriibung

o Atiologie: gravierende hamodynamische Beeintrachtigung, (Karotisverschliisse mit schlechter
Kollateralisierung,...)

e Begleiterkrankungen: PE, MCI, Endokarditis, Lungenddem, intrakardialer Thrombus, ausgedehnte
Pneumonie, Sepsis, ...)

e Hygiene: Clostridienenteritis, MRSA,...

Beurteilung durch den Therapeuten
e Vigilanz fur aktive Mobilisationsformen gegeben?
e Kopfkontrolle ausreichend? Oder weitere Hilfsperson nétig?

e Schulter subluxiert oder schmerzhaft? (Supervision!)

Tabelle 8: Checkliste Remobilisiserung®

24 Bernhardt et al. 2008b, Bernhardt et al. 2015
%5 Bernhardt et al. 2016
% |ntegrierter Patientenpfad/Behandlungspfad Schlaganfall Tirol 2018
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Die Mobilisation erfolgt initial unter Monitorkontrolle

Was ist bei der frithen Mobilisation von Patienten zu beachten?

Vigilanz: ist der Patient ausreichend wach, um aktiv an MobilisationsmaRnahmen
teilzunehmen oder miissen passive Malinahmen stattfinden (Lifter, Stehbett,..)?
Kopfkontrolle: Kann der Patient seinen Kopf selbst stabilisieren oder ist eine weitere
Hilfsperson zur Supervision der Kopfstellung vonnoéten?

Ausreichend Hilfe: Wichtig ist, dem Patienten genug Sicherheit zu geben, damit er sein
motorisches Potenzial voll ausschoépfen kann (evtl. 2. Hilfsperson oder Stehhilfe)

Schulter: Die hemiplegische Schulter muss immer gesichert werden (v.a bei subluxierter
bzw. schon schmerzhafter Schulter)! Der betroffene Arm darf nicht neben dem Koérper
herabhéngen und niemals Uber die Schulter bzw. den Oberkérper der Hilfsperson hangen
(Hebelwirkung). Der Patient, soll, wenn mdglich den Arm selbst halten, bzw. wird der Arm
mit leichter Kompression in das Schultergelenk von der Hilfsperson gesichert. Mehr dazu
im Abschnitt Schmerzhafte Schulter.

Monitoring: Die Frihmobilisation erfolgt immer mit Monitoring: EKG, Herzfrequenz,
Blutdruck, Pulsoxymetrie

5.2. Lagerung

Die gezielte Lagerung von Patienten in der Frihphase nach Schlaganfall ist eine der ersten

Behandlungsmafnahmen des Rehabilitationsteams und hat mehrere Ziele, die je nach dem

individuellen Bild des Patienten variieren:

Mogliche Ziele der Lagerung

Sicherheit, Bequemlichkeit, positives Beeinflussen von Angstgefiihlen des Patienten
Prophylaxe von Thrombosen, Pneumonien, Dekubitalulzera

Orientierung des Patienten zur betroffenen Seite hin

Prophylaxe und Behandlung von Veranderungen/Verkirzungen am Bewegungsapparat
Prophylaxe und Behandlung von Schmerzen am Bewegungsapparat, v.a. Schulterschmerz
Beeinflussung von Tonussteigerungen

Ausgangsstellung fur therapeutische Maflihahmen wie Schlucken, Armfunktionstraining,
etc.

Die Lagerung von Patienten nach Schlaganfall erfolgt individuell, je nach im Vordergrund

stehenden Zielen und individueller Problematik. Wichtig ist hierbei die Verwendung von

ausreichend sicherndem Lagerungsmaterial sowie ein regelmaRiger, zumeist zweistindiger,

Wechsel der Positionen.
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5.3. Kontrakturprophylaxe

Kontrakturprophylaxe erfolgt v.a. durch regelmafliges Umlagern, adaquate Positionierung der
betroffenen Extremitaten und regelmaRiges Stehtraining. Auch passives Bewegen der paretischen
Extremitaten bzw. manualtherapeutische Techniken dienen der Prophylaxe und Behandlung von
muskulérer Steifheit und Kontrakturen. Vor allem in Kombination mit einer hemiplegischen Schulter
bedarf es beim Bewegen des Armes besonderer Vorsicht. Patienten und betreuende Personen
sollten dazu angehalten werden, ihre Schulter in den ersten Tagen und Wochen nicht passiv tber
60 Grad zu heben. Dies sollte nur im therapeutischen Setting mit entsprechender Mobilisation und

Unterstltzung der Skapula und AuRenrotation des Oberarmes erfolgen.

5.4. Atemtherapie

Ziele der Atemtherapie
e Kardiopulmonale Aktivierung
e Mobilitatsverbesserung des Thorax fir vermehrte Atemexkursion
¢ Vermehrte BelUftung minderbelifteter Bezirke
e Verbesserung der Vitalkapazitat, des Atemzugsvolumens
e Sekretlosung — Sekretmobilisation — Sekretentfernung

e Pneumonieprophylaxe

MaRnahmen
Die MalRnahmen sind anhéngig von der respiratorische Ausgangssituation, der bestehenden
Funktionsstérung und der Zielsetzung. Abhangig davon ob der Patient passiv, assistiert oder gar
nicht beatmet ist, werden eher aktive oder passive MalRhahmen ausgewéihlt.27
e Lagerung:
Bauchlagerung, kontinuierliche laterale Rotationstherapie (KLRT), Seitenlagerung,
Oberkdrperhochlagerung
e Atemvertiefende Malinahmen:
Reflektorische Verlangerung der Inspiration durch mechanisch verlangerte Exspiration,
Atemstimulierende Einreibungen (Pflege), Kontaktatmung
e Gewebstechniken:
Abheben von Hautfalten
e Manuelle Techniken:
MaRnahmen zur exspiratorischen Vertiefung (Sekkrettransport), Manualtherapeutische
Techniken zur Mobilisation der BWS

" Nessizius et al. 2017, pp. 170-200
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e Sekret Transport:
Inhalationen, Manuelle Abhustehilfen, Absaugen des Sekretes nach erfolgreicher
Mobilisation in Zusammenarbeit mit der Pflege

e Aktive Zwerchfellbewegungen

e Inspiratorische Muskeltraining

e Taktile, visuelles und akustische Feedback der Atmung

e Atemtrainer (Acapella, Treshold, etc.)

e etc.

5.5. Schmerzhafte Schulter und Schulter-Hand-Syndrom

Schmerzhafte Schulter

Ein hoher Prozentsatz von Schlaganfallpatienten leidet an Schulterschmerzen, welche die
Rehabilitation erheblich beeintrachtigen kdnnen. Die Ursachen liegen in den biomechanischen
Gegebenheiten der Schulter nach einem Schlaganfall: abgeschwachte Aufenrotation und
Abduktion sowie einer eingeschrankten Gelenksbeweglichkeit. Immobilitdt und andauernde
Lagerung in Adduktion/ Innenrotation kdnnen diese Symptome verstarken und zu einer Kapsulitis,
einer Neuritis des N. suprascapularis, einer Bursitis, einer Tendovaginitis der Bicepssehne, einer
Neuropathie des Plexus brachialis, einer Arthritis und Steigerung der Spastizitédt fuhren. Bei
Patienten mit geringer Schultergirtelmuskelaktivitdt besteht die Tendenz zur Subluxation, was

wiederum das Verletzungsrisiko der Schulter bei unsachgemafer Manipulation erhoht.

Praventive Mallnahmen von Schulterschmerzen

e Stabile Lagerung und Positionierung des paretischen Armes in Aul3enrotation, Abduktion
und Flexion — es besteht keine Evidenz tiber die exakte Positionierung.

e Kaorrekte Unterstiitzung und korrektes Handling des Armes z.B. wahrend der Mobilisation,
Rollstuhlgebrauch, Transfers, im Sitzen.

o Aufklarung und Instruktion Uber das Handling und die Lagerung des paretischen Armes
des Patienten und dessen Angehdrigen.

e Vermeiden von schéadigenden Ereignissen und schmerzausldsender Bewegungen z.B.
keine aktive/passive Abduktion oder Flexion im Schultergelenk Uber 60°, kein passives
Ziehen am Arm, Ergreifen des Armes nicht Gber die Hand, sondern Unterstiitzung des
gesamten Armgewichtes, niemals direkt auf der Schulter lagern, beim Lagern (speziell
beim Hochziehen des Patienten im Bett) nicht unter die Achselhéhle greifen, niemals
gegen Widerstand bewegen.

e regelmafBige Lagerung (1-2 x taglich fur 30 Minuten) der Schulter in maximal tolerierten
Gelenkstellungen Auf3enrotation und Abduktion des flektierten Armes

e Erhalten des Bewegungsumfanges des Schultergelenks durch Dehn- und

Mobilisationstechniken.
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Es besteht keine Evidenz fur das Tragen von Schlingen, eher verstarkt das Tragen einer
Schlinge die Haltung in Innenrotation/Adduktion.
Tapeverbande zur mechanische Unterstiitzung.
Neuromuskulare Elektrostimulation (NMS) des M. deltoideus und der Auf3enrotatoren des

Schultergelenks.

Therapie der schmerzhaften Schulter

Medikamentdse Schmerzbehandlung

Neuromuskulare Elektrostimulation (NMS) der Schultermuskulatur

Manualtherapeutische Behandlung der Schultergelenke

Botoxbehandlung in die Mm. subscapularis und pectoralis

Subacromiale Injektion bei Schmerzen in Zusammenhang mit Verletzungen und

Entziindungen der subacromialen Region (Rotatorenmanschette, Bursa)

Schulter-Hand-Syndrom

Die Therapie folgt den allgemeinen Empfehlungen zu einer stufenweisen, stadienorientierten,

schmerzreduzierenden bzw. -vermeidenden Lagerung und mobilisierenden Therapie bei einem

komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS 1).

Praventive MalBhahmen des Schulter-Hand-Syndroms

Korrekte Lagerung des Handgelenkes in Funktionsstellung
Hochlagerung der Extremitat

Keine Infusionen am betroffenen Arm

Keine Blutdruckmessungen am betroffenen Arm

Aktiv, aktiv-assistive und passive Mobilisation im schmerzfreien ROM

Neuromuskulare Elektrostimulation

Therapie des Schulter-Hand-Syndroms?®

Medikamentdse Schmerzbehandlung

Aktiv, aktive-assitsite und passive Mobilisation im schmerzfreien ROM
Neuromuskulare Elektrostimulation

Kompression in Kombination mit retrograden Massagen und/ oder Lymphdrainage
Motor Imagery, Spiegeltherapie

Graded Exposure

8 Nowak 2011, pp. 355-361, Birklein 2012, Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016
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5.6. Schluckakt

Schluckvoraussetzung und Schutzmechanismen
Voraussetzung fiir einen komplikationsfreien Schluckakt sind intakte Schutzmechanismen. Isolierte
und kombinierte Einschrankungen dieser Schutzmechanismen garantieren keinen ausreichenden
Schutz der tiefen Atemwege und riskieren dann rezidivierende Atemwegsinfekte, Pneumonien und
selbst die Gefahr des Erstickungstodes. Voraussetzungen und Schutzmechanismen sind:

e Wachheit

e Mobilisationsfahigkeit im Sitz/ aktive Kopfkontrolle

¢ Kognition

e Husten - Glottisschluss erzeugt ,Knall* beim Husten

e Mind. Rauspern

e Stimme

e Schluckreflex

Was ist Dysphagie?

Zahlreiche neurologische Erkrankungen fihren zu Dysphagien.

Unter Dysphagie versteht man eine Schluckstérung, bei der die Fahigkeit des eigentlich
halbautomatisch und vdllig mihelos funktionierenden Schluckens auf vielfaltige Art und Weise
unterschiedlich schwer beeintrachtigt sein kann. Letztlich kbnnen Speichel, Nahrung, Flussigkeit
und Medikamente nicht komplikationsfrei bewaltigt werden. Das Hauptproblem stellt die vitale
Bedrohung durch ungenigende Erndhrung, Flussigkeitszufuhr und/oder pulmonale Komplikationen
durch Aspiration (= Eindringen von Speichel, Nahrung und/oder Flissigkeit in die Luftwege
unterhalb der Stimmbéander) dar.

Penetration...ist das Eindringen von Speichel, Flissigkeiten oder festen Stoffen OBERHALB der
Stimmbander (Glottis)

Aspiration...ist das Eindringen von Speichel, Flussigkeiten oder festen Stoffen UNTERHALB der
Stimmbéander (Glottis) in die Luftwege (Aspirationsgrad 0-V nach VES)

Warnsymptome fur Aspiration

¢ Haufiges Husten am Speichel/ beim Essen/ Trinken/ nachts (Reflux-Zeichen)

e Belegte, gurgelnde Stimme vor oder nach oraler Kost/ Flissigkeit

e Gurgelnde Atem-Stimmqualitit OHNE Husten/ Rauspern und wiederholendem Leer-
schlucken

e Gurgelnde Atem-Stimmqualitast TROTZ Husten/ Rauspern u. wiederholendem Leer-
schlucken

e Brodelnde Atmung mit und ohne Atemnot

e Infektzeichen nach Kostaufbau

e Aphonie

e Speichelfluss aus dem Mund (nicht bei isolierter VII-Parese).
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Die Sterblichkeit infolge chronischer Aspirationspneumonien wird von Logemann mit 6% innerhalb
des ersten Krankheitsjahres beziffert.”® Angesichts dieser Zahlen ist eine qualifizierte
Dysphagiediagnostik und Dysphagietherapie in den Bereichen der Frihrehabilitation und

weiterfilhrenden Rehabilitation ein unumstritten wichtiger Klinikschwerpunkt.

Behandlungsmethoden
Es gibt eine Vielzahl von hilfreichen Behandlungsmdglichkeiten, die unter Berticksichtigung des
aktuellen und sich voraussichtlich entwickelnden Zustandsbildes des Patienten eingesetzt werden.

Die therapeutischen Interventionen setzen Inhalte aus den oben genannten Konzepten um.

Kausale Therapie

Ziele der kausalen Therapie des FDT-Konzeptes (Funktionelle Dysphagie-Therapie) liegen im
Erreichen einer maximalen Verbesserung erhaltener sensomotorischer Restfunktionen. Unter
Voraussetzung einer optimalen Haltungs- und Kopf-Kieferkontrolle in sitzender Position (in
manchen Fallen unter Doppelbehandlung mit Physiotherapie oder Ergotherapie) werden
sensorische Stimuli und motorische Ubungen angestrebt, um die willkiirlichen aber auch die
reflexiv gesteuerten Funktionen zu verbessern/ zu normalisieren. Es handelt sich somit um ein
sensomotorisches Training.

Es folgen Behandlungsansatze der kausalen Therapie, die isoliert und kombiniert angewendet

werden:

Kompensatorische Therapie

Die kompensatorische Therapie des FDT-Konzeptes ist ein unverzichtbarer Ansatz im
klinischen Alltag. Diese verandert die physiologischen Mechanismen wahrend des Schluckaktes,
um ein aspirationsfreies, sicheres Schlucken zu ermdglichen. Diese MafRnahmen (Diatetische
Anpassung/ Schluckmandver) werden direkt wahrend des Schluckens angewendet. In Anlehnung
an den Schweregrad der Dysphagie werden diese Ansatze zur Vermeidung akzidenteller oder pra-
intra-postdeglutitiver Aspirationsgefahr im Rahmen der pflegerischen oder therapeutisch

supervidierten Essensbegleitung kontrolliert.

Die Wahl kompensatorischer Ansatze wird im Rahmen des Therapieverlaufes immer wieder auf
ihre Notwendigkeit Uberprift, erneut angepasst und bei Remission des neuromuskuléaren Defizites
absetzt. Jegliche Veradnderungen der Behandlung und Umgang mit Dysphagie wird in der

individuellen ,Schluckempfehlung“ aktualisiert.

Hilfsmittel
Verschiedene Ess- und Trinkhilfen (Spezialbesteck/Spezialtrinkbecher) dienen der Anpassung von

aul3en an die Behinderung im Sinne externer Hilfen.

# | ogemann 1988
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Die Rolle des interdisziplindren Teams in der Dysphagiebehandlung

Patienten mit beaufsichtigungspflichtigen Schluckstérungen essen unter Anleitung/ Kontrolle/
.gefuhrtem® oder ,geflttertem Essen. Die kontinuierliche Anwesenheit von geschultem
Personal (z.B. Logopéadie / Pflege / Ergotherapie) ist wahrend der Dauer der gesamten Mahlzeit zu
empfehlen.

Rolle des Pflegepersonals: Durch geschulte Pflegekrafte in den Bereichen Friherkennung von
neurologisch bedingten Schluckstérungen wird eine optimale Vorbereitung fir Essen/Trinken,
therapeutisch-pflegerische Essensbegleitung sowie Mundpflege nach individueller
»Schluckanweisung® garantiert.

Rolle der Ergotherapie: Die Essenssituation bietet gerade in der Ergotherapie eine konkrete
Méglichkeit fir basales Training bei Patienten u.a. mit Aufmerksamkeitsstérungen, Neglect- und
Apraxieproblemen oder Antriebsstérungen Die Auswahl von geeigneten Ess- und Trinkhilfen,
Maflinahmen fir eine best- mégliche Haltungskontrolle, sowie Mal3hahmen zur verbesserten Hand-

Mundkoordination werden im Bereich Dysphagie als interdisziplinre Schnittpunkte erlebt.

Empfehlungen

e 3-5mal/ Woche & 60 min. Einzeltherapie zur Diagnostik und Therapie neurologischer
Schluckstérungen  durch  Logopadie oder  Schlucktherapeuten;  gustatorische
Schluckversuche bei Aspirationsgrad 1lI-V  ausschlieBlich unter logopadischer
(schlucktherapeutischer) Supervision schlucktechnischer Mandver.

e Bis zu 3mal tagliche pflege-therapeutische Essensbegleitung bei sensomotorischen
Dysphagien Aspirationsgrad I-Il.

e Therapeutische Anleitung zur kompetenten Essensbegleitung und Therapiebegleitung

durch Angehdrige oder Pflegebetreuungspersonen.

Kostverordnung

Die Kostverordnung, die ein gefahrloses Schlucken von fester und flissiger Kost garantieren soll,
erfolgt durch die behandelnde Logopadin und/oder Arzt der ,HSS*-Abteilung im Rahmen der
videoendoskopischen Untersuchung. Die Wahl der vertretbaren Konsistenz richtet sich nach den

sensomotorischen Restfahigkeiten und wird individuell entschieden.

Bei Dysphagie und Restsymptomen empfiehlt sich der Verzicht auf Problemkonsistenzen:
e Extreme Mischkonsistenzen
o Nussartiges
e Fasrige Nahrung
e Graten, Knorpel, Kerne
o Krimelige, ,staubende” Backwaren

e Zahe, klebrige Konsistenzen (Honig/klebriges Joghurt)
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5.7. Training der Mobilitat, posturalen Kontrolle und Arm-Handfunktion

Es gibt eine Fille an therapeutischen MaRnahmen, die der Beeinflussung motorischer Defizite
dienen. In den letzten Jahrzehnten entwickelten sich einige therapeutische Schulen sowie nun
auch zunehmend evidenzbasierte MaBnahmen und Techniken, die verschiedene sensomotorische
Defizite gezielt adressieren. Viele sogenannte ,traditionelle Behandlungskonzepte®, die sich in den
vergangenen Jahrzehnten empirisch entwickelten, konnten keine individuellen Vorteile zeigen.
Empfohlen wird ein eklektischer Ansatz,* bei dem die individuell jeweils am besten untersuchte,
praktikable und definierte Methode fir das konkrete funktionelle Problem zur Anwendung kommt.
Hierbei werden zunehmend (motorische) Lerntheorien implementiert. Diese spiegeln sich in immer
groBerer Anzahl in neu entwickelten TherapiemalRnahmen zur gezielten Beeinflussung klar

definierter Symptome wieder.

5.7.1. Syndrom des oberen Motoneurons
Um die motorischen Beeintrachtigungen eines Patienten nach Schlaganfall zu beschreiben,
werden haufig samtlich sichtbare neurologischen Symptome unter Begriffen wie spastische
Parese, spastisches Syndrom bzw. spastisches Muster subsumiert. Eine differenziertere
Diagnostik und Therapie von motorischen Stérungen nach einer Lasion absteigender Bahnen
ermdglicht die Gliederung in die Phdnomene des Syndroms des oberen Motoneurons: Positive,

Negative und Adaptive Phdnomene (siehe Tabelle 8).

Positive (Plus-) Phdnomene

Negative (Minus-)
Phanomene

Adaptive Phdnomene

e Hyperreflexie mit Irradiation
e Klonus

e Positives Babinskizeichen
e  Spastizitat

e Extensorspasmen

e Flexorspasmen

e Massenreflexe

e Kokontraktion

e  Spastische Dystonie

e Assoziierte Reaktionen

Muskulare Schwache:
Parese, Plegie

Verlust der Geschicklichkeit
Schnelle Ermudbarkeit
Inadaquate Kraftgeneration

Verlangsamte Bewegungen

Biomechanische
Veranderungen in Muskel-
und Bindegewebe
Verandertes motorisches
Verhalten

Kontrakturen

Atrophien

Tabelle 9: Symptome des Syndroms des oberen Motoneurons®

Negative Phdnomene/ Parese: Die verminderte Rekrutierung motorischer Einheiten bedingt

Kraftverlust, verlangsamte Kraftgenerierung und fuhrt zu vermehrter Bewegungsanstrengung.

% pollock et al. 2014
* Eigene Darstellung
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Dieses Phanomen wirkt sich auch auf weniger betroffene Muskelgruppen sowie auf die ,nicht
betroffene Seite* aus, deren Muskelkraft im Verlauf langerer Immobilisation ebenfalls abnimmt. Zur
Parese kommt als weiteres wichtiges Minus-Symptom die verringerte motorische Kontrolle hinzu.
Sie betrifft die Feinabstimmung zwischen einzelnen Muskelgruppen. Die bendtigte Kraft kann nicht
zum richtigen Zeitpunkt adaquat eingesetzt werden.
Positive Phanomene/ Spastik: Diese stand jahrzehntelang im Vordergrund der motorischen
Rehabilitation nach Schlaganfall, ist jedoch meist nicht hauptverantwortlich fur die motorische
Beeintréachtigung. Im Verlauf der Rehabilitation auftretende Tonuserh6hungen mussen jedoch
beobachtet, differenziert (siehe adaptive Veranderungen) und eventuell auch gezielt behandelt
werden.
Adaptive Phanomene: Infolge der Immobilitdt nach Schlaganfall kommt es (teils sehr rasch) zu
sekundaren Anpassungen des skeletto-muskularen und in weiterer Folge auch des
kardiovaskularen Systems, wie:

e Gesteigerte Muskelsteifheit

e  Struktureller Umbau von Muskel- und Bindegewebszellen

e Veranderungen motorischer Muster

e Erlernter Nichtgebrauch

e Abbau der Muskelausdauer

e Beeintrachtigung des kardiovaskularen Systems und der korperlichen Leistungsfahigkeit

Einen guten Uberblick Uber das Zusammenspiel der verschiedenen Phanomene des Syndroms
des oberen Motoneurons bietet das ,Modell der Interaktion neuraler und biomechanischer
Faktoren“ (Abbildung 6)%.

UMN-Léasion

/ \
Abnorme Schwiche
Muskelkontraktion:
=  Spastizitat l
= Dystonie
= Spasmen Immobilisation in
= Ko-kontraktion verkirzter Stellung
= Klonus
= Assoz. Reaktionen l
Biomechanische
Veranderungen,
verdnderte Compliance des
/ Muskels, Kontraktur
Hypertonie
Reduzierte ROM
!
| Abnorme Haltung l
!

Eingeschrédnkte Funktion

Abbildung 6: Interaktion neuraler und biomechanischer Faktoren der Hypertonie bei UMNS®

%2 Sheean 2008, pp. 9-64

33



5.7.2. Therapieziele und -maRnahmen

Abhéngig von den Ergebnissen der durchgefiihrten sensomotorischen Assessments werden
Behandlungsziele in den verschiedenen ICF-Kategorien definiert. Allgemein kdnnen prinzipiell
zwei Hauptgebiete der motorischen Rehabilitation unterschieden werden: Zum einen das (Neu-)
Lernen motorischer Fahigkeiten und andererseits die Prévention bzw. Behandlung

immobilitatsbedingter Veranderungen am Bewegungsapparat und im kardiovaskularen Bereich.

Im Gebiet des motorischen Lernens gab es in den letzten Jahren eine Fille von wissen-
schaftlichen Arbeiten, die das optimale Setting sowie Parameter untersuchten, die das Lernen

verbessern bzw. optimieren kénnen.*® Im Folgenden werden einige Grundprinzipien angefihrt;

e Shaping: Aufgaben muissen eine aktive Problemlésung durch den Patienten beinhalten
und vom Schwierigkeitsgrad gerade noch lésbar sein und in ihrer Intensitat regelmafRig

gesteigert werden.

e Repetition: Eine ausreichende Anzahl an Wiederholungen in einem variablen Setting ist
Voraussetzung um zu lernen. Die entsprechende Menge an Repetition ist im

therapeutischen Alltag derzeit noch kaum gegeben®".

e Feedback: Aufgaben mussen flr den Patienten relevant, verstandlich und motivierend
sein und mit entsprechender Instruktion und Feedback appliziert werden, sodass die
Planung der Ausfuihrung und die Ergebniskontrolle durch den Patienten selbst erfolgen

kann.

e Alltags-Relevanz: Lernen ist aufgaben- und kontextabhangig und spezifisch. Das heift,
dass vorwiegend diejenigen Aufgaben gelernt werden, die in einem bestimmten Umfeld
trainiert werden - von einer Ubertragung auf andere Aufgaben bzw. einer Generalisierung
kann nicht ausgegangen werden. Die Umsetzung in die alltdgliche Umgebung muss in

dieser trainiert werden.

Um eine entsprechen hohe Wiederholungsanzahl leisten zu kénnen, kommen neben der
klassischen Einzelbehandlung auch zunehmend Gruppenbehandlungen sowie der Einsatz von
Gehgeraten (z.B. Laufband) und Robotern (z.B. Armroboter) sowie der Einsatz Virtueller Realitat

zur Anwendung.

*wulf 2013
% Lang et al. 2007
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In der Planung rehabilitativer MaBhahmen empfiehlt sich ein leitliniengestitztes Vorgehen. Es gibt
fur die Neurorehabilitation viele empfehlenswerte Guidelines, von denen hier nur einige erwahnt
werden, da sie Grundlage dieses Leitfadens sind:

e Winstein et al. "Guidelines for adult stroke rehabilitation and recovery: a guideline for
healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke

Association."

https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/str.0000000000000098

AHA/ASA Guideline

Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery
A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association

Endorsed by the American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation and the
American Society of Neurorehabilitation

e Veerbeek et al. ,KNGF Clinical Practice Guideline for Physical Therapy in Patients with
Stroke® 2014

https://www.fysionet-
evidencebased.nl/images/pdfs/quidelines in_english/stroke practice guidelines 2014.pdf

Stroke

e Hebert, et al. , Canadian stroke best practice recommendations: stroke rehabilitation
practice guidelines, update 2015

http://journals.sagepub.com/mwg-
internal/de5fs23hu73ds/progress?id=AlpS8Pu9MQihqtSUtmde040rShVDsyOpiBRetUueO-

0,&dl
W, e ol S
Guidelines judiiig |\ WSO
International journal of Stroke
. - 2016, Vol. 11(4) 459-484
Canadian stroke best practice © 2016 Word Sroke Organiaion
5 TS 5 Reprints and permissions:
recommendations: Stroke rehabilitation sagepub ook jumalsPemissions v
practice guidelines, update 2015 St s o
®SAGE
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http://journals.sagepub.com/mwg-internal/de5fs23hu73ds/progress?id=AIpS8Pu9MQihqtSUtmde040rShVDsyOpiBRetUueO-o,&dl

5.7.3. Empfehlungen

Im Folgenden wurden fur das ,Positionspaier der Osterreichischen Schlaganfallgesellschaft

2018“* Evidenzen einzelner MaBnahmen der oben angefiihrten Leitlinien zusammengefasst und

nach den EFNS Kriterien®® (Anhang 18) bewertet, wodurch jeweils eine Evidenzklasse (I, II, Il IV)

und ein Empfehlungsgrad (A, B, C, GCP) abgebildet werden kann.

Obere Extremitat

Aufgabenorientiertes Arm/Handtraining I, A
Aktives und passives Positionieren der Extremitét (v.a. Frihphase) I, C
Constraint Induced Movement Therapy (CIMT) I, A
Mentales Training , Bewegungsbeobachtung I, B
Spiegeltherapie I, B
Funktionelle Elektrostimulation, EMG-getriggerte Elektrostimulation I, A
Krafttraining, wenn Restmotorik vorhanden I, B
Bilaterales Armtraining bei schwer betroffenen Patienten I, C
Rhythmisch akustisches Cueing I, C
Roboter Assistierte Therapie: zur Erhdhung der Intensitat I, A
Virtuelle Realitat als Add-On I, B
Zirkel- und Gruppentraining I, C
Schulterschmerz

Praventiv: Gelenksschutzstrategin, Positionierung, Elektrostimulation I, B
Schmerzbehandlung: sanfte Mobilisation und Dehnung I, B
Balance

Aufgabenorientiertes Gleichgewichtstraining reaktiv und proaktiv I, A
Multisensorisches Balancetraining I, A
Balancetraining mit Druckmessplattform und visueller Kontrolle I, A
Zirkeltraining, Gruppe I, B
Laufbandtraining mit Gewichtsentlastung I, B
Sturzpraventionsmanagement Il, B
Tai Chi, Hydrotherapie, Heimtraining I, C
Gang

Aufgabenorientiertes Gangtraining I, A
Laufbandtraining (mit und ohne Gewichtsentlastung) I, A
Roboterassistierte Gangtherapie: evtl. mit funktioneller Elektrostimulation bei nicht II, B
gehfahigen Pat.

Rhythmisch Akustische Stimulation I, C
Krafttraining bei leicht bis moderat betroffenen Patienten I, B
Funktionelle Elektrostimulation evtl. mit Biofeedback I, B
Virtuelle Realitat als Add-On Therapie I, B
Mentales Training (Level A), Bewegungsbeobachtung, Gruppen, Zirkeltraining I, B
Hilfsmittelversorgung: Sprunggelenksorthesen, Gehilfen,... I, B
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL-Training)

Aufgabenorientiertes Training I, A
Adaptierung der personlichen Umgebung, Hilfsmittelversorgung I, GCP
Strategie und Coping-Training, Cueing I, GCP
Angehdrigenberatung und -schulung, Selfmanagementprogramme I, B

% Brainin/ Schonherr, Positionspapier OGSF 2018
% Brainin et al. 2004
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Kardiovaskulare Ausdauer

Wenn Patient ausreichend stabil bzw. nach Ausschluss von Kontraindikationen: I, B
kardiovaskulares Ausdauertraining (3x/Woche) evtl. unter Monitoring

Spastik

Positionierung, aktives und passives Beweglichkeitstraining, Dehnung. I, C
Schienen und Gipse im Einzelfall I, C

Botulinum Toxin bei fokaler und symptomatisch beeintrachtigender Spastik.
Entsprechend internationaler Richtlinien®’

Tabelle 10: Evidenzklassen und Empfehlungsgrade verschiedener motorischer Behandlungsma[&nahmen38

5.8. Training globaler und spezifischer mentaler Funktionen

Ergotherapeuten erfassen, auf Basis der Funktionsdiagnostik die vorhandenen Ressourcen und
Defizite im neuropsychologischen Bereich mittels systematischer Beobachtungen und deren
Analysen bei gezielten alltagsrelevanten Aktivitadten und Handlungen:

e Wie geht der Patient an die Aufgabe heran?

e Wie ist sein Vorgehen (gezielt, strukturiert)?

e Verschafft er sich einen Uberblick?

e Prift und beurteilt er selbst sein eigenes Handeln die ganze Zeit Uber in Bezug auf das Ziel

und die Konsequenzen seines Verhaltens?

e Wie ausgepragt sind Ausdauer und Aufmerksamkeit?

¢ Wie ist sein Arbeitstempo?

e Wie geht der Patient mit Fehlern um? Entwickelt er selbst Lésungsstrategien?

e Wie reagiert der Patient bei Schwierigkeiten?

¢ Wie sind seine Selbsteinschatzung, seine Motivation und sein Antrieb ausgebildet?

Es sollen die GroRe einer objektivierbaren Stérung, die Art und der Einfluss der Stérung auf die
Handlungsfahigkeit und das Verhalten des Patienten in Bezug zur Partizipationsfahigkeit im Alltag

erfasst werden.

Ziel des Trainings globaler und spezifischer mentaler Funktionen ist es, durch Aufklarung, Training
und Beratung des Patienten und des sozialen Umfeldes spezifische kognitive Leistungen zu
verbessern sowie Hilfs- bzw. Kompensationsstrategien zur Bewaltigung von Alltagsaktivitéaten
anzubieten. Der Patient soll im aktiven, handlungsorientierten Prozess Bewusstsein und
Verstandnis entwickeln, welche Hirnleistungen intakt sind, wo seine Schwierigkeiten liegen, um zu
einer besseren Selbsteinschatzung bzw. -wahrnehmung zu gelangen.

Fehlende oder nur geringe Fortschritte in der Rehabilitation kénnen durch spezifische Stérungen

der Kognition mitbedingt sein.

3" Royal College of Physicians 2009
% Brainin/ Schonherr, Positionspapier OGSF 2018
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Fir das Training lassen sich einige pragmatische Empfehlungen geben:39
e Alltagsnahe, erwachsenengerechte Aufgaben stellen, die fur den Patienten sinnvoll
erscheinen.
e Aufgaben sollen auf Partizipationsebene basieren.
e Der Schweregrad muss standig anpasst werden.

e Klare Auftrage geben, deren Erledigung Uberprifbar ist.
Spezifische neuropsychische Stérungen, die nach einem Schlaganfall auftreten kénnen:

Aufmerksamkeitsstérungen beeinflussen als reduzierte Basisleistung weitere neuropsychische
Funktionen. Dabei kann es aufgrund des Schlaganfalles zu einer gestérten
Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness), zu einer selektiven Aufmerksamkeitsstérung (Defizite in
der fokussierten Aufmerksamkeit), zu einer geteilten Aufmerksamkeitsstorung oder zu einer
reduzierten Daueraufmerksamkeitsstorung (Vigilanz oder langerfristige Aufmerksamkeits-
zuwendung) kommen.

Spezifische MaRhahmen nach aktuellen Leitlinien—Empfethngen:40

¢ Die Therapie muss spezifisch auf das jeweilige Defizit angepasst sein.

e Bewaédhrt haben sich computergestiitzte Therapieverfahren, die  spezifische
Aufmerksamkeitsleistungen (z.B. Mehrfachaufgaben) in alltagsdhnlichen Situationen
trainieren.

e Der Therapeut soll den Therapiefortschritt mit Rickmeldung an den Patienten Uberwachen.

e Um ein positives Ergebnis zu erzielen, ist eine hohe Therapiefrequenz notwendig.

¢ MalRnahmen wie z.B. lerntheoretisch fundierte Methoden, durch Hilfen bei der Organisation
des Alltags, aber auch durch Einbeziehung und Neuorganisation des Patientenumfeldes
(Kompensationsverfahren) missen Verfahren zur Restitution erganzen.

e Prinzipiell sollen Rahmenbedingungen der Therapie und des erweiterten Umfeldes
angepasst werden, z.B. kiirzere Behandlungseinheiten, Regeln bei der Kommunikation,
Uberschaubare Aufgabengestaltung, reduziertes Anforderungstempo, Erholungspausen,

Abbau der Ablenkung durch externe Reize und wiederholtes Uben.

Gedéachtnisstérungen werden unter dem Zeitaspekt zwischen dem Kurzzeitgedachtnis,
Arbeitsgedéachtnis und Langzeitgedéachtnis sowie inhaltlich zwischen deklarativem (bewusster
Abruf) und nondeklarativem Gedéachtnis (unbewusster Abruf) unterschieden. Im Lernprozess
werden die Phasen der Enkodierung, der Konsolidierung oder Speicherung sowie des Abrufs
differenziert. Die spezifischen Gedéachtnisleistungen spielen im Lernen von Fahigkeiten sowie in
der Organisation und Planung von Alltagsaktivititen eine groRe Rolle. Die Therapie richtet sich

nach dem Schweregrad der Gedachtnisstérung.

% Rentsch et al. 2006, pp. 116-122, Gétze et al. 2015, p. 6
% Sturm 2008, Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016
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Spezifische MaBnahmen nach aktuellen Leitlinien-Empfehlungen:**

e Bei leichten bis mittelschweren Gedachtnisstérungen wird ein Training von
gedachtnisspezifischen Lernstrategien zur Verbesserung der Gedachtnisleistung, die
Nutzung von externen Gedachtnishilfen und das Aufbauen von Routinen durchgefihrt.
Dabei steigert eine erhohte Frequenz die Effizienz. Ziel ist die Reduktion der
Alltagsbeeintrachtigungen durch die Gedéachtnisstérungen.

e Bei schweren Gedachtnisstérungen wird das Training von Lernstrategien nicht
empfohlen. Der Schwerpunkt liegt auf der Anpassung der Umweltgegebenheiten, dem
Training externer Gedachtnishilfen und dem Aufbau von Routinen. Fehlerfreies Lernen
(Errorless Learning) dient dazu, um personlich relevantes doméanenspezifisches Wissen
oder Fertigkeiten zu trainieren. Patienten bendtigen eine vermehrte Unterstiitzung von

Angehorigen, die nach Mdglichkeit in die Therapie miteinbezogen werden sollen.

Storungen der exekutiven Funktionen treten bei Lasionen des prafrontalen und orbitofrontalen
Kortex oder subkortikale Strukturen auf und betreffen Beeintrachtigungen von kognitiven
Prozessen, wie Antizipation, Aktivitatsinitierung (Antrieb), Planung, kognitive Flexibilitat
(Umstellfahigkeit), Informationsfilterung, Aktivitatsbeendigung und Uberwachung.

Spezifische MaRnahmen nach aktuellen Leitlinien-Empfethngen:42

e Die Art der Intervention wird durch die spezifischen Symptome bestimmt.

e Wenn kognitive Defizite im Vordergrund stehen, sollen kognitiv tbende Verfahren zur
Verbesserung der Problemltdsefahigkeit, der kognitiven Flissigkeit und Flexibilitat, der
Planung eingesetzt sowie Ldsungsstrategien (z.B. Untergliederung komplexer Probleme
in handhabbare Schritte) erarbeitet werden.

e Wenn Verhaltensauffalligkeiten im Vordergrund stehen, bedarf es Verhaltens-
managementansatzen (wie Self-monitoring, Ziel-Management-Techniken).

e Alltagsnahe und eine ausreichend zeitliche Therapiedauer sind notwendig, um stabile
Effekte zu erzielen.

e Die Einbeziehung der Angehdrigen ist fir die Modifikation der Umwelt sowie Hilfe bei der
Organisation des Alltages bei schwer beeintrachtigten Patienten notwendig, damit eine

bessere Bewadltigung des Alltags erzielt werden kann.

Zu den Storungen der visuell-raumlichen und visuell-konstruktiven Leistungen zéhlen
Storungen der visuellen Lokalisation (ungenaue okulomotorische und manuelle Operationen),
systematische Verkippungen bzw. Verschiebungen der visuellen, vertikalen und horizontalen
Raumachsen zur Gegenseite, v.a. bei rechtsseitiger posteriorer Hirnschadigung, Verschiebungen
der subjektiven Geradeausrichtung (subjektive Mitte) meist gemeinsam mit einer Hemianopsie

oder einem Neglect, Stérung der Tiefenwahrnehmung (h&ufig Unsicherheiten beim Greifen und

“1 Théne-Otto 2014, Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016
42 Muller 2008, Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016

39



Treppensteigen), Stérung der visuellen Orientierung (Schwierigkeiten bei komplexen Reizvorlagen
wie Textseite und Navigieren im dreidimensionalen Raum) sowie visuokonstruktive Stérungen
(Beeintrachtigungen zwei- oder dreidimensionaler Formen und Gegenstande nach Vorlage oder
aus dem Gedachtnis zu konstruieren).
Spezifische MaRnahmen nach aktuellen Leitlinien-Empfethngen:43
e In der Therapie werden Ubungen zur visuellen Lokalisation von Reizen, zur
Distanzschétzung, zur Einstellung der visuellen vertikalen und horizontalen Raumachsen,
zur Linienorientierung, zur Halbierung von Linien und zur Konstruktion von Mustern aus
Einzelteilen zur aufgabenspezifischen und alltagsrelevanten Verbesserung.
e Systematische perzeptive und konstruktive Ubungen kénnen visuokonstruktive Defizite und
die damit verbundenen Alltagsprobleme reduzieren.
e Grundsatzlich sollte sichergestellt werden, dass das Training visuoperzeptiver und
visuokonstruktiver Fertigkeiten auf den Alltag (wie schnelles, zielgerichtetes Greifen und

Hantieren, Schreiben, Selbsthilfetraining) abgestimmt ist.

Der Neglect tritt zumeist bei rechtshirnigen Lasionen auf. Die Kopf- und Augenposition sowie das
Suchen von Gegenstanden, die visuelle und taktile Exploration ist deutlich zur Seite der Lasion
verschoben. Objekte, Hindernisse oder Personen auf der kontraldsionalen Seite werden
Ubersehen, oder es wird auf sie verzdgert reagiert.

Spezifische MaBnahmen nach aktuellen Leitlinien-Empfehlungen:*

e In der Frihphase bei Patienten mit einem stark ausgepragten Neglect soll durch
Umweltgestaltung die Handlungsfahigkeit aufrechterhalten bleiben. Relevante
Gegenstande werden greifbar auf der nicht vernachlassigten Seite positioniert.

¢ Verhaltensregeln und Kompensationsstrategien werden gemeinsam mit dem Patienten und
seinen Angehdrigen zielorientiert und alltagsrelevant erarbeitet.

e Zur Behandlung werden aktives, systematisches Explorieren und Orientieren zur
kontralateralen Seite durch vermehrtes, aktives Hinwenden und Einiben von
kompensatorischen Suchstrategien, Nackenmuskelvibration der hinteren, linksseitigen
Nackenmuskulatur und langsame Folgebewegungen zur kontralateralen Seite durch

Darbietung visueller Muster (,pursuit eye movement therapy“) empfohlen.

Die Pusher-Symptomatik berunt auf einer fehlerhaften Wahrnehmung der eigenen
Koérperorientierung im Raum (dricken in vertikaler Kérperposition mit Hilfe von Extension und
Abduktion der nicht paretischen Extremitaten zur geldhmten Seite) durch eine Schéadigungim

linken oder im rechten posterioren Thalamus.

jj Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016, Karnath & Zihl 2017
Ebd.

40



Spezifische MaBnahmen nach aktuellen Leitlinien-Empfehlungen:*

e Ausgangs- und Zielpositionen sollen in einer vertikalen Position stattfinden, zudem den
individuellen Fahigkeiten und dem Angsterleben des Patienten angepasst sein.

e In der Frihphase wird das ,Visuelle-Feedback-Training (VFT)“ angewendet, mit dem Ziel,
dass der Patient nacheinander lernt, das gestorte Gefihl fur die aufrechte Kérperposition
zu erkennen, den Raum und den eigenen Korper visuell zu explorieren und sich mit Hilfe
eigener Bewegungen vertikal auszurichten und diese Position beizubehalten, wenn
gleichzeitig andere Aktivitaten stattfinden.

¢ Die visuelle Rickmeldung der eigenen Kérperorientierung kann auch PC-basiert auf einem
Monitor erfolgen.

e Weiters ist es mdglich, Patienten passiv mithilfe einer Hangegurtvorrichtung aufzurichten
und mit ihnen in dieser aufrechten Position motorisch (Gehtraining auf einem Laufband)

zu Uben.

Beeintrachtigungen der Awareness (Storungseinsicht) zeigen sich vor allem bei Patienten
nach posterioren oder frontalen Lasionen. Zur Erfassung der Awareness hat sich die Einteilung in
vier Stufen als hilfreich erwiesen: Globale Unawareness, Informelle Awareness, Auftauchende
Awareness, Vorausschauende Awareness. *°
Spezifische MaRhahmen nach aktuellen Leitlinien—Empfethngen:47
o Wiederholte Informationen Uber die Krankheit, deren Ursachen und Folgen fur die
Angehdrigen geben.
e Sofortiges Feedback beim Auftreten von Alltagsproblemen in mdoglichst alltagsnahen
Situationen

e Feedback Uber Probleme aus Alltagssituationen

Die Apraxie tritt meist bei linkshirnigen Lasionen auf. Dabei werden nach Goldenberg (2006) vier
Doméanen des motorischen Handelns unterschieden, bei den es zu Schwierigkeiten kommen kann:
beim Imitieren von bedeutungslosen Gesten, beim Ausfuhren von kommunikative Gesten auf
Aufforderung, beim Gebrauch einzelner Werkzeuge und Objekte, beim Ausfiihren mehrschrittiger
Alltagshandlungen. *®
Spezifische MaRnahmen nach aktuellen Leitlinien-Empfethngen:49
e Das Ziel der Therapie bezieht sich auf die Relevanz der Aktivitat fir den Alltag und die
Partizipation.

“> Ebd

8 Erommelt et al. 2010, p. 214, Gotze et al. 2015, pp. 7-8
47 yeerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016

“8 Erommelt et al. 2010, pp.330-336

49 veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016
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e Das Training von Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) und Werkzeuggebrauch,
basierend auf den Fahigkeiten, auf die der Patient zurtckgreifen kann, und fir den
Patienten alltagsrelevante, bedeutungsvolle Aktivitaten.

e Beim Gestentraining werden die wichtigsten, fir den Alltag brauchbaren Gesten
verwendet.

e Im Strategietraining sollen Hilfestellungen, angepasst an den Patienten, gegeben werden
wie z.B: Fuhren von Bewegungen, Vorzeigen und Imitieren, Handlungen in Einzelschritte
zerlegen (Chaining), Verbalisieren oder Niederschreiben der Handlungsschritte, Anordnen
von Bildern der einzelnen Handlungsschritte.

e Interdisziplinares Arbeiten von Therapie, Pflege und Angehérigen ist unabdingbar, damit

ein Transfer in den Alltag moéglich wird.

Die Hemianopsie tritt am haufigsten als homonyme Gesichtsfeld- und Quadrantenausfall
(unilateraler Gesichtsfeldausfall) nach postchiasmatischer Hirnschadigung auf.*
Spezifische MaBnahmen nach aktuellen Leitlinien-Empfehlungen:®*

e Kompensatorisches Gesichtsfeldtraining wie visuelles Explorations- und Sakkadentraining
sowie ergadnzend hemianopes Lesetraining um die Alltagskompetenz des Patienten zu
starken.

e Restoratives Gesichtsfeldtraining z.B. computergestiitztes Training um den
Ubergangsbereich zwischen dem intakten und betroffenen Gesichtsfeldbereich zu
stimulieren und so eine graduelle Wiederherstellung der Sehféhigkeit im betroffenen

Bereich anzubahnen.

5.9. Kommunikation

5.9.1. Aphasietherapie

Logopaden fuhren auf arztliche Verordnung hin ihre fachspezifische Diagnostik durch Erstellen
eines Anfangsbefundes durch. Sie legen darauf abgestimmte Nahziele und Arbeitsschwerpunkte

und bestimmen Frequenz und Dauer der Einzeltherapietermine fest.

In der Einzeltherapie werden kommunikativ-pragmatisch orientierte Therapieansatze verwendet
und - abhéngig von Art und Schweregrad der sprachlichen Teilleistungsstérungen — Methoden,
die an neurolinguistischen Modellen orientiert sind. In diesem Zusammenhang kommen auch
elektronische Verstandigungshilfen und Trainingsprogramme aufgrund der verbesserten
technischen  Mdoglichkeiten  vermehrt zum  Einsatz  sowie  personlich  adaptierte

Kommunikationshilfen (Kommunikationsbiicher).

0 Erommelt et al. 2010 , pp. 197-202
%1 veerbeek et al. 2014 , Hebert et al. 2016
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Am Ende der stationaren Therapie wird ein Dekurs oder Austrittsbefund erstellt und im Rahmen

der Austrittsplanung gegebenenfalls ambulante logopadische Weiterbetreuung organisiert.

Angehdérigenarbeit

Sprachrehabilitation hort nicht am Ende einer Therapiesitzung auf. Patienten haben ihre
Verstandigungsbeeintréachtigung zu jeder Tageszeit. Von den Auswirkungen sind sie und ihre
jeweiligen Ehe-Lebenspartner, Familienmitglieder, Freunde, Nachbarn, Pflegebezugspersonen,
Therapeuten, Arzte, Mitpatienten jederzeit betroffen.

An mundlicher Kommunikation sind stets mindestens zwei Menschen beteiligt; die neurologisch
bedingten Sprach-/ Sprechstérungen (hierbei sei auch die Sprechapraxie genannt) beeintrachtigen
beide Seiten, den Betroffenen und seine Gesprachspartner. So ist es gerade in der Aphasie-/
Dysarthrietherapie notwendig, die Angehdrigen als in der Regel wichtigste Gesprachspartner in

die Therapie einzubeziehen.

Angehdrigenarbeit hat in der Sprachrehabilitation drei Aspekte:

e Rahmenbedingungen der Therapie herzustellen, also Informationen zur préamorbiden
Personlichkeit, zu  Sprachverhalten und  Sprechverhalten, Kommunikationsstil,
Lesegewohnheiten etc. zu gewinnen. Dies muss im Falle schwerer Stérungen
fremdanamnestisch geschehen.

e Aufklarung und Beratung, um den Angehdrigen Informationen zu den unbekannten,
komplexen Krankheitsbildern zu geben, zu Krankheitsverlauf, Therapiemdglichkeiten,
Selbsthilfekontakten etc., aber auch um Angehdrige und Patienten bei der
Krankheitsverarbeitung zu unterstitzen.

e Bei schweren Stérungen: Verstandigungstraining von Patienten mit Angehdrigen.
Dabei wird — im Sinne des Ziels grof3tmoglicher Selbstandigkeit des Betroffenen — das
Gesprachsverhalten des sprachgesunden Angehoérigen zu modifizieren versucht. An
praktischen Gesprachssituationen lernen beide Partner, was jeder zum Gelingen des

Gesprachs beitragen kann.

5.9.2. Dysarthrietherapie

Sprachtherapeuten fihren auf arztliche Verordnung hin ihre fachspezifische Diagnostik durch,
erstellen einen Anfangsbefund, Sie legen darauf abgestimmte Ziele und Arbeitsschwerpunkte fest
und bestimmen Frequenz und Dauer der Einzeltherapietermine.
In der Einzeltherapie werden je nach Stérungsbild und Therapiephase folgende Anséatze kombiniert
oder zeitlich aufeinander folgend verwendet:

e kausale Therapieformen

e kompensatorische Therapieformen

e instrumentelle Verfahren (z.B. Computerprogramme fur Biofeedback-Therapie, geeignet fur

bestimmte Leistungsparameter wie Lautstarke, Tonhdhe)
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e Kommunikationstraining
e Anpassung technischer Hilfsmittel (v.a. elektronische Verstandigungshilfen) und selten -
prothetische Manahmen (z. B. die Anpassung von Gaumensegelprothesen)
Am Ende der stationdren Rehabilitation wird ein Dekurs oder Austrittsbefund erstellt und im
Rahmen der Austrittsplanung gegebenenfalls ambulante logopadische Weiterbetreuung

organisiert.

Angehdérigenarbeit

An mundlicher Kommunikation sind stets mindestens zwei Menschen beteiligt; die neurologisch
bedingten Sprach-/Sprechstérungen beeintrachtigen beide Seiten, den Betroffenen und seine
Gesprachspartner. So ist es gerade auch in der Dysarthrietherapie notwendig, die Angehdérigen als

in der Regel wichtigste Gesprachspartner in die Therapie einzubeziehen.

Patienten mit Dysarthrie sind in vielen Féllen gleichzeitig von einer Aphasie betroffen, haben z.B. in
der Fruhrehabilitation noch schwere Gedéachtnisstérungen oder Vigilanzprobleme. So ist bei diesen
Patienten, obwohl sie von ihrem Krankheitsbild her eigentlich schreiben kénnen, der Aspekt der
fremdanamnestischen Informationsbeschaffung ebenfalls wichtig. Im Vordergrund jedoch stehen
die Beratung und die Hilfe bei der Krankheitsverarbeitung

5.9.3. Therapie der zentralen fazialen Parese

Ein wichtiges Kardinalsymptom des akuten Schlaganfalls stellt die zentrale faziale Parese dar, da
dieser haufig zu einer Beeintrachtigung der Schluck- und Sprechfunktion fihrt und den einzelnen
Patienten auch massiv belastet. In der logopadischen Therapie kommen daher verschiedene
Behandlungsmethoden zum Einsatz.

e Thermale, manuelle und funktionelle Ma3nahmen

e Elektrostimulation

e Biofeedback

e Spiegeltherapie

e Tape

5.10. Aktivitaten des taglichen Lebens — ADL-Training

ADL-Training beinhaltet den Wiedererwerb von Basis-ADLs in den Bereichen der Mobilitdt und
Selbstversorgung (z.B. Korperpflege, Essen, Trinken, auf seine Gesundheit achten), sowie das
Training von instrumentellen ADLs wie z.B. in den Bereichen hausliches Leben und bedeutende
Lebensbereiche.

Das Ziel des ADL-Trainings ist es, Handlungs- und Partizipationsfahigkeit fur die spezifischen

Alltagsanforderungen des Patienten zu erlangen sowie Handlungsrollen aufrechtzuerhalten.
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Einschrankungen kénnen aufgrund sensomotorischer, perzeptiver oder /und neuropsychologischer

Stérungen nach einem Schlaganfall vorhanden sein. >

Allgemeine Grundséatze des ADL-Trainings %8

Durch systematische Beobachtungen von Alltagsaktivitdten und deren Analyse sowie
standardisierten Assessments (Barthel Index und/oder SINGER) wird die Leistungsgrenze
des Patienten und der Einfluss der Stérung auf die Handlungsfahigkeit des Patienten in
Bezug zur Partizipationsfahigkeit im Alltag ermittelt.

Die Handlungsplanung und -ausfiihrung hangt stark von der Motivation, Intention und
Aufmerksamkeit, dem prozeduralen Gedachtnis, der Wahrnehmung, der Praxie, der
posturalen Kontrolle und der motorischen Fahigkeiten des Patienten ab.

Um eine Prognose der Basis-ADLs 6 Monate nach dem Schlaganfall zu stellen, ist die
Durchfuhrung eines Assessments wie des Barthel Indexes oder des SINGER am Ende der
ersten Woche nach dem Schlaganfall sinnvoll.

Die Ziele werden gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet. Angehdrige und das
interdisziplindre Team werden in den Zielsetzungsprozess miteinbezogen.

Die Pflege sollte die therapeutisch angebahnten Teilleistungen aufgreifen und weiterfihren
um die Rehabilitationschancen des Patienten zu verbessern.

Spezifische MaRnahmen laut aktuellen Leitlinien-Empfehlungen >

Aufgaben- und alltagsorientiertes Training: *°

Der Patient mit Schwierigkeiten in der Durchfiihrung von ADLs bendétigt eine kontinuierliche
Therapie mit wiederkehrenden Handlungsablaufen und Supervision bis er in der Lage ist,
die Handlung dauerhaft selbstandig auszufuhren.

Der Patient wird angeleitet, moglichst eigenstéandig die Handlung durchzufihren.

Fur den Transfer in den Alltag soll das ADL-Training moglichst im vertrauten Setting
stattfinden bzw. die gewohnten Handlungsroutinen berucksichtig werden.

Im Prozess wird das Training an die aktuelle Situation angepasst.

Es soll ressourcenorientiert sein, d.h. der Patient soll an seiner Leistungsgrenze arbeiten,
vorhandene Fahigkeiten ausnutzen und mit moglichst geringer Hilfe oder gar keiner Hilfe
stufenweise seine Leistung an das Zielverhalten anndhern (Shaping).

Gelerntes soll durch gentigend Zeit und Wiederholung verinnerlicht werden.

Es soll genligend Ruhezeit nach dem Training eingeplant werden.

Handlungen sollen eingeschliffen, wiederholt und mit positivem Feedback verstéarkt

werden.

%2 Erommelt et al. 2010, p. 779, Hensler et al. 2012

%3 Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016

> \Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016, Brainin/ Schonherr, Positionspapier OGSF 2018
%5 Hensler et al. 2012, Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016,
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Adaptierung der Aktivitat oder Umweltfaktoren (,Enriched environment“) und

Hilfsmittelberatung: >°

Fur den Patienten, der nach dem Schlaganfall in die héusliche Umgebung zuriickkehrt,
muss rechtzeitig geklart werden, ob Anpassungen der Aktivtaten, spezielle Ausstattungen,
raumliche Verénderungen und/oder Hilfsmittel erforderlich sind.

Die Beratung und der Einsatz von Hilfsmitteln muss auf den individuellen Bedarf
abgestimmt sein, mit dem Ziel den Mobilitdtsgrad zu erhdhen, die Handlungsfahigkeit im
Alltag zu gewahrleisten und méglichst unabhéngig und aktiv am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben. Patienten und Angehérige sollen in die Auswahl miteinbezogen werden und in

der Nutzung unterwiesen werden.

Strategie- und Coping-Training, Cueing:

Das Erarbeiten von Problemldsestrategien solle den Patienten unterstitzen, Handlungen

selbstandig ausfiihren zu kénnen: >’

Miteinbeziehung der betroffen Seite des Patienten in die Aktivitaten.

Anleiten der Reihenfolge beim Anziehtraining bei Patienten mit einer Hemiparese/Plegie.
Anwenden von Strategien zum einhéndigen Durchfuhren von Handlungen bei einer
Hemiparese/-plegie.

Anleiten des bilateralen Gebrauchs bei einer Hemiparese bzw. einer Schwéache der oberen
Extremitat.

Durchfuhren der Handlungen in derselben Reihenfolge bei Patienten mit Apraxie bzw.
Ausfuhren einer Handlung gefiihrt durch den Therapeuten.

Anleiten zur Hinwendung zur betroffenen Seite bei Neglect.

Etablieren von Handlungsroutinen fir Patienten mit Konzentrationsschwierigkeiten,

Neglect, Apraxie.

Angehdrigenberatung und -schulung, Selbstmanagement-Programme:; %8

Die Angehorigen sollen in die Therapie so weit eingebunden werden, dass sie die
angebahnten Teilleistungen aufgreifen und weiterfihren kénnen.
Der Patient soll angeleitet werden neue Handlungsmuster zu entwickeln, diese in

schwierigen Situationen abzurufen und anzuwenden.

%6 \Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016
> Hensler et al. 2012, Veerbeek et al. 2014, Hebert et al. 2016

%8 Epd.
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6. Zusammenfassung

Die Neurologische Rehabilitation ist somit eine sehr spezifische, interdisziplindre und umfassende
Disziplin, in der unterschiedliche Berufsgruppen gemeinsam mit Patienten und Angehdrigen an
verschiedenen, sich teilweise gegenseitig bedingenden und tbergreifenden Symptomen und Zielen

arbeiten.

Dies erfordert neben einer ausgezeichneten Kommunikation der Berufsgruppen untereinander
sowie mit dem Patienten und dessen Umfeld eine gemeinsame Sprache. Diese Sprache bietet die
ICF, in deren Rahmen ein standardisiertes Assessment sowie eine laufende Re-Evaluierungen der
Symptome des Patienten und darauf aufbauend klare und uUberprufbare Zielformulierungen

erfolgen kénnen.

Die Forschungstatigkeit in der Neurorehabilitation nimmt in den letzten Jahren deutlich zu und
liefert laufend neue Erkenntnisse zu evidenzbasierten Behandlungsmethoden. Die
Herausforderung fir alle, an der Rehabilitation neurologischer Patienten beteiligten Berufsgruppen
besteht somit darin, die jeweiligen aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse im Kontext ihrer
individuellen klinischen Expertise und dem Wissen um die fachlichen Kompetenzen der zusammen
arbeitenden Berufsgruppen fir den jeweiligen Patienten im Sinne der Definition von

Evidenzbasierter Medizin umzusetzen.*®

% sackett 1996
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A2: Barthelindex und erweiterter Barthelindex: Bl und EBI

(B1) Beurteilung Pkte
Barthel-Index
Alltagsfunktionen
Essen & Trinken Unabhangig, isst selbstéandig, benutzt Geschirr und Besteck | 10
oder ist selbstandig im Umgang mit PEG oder Magensonde
Braucht etwas Hilfe, z.B. beim Schneiden von Fleisch oder Brot | 5
oder im Umgang mit PEG oder Magensonde
Nicht selbstdndig beim Essen oder im Umgang mit PEG oder | O
Magensonde
Bett / (Roll)- | Unabhéngig in allen Phasen der Tétigkeit bzw. gehféhig 15
Stuhltransfer Geringe Hilfe oder Beaufsichtigung erforderlich 10
Erhebliche Hilfe beim Transfer, aber Lagewechsel vom Liegen | 5
zum Sitz selbstandig
Nicht selbsténdig oder kann nicht in den Sitz transferiert werden | O
Koérperpflege Unabhangig beim Waschen von Gesicht, Hénden, beim |5
Ké&mmen, Zéhneputzen und Rasieren
Nicht selbsténdig 0
Toilettenbenutzung Unabhangig in allen Phasen der Tatigkeit (inkl. Spulung, | 10
Reinigung)
Hilfe oder Aufsicht bei Toilettenbenutzung, Spilung oder | 5
Reinigung erforderlich
Nicht selbstandig (keine Toilettenbenutzung) 0
Baden & Duschen Unabhangig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der | 5
Tatigkeit
Nicht selbstandig bei 0.g. Tatigkeit 0
Gehen auf ebenem Unabhangig beim Gehen Uber 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht | 15
Grund bzw. | aber Gehwagen
Rollstuhlfahren Geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann mit wenig | 10
Hilfe mindestens 50 m gehen
Nichts selbstéandig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbstandig | 5
bedienen, auch um Ecken herum und an einen Tisch
heranfahren; bewdltigt eine Strecke von mind. 50 m mit dem
Rollstuhl
Nicht selbstéandig beim Gehen oder Rollstuhlfahren 0
Treppensteigen Unabhangig bei der Bewaltigung einer Treppe (mehrere Stufen) | 10
Benotigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen 5
Nicht selbstéandig, kann auch mit Hilfe nicht Treppensteigen 0
An- & Auskleiden Unabhangig beim An- & Auskleiden (ggf. auch Korsett oder | 10
Bruchband)
Bendtigt Hilfe, kann aber 50% der Tatigkeit selbstandig | 5
durchfuhren
Nicht selbsténdig 0
Stuhlkontrolle Standig kontinent (selbsténdig bei der Stuhlregulierung mit | 10
Zapfchen /Mikro-Clist)
Gelegentlich inkontinent, max. 1x / Woche (Hilfe bei |5
Stuhlregulierung erforderlich)
Haufiger / stindig inkontinent 0
Urinkontrolle Standig kontinent, ggf. unabhangig bei der Versorgung mit | 10
Katheter
Gelegentlich inkontinent, max. 1x / Tag, Hilfe bei externer | 5
Harnableitung
Héaufig oder standig inkontinent; nicht selbstéandig bei Umgang | O

mit Urinal, Blasenkatheter, suprapubischer Fistel

Summe Barthelindex Alltagsfunktionen
= Zwischensumme Erweiterter Barthelindex (EBI) max. 100 Punkte
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Erweiterter Barthelindex | Beurteilung Pkte
Kognitive Funktionen
Verstehen Ungestort (nicht Patienten, die nur Geschriebenes verstehen) | 15
Versteht komplexe Sachverhalte, aber nicht immer 10
Versteht einfache Aufforderungen 5
Verstehen nicht vorhanden 0
Sich verstandlich Kann sich Uber fast alles versténdlich machen 15
machen Kann einfache Sachverhalte ausdricken 5
Kann sich nicht oder fast nicht versténdlich machen 0
Soziale Interaktion Ungestort 15
Gelegentlich  unkooperativ, aggressiv, distanzlos oder |5
zurlickgezogen
Immer oder fast immer unkooperativ 0
Losen von | Im wesentlichen ungestort 15
Alltagsproblemen Bendtigt geringe Hilfestellung 5
Planung von | Bendtigt erhebliche Hilfestellung 0
Handlungsablaufen,
Umstellungsfahigkeit,
Einhalten von Terminen,
punktliche Medikamenten-
Einnahme, Einsicht in
Defizite und deren
Konsequenzen im Alltag
Gedéchtnis, Lernen Im Wesentlichen ungestort (kein zusatzlicher Pflegeaufwand | 15
und erforderlich)
Orientierung Muss gelegentlich erinnert werden oder verwendet externe | 10
Gedéchtnishilfen
Muss haufig erinnert werden 5
Desorientiert, mit oder ohne Tendenz zum Weglaufen 0
Sehen und Neglect Im wesentlichen ungestort 15
Schwere Lesestdrung, findet sich aber (ggf. mit Hilfsmitteln) in | 10
bekannter und unbekannter Umgebung zurecht
Findet sich in bekannter aber nicht in unbekannter Umgebung | 5
zurecht
Findet sich auch in bekannter Umgebung nicht ausreichend | O
zurecht (findet. z.B. eigenes Zimmer oder Station nicht /
Ubersieht oder sto3t an Hindernisse oder Personen)
Summe Barthelindex Kognitive Funktionen
= Zwischensumme Erweiterter Barthelindex (EBI) max. 90 Punkte
Summe Barthelindex Alltagsfunktionen
+ Summe Barthelindex Kognitive Funktionen
= Summe Erweiterter Barthelindex (EBI) max. 190 Punkte
A3: Trunk Control Test (TCT)
1. | Auf die betroffene Seite drehen 0112 |25
2. | Auf die gesunde Seite drehen 0112 |25
3. | Aus dem Liegen aufsetzen 0112 |25
4. | Halten der Balance in sitzender Position (an der Bettkante, FiRe auf dem Boden, ~30.Sek.) 012125

Score
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A4: Berg Balance Scale (BBS)

1.

Vom Sitzen zum Stehen

2.

Stehen ohne Unterstitzung

Sitzen ohne Unterstlitzung

Vom Stehen zum Sitzen

Transfers

Stehen mit geschlossenen Augen

Stehen mit FiRen dicht nebeneinander (enger FuRRstand)

Mit ausgestrecktem Arm nach vorne reichen/langen

Gegenstand vom Boden aufheben

10.

Sich umdrehen, um nach hinten zu schauen

11.

Sich um 360° drehen

12.

Abwechselnd die FiiRe auf eine Fulbank stellen

13.

Stehen mit einem Fuf’ vor dem anderen (Tandemstand)

14,

Auf einem Bein stehen (Einbeinstand)

Score

A5: Timed up and go Test (TuG)

Der Proband sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne. Er darf sein gewohntes Hilfsmittel fir den Test (z.B. Stock)
benutzen. Auf Kommando soll der Proband mit einem normalen und sicheren Gang bis zu einer Linie (auf
dem Boden) in drei Meter Entfernung gehen, sich dort umdrehen, wieder zurtick zum Stuhl gehen und in die
Ausgangsposition hinsetzen. Die benétigte Zeit wird in Sekunden notiert.

Zeit in Sekunden:

Hilfsmittel:
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AG6: Functional Gait Assessment

Anforderungen: 6m lange Strecke, die mit einer Breite von 30,48cm markiert ist
Bewertung: Kreuzen Sie die héchste Kategorie an, die zutrifft

1. GEHEN IN DER EBENE

Instruktion: Gehen Sie in ihrer normalen Gehgeschwindigkeit von hier bis zur nachsten
Markierung (6m)

(3) normal: Geht 6m in weniger als 5,5 sec, ohne Hilfsmittel, bei guter Geschwindigkeit, keine Zeichen von
Gleichgewichtsverlust, normales Gangmuster, weicht nicht weiter als 15,24 cm von der 30,48 cm breiten
Strecke ab

(2) leichte Beeintrachtigung: Geht 6m in weniger als 7 sec, aber mehr als 5,5 sec, nutzt Hilfsmittel,
geringere Geschwindigkeit, leichte Gangabweichung oder weicht zwischen 15,24 cm und 25,4 cm von der
30,48 cm breiten Strecke ab

(1)malige Beeintrachtigung: Geht 6m, langsame Geschwindigkeit, abnormales Gangbild Zeichen von
Gleichgewichtsverlust oder weicht zwischen 25,4 cm und 38,1 cm von der 30,48 cm breiten Strecke ab,
bendtigt mehr als 7 sec fiir die 6m

(0) schwere Beeintrachtigung: Kann nicht ohne Hilfe 6mgehen, starke Gangabweichungen oder

Gleichgewichtsverlust, weicht mehr als 38,1 cm von der 30,48 cm breiten Strecke ab oder reicht nach der
Wand und bertihrt diese

2.WECHSEL DER GEHGESCHWINDIGKEIT

Instruktionen: Gehen Sie zuerst in lhrer normalen Geschwindigkeit (fir 1,5m).Wenn ich
sage: ..geh‘, dann gehen sie so schnell Sie konnen (fir 1,5m). Wenn ich sage ..langsam®,
gehen Sie so langsam wie sie kénnen (fir 1,5m)

(3) normal: Kann ohne Gleichgewichtsverlust oder Gangabweichung flieRend die Gehgeschwindigkeit
wechseln. Zeigt deutliche Unterschiede in den Geschwindigkeiten normal, schnell und langsam. Weicht nicht
mehr als 15,24 cm von der 30,48 cm breiten Strecke ab

(2) leichte Beeintrachtigung: Ist in der Lage, die Geschwindigkeit zu &ndern, zeigt aber leichte
Gangabweichungen, weicht nach aufien 15,24 cm-25,4 cm von der 30,48 cm breiten Strecke ab oder keine
Gangabweichung, aber ist nicht in der Lage, eine deutliche Geschwindigkeitsanderung zu erreichen oder
nutzt ein Hilfsmittel.

(1)méRige Beeintrachtigung: Macht nur geringe Anpassung der Gehgeschwindigkeit oder vollfiihrt die
Geschwindigkeitsdnderung mit deutlicher

Gangabweichung oder weicht 25,4 ¢cm-38,1 c¢cm von der 30,48 cm breiten Strecke ab oder &ndert
Geschwindigkeit, verliert

jedoch die Balance, erlangt diese wieder und geht weiter

(0) schwere Beeintrachtigung: Kann Gehgeschwindigkeiten nicht &ndern, weicht mehr als 38,1 cm von der
30,48 cm breiten Strecke ab oder verliert die Balance und muss nach der Wand greifen oder gehalten werden

3. GANG MIT HORIZONTALEN KOPFDREHUNGEN

Instruktionen: Gehen Sie von hier bis zur ndchsten Markierung (6m). Beginnen Sie mit
lhrer normalen Geschwindigkeit. Gehen Sie geradeaus; nach 3 Schritten drehen Sie den
Kopf nach rechts und gehen weiter geradeaus, wahrend Sie nach rechts sehen.
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Nach 3 weiteren Schritten drehen Sie den Kopf nach links und gehen weiter geradeaus,
wahrend sie nach links sehen. Fahren Sie mit diesem Wechsel nach rechts und links alle 3
Schritte fort, bis Sie je 2Wiederholungen in jede Richtung beendet haben

(3) normal: Zeigt flieRende Kopfdrehungen ohne Gangveranderung, weicht nicht mehr als 15,24 cm von der
30,48 cm breiten Strecke ab

(2) leichte Beeintrachtigung: Zeigt flieRende Kopfdrehungen mit geringer Anderung der
Gehgeschwindigkeit (z. B. geringe Unterbrechung des flissigen Gangbildes), weicht zwischen 15,24 ¢m und
25,4 cm von der 30,48 cm breiten Strecke ab oder nutzt Hilfsmittel

(1)mé&Rige Beeintrachtigung: Zeigt Kopfdrehungen mit moderater Anderung der Gehgeschwindigkeit, wird
langsamer, weicht zwischen 25,4 cm und 38,1 cm von der 30,48 cm breiten Strecke ab, gleicht dies aber aus
und kann weitergehen

(0) schwere Beeintrachtigung: Vollfiihrt die Aufgabe mit schweren Gangunterbrechungen (z. B. weicht
mehr als 38,1 cm von der 30,48 cm breiten Strecke, verliert die Balance, stoppt oder greift nach der Wand

4. GANG MIT VERTIKALEN KOPFDREHUNGEN

Instruktionen: Gehen Sie von hier bis zur néchsten Markierung (6m). Beginnen Sie mit
Ihrer normalen Geschwindigkeit. Gehen Sie geradeaus; nach 3 Schritten heben Sie den
Kopf nach oben und gehen weiter geradeaus, wahrend Sie nach oben sehen.

Nach 3 weiteren Schritten senken Sie den Kopf nach unten und gehen weiter geradeaus,
wahrend Sie nach unten sehen. Fahren Sie mit diesem Wechsel nach oben und unten alle 3
Schritte fort, bis Sie je 2 Wiederholungen in jede Richtung beendet haben.

(3) normal: Zeigt flieRende Kopfdrehungen ohne Gangverdnderung, weicht nicht mehr als 15,2 cm von der
30,5 cm breiten Strecke ab

(2) leichte Beeintrachtigung: Zeigt flieBende Kopfdrehungen mit geringer Anderung der
Gehgeschwindigkeit (z. B. geringe Unterbrechung des flissigen

Gangbildes), weicht zwischen 15,24 cm und 25,4 cm von der 30,48 cm breiten Strecke ab oder nutzt
Hilfsmittel

(DméaRige  Beeintréachtigung:  Zeigt flieRende Kopfdrehungen mit moderater Anderung der
Gehgeschwindigkeit, wird langsamer, weicht zwischen 25,4 cm und 38,1 cm von der 30,48 cm breiten
Strecke ab, gleicht dies aber aus und kann weitergehen

(0) schwere Beeintrachtigung: Vollfiihrt die Aufgabe mit schweren Gangunterbrechungen (z. B. weicht
mehr als 38,1 cm von der 30,48 cm breiten Strecke, verliert die Balance, stoppt oder greift hach der Wand)

5. GANG UND DREHUNG

Instruktionen: Beginnen Sie in lhrer normalen Geschwindigkeit zu gehen. Wenn ich sage
,.Drehung und stopp®, drehen Sie so schnell Sie konnen in die entgegengesetzte Richtung

und stoppen.

(3) normal: Dreht sicher innerhalb von 3 sec und stoppt schnell ohne Balanceverlust

(2) leichte Beeintrachtigung: Dreht sicher in mehr als 3 sec und stoppt ohne Balanceverlust oder dreht
sicher in 3 sec und stoppt mit leichtem Balanceverlust, bendtigt kleine Schritte, um Balance
wiederzuerlangen

(1)méRige Beeintrachtigung: Dreht sich langsam, bendtigt verbale Hinweise oder bendtigt einige kleine
Schritte, um die Balance nach dem Drehen und Stoppen wiederzuerlangen
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(0) schwere Beeintréchtigung: Kann sich nicht sicher drehen, benétigt Hilfe, um zu drehen und zu stoppen

6. UBERSTEIGEN EINES HINDERNISSES

Instruktionen: Beginnen Sie in ihrer normalen Geschwindigkeit zu gehen. Wenn Sie den
Schuhkartons erreichen, steigen Sie Uber sie hinweg — nicht auflen herum — und gehen
weiter

(3) normal: Ist in der Lage, Uber 2 gestapelte und zusammengeklebte Schuhkartons zu steigen (23 cm totale
Hohe), ohne die Gehgeschwindigkeit zu verandern, ohne Zeichen von Gleichgewichtsverlust

(2) leichte Beeintrachtigung: Ist in der Lage, Gber 1 Schuhkarton (11,5 cm totale H6he) zu steigen, ohne die
Gehgeschwindigkeit zu verandern, ohne Zeichen von Gleichgewichtsverlust

(1)maRige Beeintrachtigung: Ist in der Lage, tiber 1 Schuhkarton zu steigen, muss jedoch langsamer werden
und die Schritte anpassen, um die Schachtel sicher zu Giberwinden, benétigt verbale Hinweise

(0) schwere Beeintréchtigung: Kann dies ohne Hilfe nicht ausfiihren

7. GANG MIT SCHMALER UNTERSTUTZUNGSFLACHE

Instruktionen: Gehen Sie mit den Armen vor der Brust verschrankt auf dem Flur, die FiuRe
auf einer Linie, Ferse an den Zehen, fiir eine Strecke von 3,6m. Die Anzahl der Schritte auf
einer geraden Linie werden bis zu einem Maximum von 10 Schritten gezahlt

(3) normal: Kann 10 Schritte Fersen an den Zehen gehen, ohne zu schwanken

(2) leichte Beeintrachtigung: Geht 7 — 9 Schritte

(1)malige Beeintrachtigung: Geht 4 — 7 Schritte

(0) schwere Beeintrachtigung: Geht weniger als 4 Schritte mit Fersen an den Zehen oder kann dies ohne

Hilfe nicht ausfiihren

8. GANG MIT GESCHL OSSENEN AUGEN

Instruktion: Gehen Sie mit geschlossenen Augen von hier bis zur ndchsten Marke (6m)

(3) normal: Geht 6m, kein Hilfsmittel, mit guter Geschwindigkeit, ohne Zeichen von Gleichgewichtsverlust,
normales Gangbild, weicht nach auBen nicht mehr als 15,24 cm von der 30,48 cm Streckenbreite ab. Geht die
6m in weniger als 7 sec

(2) leichte Beeintrachtigung: Geht 6m, nutzt Hilfsmittel, langsamere Geschwindigkeit, geringe
Gangabweichungen, weicht nach auflen 15,24 cm-25,4 cm von der 30,48 cm Streckenbreite ab, geht 6m in
weniger als 9 sec und mehr als 7 sec

(1)méaRige Beeintrachtigung: Geht 6m, langsame Geschwindigkeit, abnormales Gangbild, Zeichen von
Gleichgewichtsverlust, weicht nach auRen 25,4 cm-38,1 cm von der 30,48 cm Streckenbreite ab, benotigt
mehr als 9 sec flir 6m

(0) schwere Beeintrachtigung: Kann nicht ohne Hilfe 6m gehen, schwere Gangabweichungen oder
Imbalance, weicht nach auen mehr als 38,1 cm von
der 30,48 cm Streckenbreite ab, oder versucht die Aufgabe erst gar nicht.

59



9. RUCKWARTSGEHEN

Instruktion: Gehen Sie riickwirts, bis ich ,.stopp* sage

(3) normal: Geht 6m, kein Hilfsmittel, bei guter Geschwindigkeit, ohne Zeichen von Gleichgewichtsverlust,
mit gutem Gangbild, weicht nach aufRen nicht mehr als 15,24 cm von der 30,48 cm Streckenbreite ab.

(2) leichte Beeintrachtigung: Geht 6m, nutzt Hilfsmittel, bei geringerer Geschwindigkeit, leichte
Gangabweichung, weicht nach aufen 15,24 cm— 25,4 cm von der 30,48 cm Streckenbreite ab

(1)méaRige Beeintrachtigung: Geht 6m, langsame Geschwindigkeit, abnormales Gangbild, Zeichen von
Gleichgewichtsverlust, weicht nach auflen 25,4 cm-38,1 cm von der 30,48 cm Streckenbreite ab

0) schwere Beeintrachtigung: Kann nicht ohne Hilfe 6m gehen, schwere Gangabweichung oder
Gleichgewichtsverlust, weicht nach aufen mehr als 38,1 cm von der 30,48 cm Streckenbreite ab oder

versucht die Aufgabe erst gar nicht

10. TREPPE

Instruktionen: Gehen Sie diese Treppen aufwarts, wie Sie es zu Hause tun wirden (nutzen

Sie das Gelander, wenn nétig), oben drehen Sie um und steigen hinunter

(3) normal: Wechselschritt, kein Gel&dnder

(2) leichte Beeintrachtigung: Wechselschritt, muss Gelander nutzen

(1)maRige Beeintrachtigung: Anstellschritt, muss Gelénder nutzen

(0) schwere Beeintrachtigung: Kann dies nicht sicher ausfiihren

AT7: Functional Ambulation Categories (FAC)

FAC-Wert [Abhangigkeitsstufe

Gehfahigkeit

0 Nicht gehfahig

Der Patient kann nicht gehen oder bendtigt die Hilfe von 2 oder mehr
Therapeuten.

1 IAbhangigkeit/Stufe II

Der Patient ist auf dauerhafte Hilfe einer Person angewiesen, welche hilft,
das Gewicht zu tragen und das Gleichgewicht zu halten.

L Abhéngigkeit/

Der Patient ist auf andauernde oder intermittierende Hilfe einer Person zur

2 Stufe | Sicherung des Gleichgewicht und der Koordination angewiesen.

3 @bhéngigkeit/ Der Patient ist auf verbale Unterstiitzung oder Begleitung einer Person
Uberwachung angewiesen, unmittelbare physische Hilfe ist jedoch ausgeschlossen.
Unabhéngigkeit/ De_r P.atient. geht. selbststéndig in der Ebene, nL.Jr rmch geringe H.i.Ife.zum

4 Beispiel beim bei Treppensteigen oder auf schwierigen Bodenverhdltnissen

nur in der Ebene

oder Untergrund erforderlich.

5 Unabhéangigkeit

Der Patient ist in allen Belangen selbststandig gehfahig.

Hilfsmittel jeder Art werden nicht beriicksichtigt
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A8: Box and Block Test

Test der groben Fingerfertigkeit/Geschicklichkeit mit hoheren Anforderungen an die proximale Koordination
und Stabilitat im Ellbogengelenk und in der Schulter.

Datum:
Anzahl pro Min. im Normbereich Anzahl pro Min. im Normbereich
ja nein ja nein
re. Hand
li. Hand

A9: Nine hole peg test

Feinmotorischer Test (Beurteilt Geschicklichkeit der Finger und verlangt geringe proximale motorische
Kontrolle der oberen Extremitat).

Datum:

Zeit in Sek. im Normbereich Zeit in Sek. im Normbereich

ja nein ja nein

re. Hand
li. Hand
Normwerte Nine Hole Peg Test
Frauen /Alter rechts links
20—24 12 - 22 14 — 26
25 -29 13-23 15-25
30-34 13-20 15-22
35 -39 14 - 20 15-21
40 — 44 14 — 23 15-24
45 — 49 13 -23 16 —24
50 — 54 14 — 24 16 — 26
55 - 59 14 — 26 16 — 24
60 — 64 15 - 22 17 - 25
65 — 69 16 — 25 17 — 26
70—-74 15-26 18 — 27
75 + 17 - 31 17 -31
Frauen alle rechts links
20 — 75+ 12 - 31 14 - 31
Manner /Alter rechts links
20 —-24 13- 22 13-23
25-29 14 -21 15-21
30—-34 14 — 24 14 - 24
35-39 15-26 14 — 28
40 — 44 14 — 22 16 — 24
45 — 49 15-24 15 - 27
50 — 54 15-22 16 — 25
55 - 59 14 - 25 17 - 27
60 — 64 15-25 18 — 27
65 — 69 15 - 29 18 — 30
70-74 17 - 30 16 — 33
75 + 17 - 35 19 — 37
Manner alle rechts links
20 — 75+ 13-35 13 -37
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A10: MRC-Skala (Medical Research Council-Scale)

OE re OE i

Schulter Abd 0(1|2|3]|4]|5 | Schulter Abd 0/1/2(3|4]|5
Add 0(1|2|3|4]|5 Add 0[1]2(3]4]5
Ext 0[1(2/3|4]|5 Ext 0/1/2(3|4]|5
Flex 011({2{3|4|5 Flex 0112345
Arot 0(1/2{3|4]|5 Arot 0/1/2(3|4]|5
Irot 011{2{3|4|5 Irot 0112345

Ellbogen Ext 0|1{2]3|4]|5 | Ellbogen Ext 0(1|2|3(4]|5
Flex 0[1(2/3|4]|5 Flex 0/1/2(3|4]|5

Handgelenk | Ext 0(1|2|3]|4 |5 | Handgelenk Ext 0(1|12(3(4]|5
Flex 0|1(2(3|4|5 Flex 0111|2345

UE re UE i

Hufte Abd 0123 |4 5| Hifte Abd 0(1(2|3|4|5
Add 0[12[3[45 Add 0(1]2|3]4]|5
Ext 0|12 (3|45 Ext 0(1(2|3|4|5
Flex 012345 Flex 0(1]2|3]4]|5
Arot 0112 (3|45 Arot 0|1(2|3|4]5
Irot 01|12 (3|45 Irot 0(1]2|3]4]|5

Knie Ext 0|12 3|4 5| Knie Ext 011(2(3|4]|5
Flex 0112 (3|45 Flex 0111|2345

0SG Ext 0[1|/2|3]|4/5 0OSG Ext 0/1(2[3]4]5
Flex 01123 ]|45 Flex 0111|2345

5 = gegen max. Widerstand
4 =75% des max. Widerstandes

3 = Eigengewicht gegen Schwerkraft
2 = hubfreies Bewegen
1 = Muskelspannung/keine Bewegung

0 = keine Muskelaktivitat

Al11l: Fugl-Meyer-Test: Subtest Sensibilitat

1.0berflachensensibilitét:

Der qualitative und quantitative Eindruck leichter Berlhrung gewisser Korperabschnitte — ,links rechts

Vergleich
0 Anésthesie

1 Hyp-/Dysésthesie

2 normal

Datum:

rechts

links

rechts

links

Arm

Handflache

Bein

FuRsohle

Summe

/8

/8

/8

18
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2.Tiefensensibilitit/ obere Extremitat:
Spuren kleiner Veranderungen in Gelenkpositionen (keine zusétzliche Qualitat der Sensibilitat vermitteln).
0 keine Sens. 1 deutlicher Unterschied zur gesunden S. 2 Antw. Korrekt

Datum:

rechts links rechts links

Daumen

Handgel.

Ellebogen

Schulter

Summe /8 /8 /8 /8

Al1l2: Modifizierte Ashworthskala

Schulter Ellbogen Handgelenk
OE re Ext Flex Ext Flex Ext Flex
OE i Ext Flex Ext Flex Ext Flex
Hifte Knie 0SG
UE re Ext Flex Ext Flex Ext Flex
UE i Ext Flex Ext Flex Ext Flex

Modifizierte Ashworth Skala

Kein Tonusanstieg.

Leichter Anstieg des Tonus. Spulrbar durch einen Anschlag mit anschlieBendem Nachlassen oder einem minimalen
Widerstand am Ende der ROM, wenn die Extremitat bewegt wird.

Leichter Anstieg des Tonus. Spirbar durch einen Anschlag, gefolgt von einem minimalen Widerstand durch den Rest der
ROM (weniger als die Halfte).

Stérker ausgeprégter Tonusanstieg durch den groften Teil der ROM.

Deutlicher Tonusanstieg, passive Bewegung ist schwierig.

bW N RO

Korperteil rigid in Flexion oder Extension fixiert.

63




A13: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA)

Rater: date:

patient:

Scale for the assessment and rating of ataxia (SARA)

1) Gait

i wall including a half-turn (turn around to face the
lopposite direction of gait) and (2} to walk in tandem
Kheels to toes) without support.

0 Normal, no difficulties in walking, turning and
walking tandem (up to one misstep allowed)

1 Slight difficulties, only visible when walking 10
consecutive steps in tandem

2 Clearly abnormal, tandem walking > 10 steps not
passible

without support

3 Considerable staggering, di ficulties in half-turn, but

4  Marked stagpgering, intermitient support of the wall

2) Stance

Proband is asked (1) to walk at a safe distance parallel to [Proband is asked to stand (1) in natural position, (2) with

fect together in parallel (big toes touching each other) and

i3} in tandem (both feet on one line, no space between

heel and toe). Proband does not wear shoes, eyes are

lopen. For each condition, three trials are allowed. Best

tnal is rated.

0 Normal, able to stand in tandem for > 10 5

1 Able to stand with feet together without sway, but
not in tandem for > 10s

2 Able to stand with feet together for > 10 5 but only
with sway

3  Able to stand for > 10 s without support in natural
position, but not with feet together

4 Able to stand for >10 s in natural position only with
intermittent support

IProband is asked to sit on an examination bed without
front.

0 Normal, no difficalties sitting = 10 sec
1 Slight difficulties, inte rmittent sway

gupport of feet, eves open and arms outstretched to the

required 5  Able to stand > 10 s in natural position only with
5  Severe stagpering, permanent support of one stick or constant support of one arm
light support by one arm required 6 Unable to stand for > 10 s even with constant support
& Walking > 10 m only with strong support (fwao of one arm
special sticks or stroller or accompanying person)
7 Walking < 10 m only with strong support (fwao
special sticks or stroller or accompanying person)
£ Unable to walk, even supported
Score Score
13) Sitting 4) Speech disturbance

Speech is assessed during normal conversation.

Normal

Supeestion of speech disturbance

0
1
2 Constant sway, but able to sit > 10 s without support | 2 Impaired speech, but easy to understand
3 Able to sit for > 10 s only with intermittent support | 3 Occasional words difficelt to understand
4 Unable to sit for =10 s without continuous support | 4 Many words difficult to understand
5 Only single words understandable
6 Speech unintelligible / anarthria
Score Score
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Rater: date:

patient:

5) Finger chase

Rated separately for each side

Proband sits comfortably. If necessary, support of feet
land trunk is allowed. Examiner sits in front of proband
and performs 5 consecutive sudden and fast pointing
movements in unpredictable directions in a frontal plane,
at about 50 % of proband s reach. Movements have an
pmplitude of 30 cm and a frequency of 1 movement
very 2 s. Proband is asked to follow the movements
Wwith his index finger, as fast and precisely as possible.
verage performance of last 3 movements is rated.

6) Nose-finger test

[Rated separately for each side

Proband sits comfortably. If necessary, support of feet
fand trunk is allowed. Proband is asked to point repeatedly
fwith his index finger from his nose to examiner’s finger
lwhich is in front of the proband at about 90 % of
proband” s reach. Movements are performed at moderate
speed. Average performance of movements is rated
pccording to the amplitude of the kinetic tremor.

0 No dysmetria 0 No tremor

1 Dysmetria, under/ overshooting target <5 cm 1  Tremor with an amplitude < 2 cm

2  Dysmetria, under! overshooting target < 15 cm 2 Tremor with an amplitude < 5 cm

3 Dysmetria, under’ overshooting target > 15 cm 3 Tremor with an amplitude > 5 cm

4 Unable to perform 5 pointing move ments 4  Unable to perform 5 pointing movements
Score Right Left Score Right Left

mean of both sides (R+L)2

mean of both sides (R+L)/2

7) Fast alternating hand movements

[Rated separately for each side

Proband sits comfortably. If necessary, suppont of feet
land trunk is allowed. Proband is asked to perform 10
eveles of repetitive alternation of pro- and supinations of
the hand on higfher thigh as fast and as precise as
possible. Movement is demonstrated by examiner at a
kpeed of approx. 10 cycles within 7 s. Exact times for
movement execution have to be taken.

0 Normal no irregularities ( performs < 10s)
Slightly irregular (performs <1is)

2  Clearly irregular, single movements difficult
to distinguish or relevant interruptions, but
performs <1is

3 Very irregular, single movements difficult
to distinguish or relevant interruptions,
performs = 10s

4 Unable to complete 10 cycles

6) Heel-shin slide

[Rated separately for each side

Proband lies on examination bed, without sight of his
legs. Proband is asked to lift one leg, point with the heel
ko the opposite knee, slide down along the shin to the
lnkle, and lay the leg back on the examination bed. The
kask is performed 3 times. Slide-down movements should
be performed within 1 s. If proband slides down without
contact to shin in all three trials, rate 4.

0 Normal

1 Slightly abnormal, contact to shin maintained

2 Clearly abnormal, goes off shin up to 3 times
during 3 cycles

3 Severely abnormal, goes off shin 4 or more times
during 3 cycles

4 Unable to perform the task

Score Right Left

Score Right ILeft

mean of both sides (R+Ly2

mean of both sides (R+L) /2
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Al4: Fugl Meyer Skala Obere Extremitat

Nr [Inhalt Funktion/Bewegungsrichtung Punkte | Max.
Einzel|Ges
1.1. |Reflexaktivitat a. Flexoren 0]2]2 4
b. Extensoren ] 4 V4
1.2.JWillkirbewegungen a. Schulter Retraktion 0j1]2 12
Flexorensynergie Elevation 0J1j2
Abduktion 0J1]2
Aulenrotation 0J1j2
Ellbogen Flexion 0J1}2
Unterarm Supination 0J1j2
Extensorensynergie b. Schulter Adduktion/IR 0J1]2 6
Ellbogen Extension 0]1]2
Unterarm  Pronation 0J1j2
1.3.]1.3.1. Hand auf LWS 0J1]2 6
1.3.2. Schulter Flex 0-90° 0J1]2
1.3.3. Ellbogen 90° Pro/Sup. ojij2
1.4.|11.4.1. Schulter Abduktion 0-90° Jo|1]2 6
1.4.2. Flexion 90-180° Joj1]}2
1.4.3. Ellbogen 0° Pro/Supination JOoJ1]2
1.5.[Normale Reflexaktivitat: o] Y 4 2
nur wenn in Punkt 1.4.alle 6 Punkte erreicht wurden
2. ]2.1. Handgelenk Ellbogen 90° Handgelenksext. JO|1]2 10
2.2. Handgelenk Ellbogen 90°  Flex./Ext. 011]2
2.3. Handgelenk Ellbogen 0° Handgelenksext. JO]1]2
2.4. Handgelenk Ellbogen 0° Flex./Ext. 0j1]2
2.5. Handgelenk Zirkumduktion 0J1}2
3. |3.1.Hand Finger Massenflex. 0J11]2 14
3.2. Hand Finger Massenext. 0J1]2
3.3. Hand Griff a. Hakengriff 0j1]2
3.4. Hand Griff b. Kartenspieler 0J1j2
3.5. Hand Griff c. Fingerbeere 0J1]2
3.6. Hand Griff d. Fingerseitengriff JOJ1]2
3.7. Hand Griff e. Tennisball 0j1]2
4. |4.1.Koordination Tremor 011]2 6
4.2.Geschwindigkeit Dysmetrie 0J1]2
4.3. Finger-Nase Vers. |Zeit 0j1]2
Gesamt
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A15: Fugl Meyer Skala Untere Extremitéat

FMA-LE PROTOCOL

Rehabditation Medicine, University of Gothenburg

FUGL-MEYER ASSESSMENT 1D:

LOWER EXTREMITY (FMA-LE)
Assessment of sensorimotor function

Date:
Examiner:

Fugl-Mgyer AR, Jaasko L, Leymam I Qlszon 5, Steglind 5 The post-stroke hemiplegic patent. 1. a method for evaluarion of pipsical
Dparformnce. Scand J Rekabil Med 1973, 7:13-31.

E. LOWER EXTREMITY

|. Reflex activity, supine pesition none | can be elicited
Flexors: knee flexors 0 2
Extensors: patellar, achilles (at l2ast cne) 0 2
Subtotal | (max 4)
Il. Volitional movement within synerqies supine position none | partial | full
Flexor synergy: Maximal hip flexion Hip flexion ] 1 2
tabdudinn.fexter_na_a.l rotation), maximal flexion in Knee flexion 0 q 2
knee and ankle joint (palpate distal tendons to .
ensure active knee flexion). Ankle darsifiexion o 1 2
Extenzor synergy: From flexor synergy to the hip Hip extension o 1 2
extension/adduction, knee extension and ankle dducti o i 5
plantar flexion. Resistance is applied to ensure adduc .||:|n
active movement, evaluate both movement and Knee extension 0 1 2
strength (compare with the unaffected side) Ankle plantar fiexion 0 1 2
Subtotal Il {max 14)
lll. Volitional movement mixing synergies none | partial | full
sitting position, knee 10cm from the edge of the chairbed P
Knee flexion from no active motion 0
actively or passively | less than 90° active flexion, palpate tendons of hamstrings 1
extended knes more than 90 active flexion 2
Ankle dorsiflexion no active motion o
compare with limited dorsiflexion 1
unaffected side complete dorsiflexion 2
Subtotal 11 fmax 4)
IV. Volitional movement with little or no synergy :
= rtial full
standing position, hip at 0° none | partat |-
Knee flexion to 90° | no active motion or immediate, simultaneous hip flexion o
hip at 0°, balance less than 90° knee flexion andfor hip fliexion durng movement 1
support is allowed at least 90" knee flexion without simultaneous hip flexion 2
Ankle dorsiflexion no active motion 0
compare with limited dorsiflexion 1
unaffected side complete dorsiflexion 2
Subtotal IV (max 4)
V. Normal reflex activity supine position, assessed only if full score of 4 00V | jivel n :
points is achieved in part IV, compare with the unaffected side hyper ¥
Reflex activity 0 points on part I'/ or 2 of 3 reflexes markedly hyperactive o
knee flexors, 1 reflex markedly hyperactive or at least 2 reflexes lively 1 -
Patellar, Achilles, maximum of 1 reflex lively, none hyperactive =

Subtotal V' (max Z)

Total E maxzs)

Approved by Fugl-Meyer AR 2010 1

Updated 2015-03-11
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FMA-LE PROTOCOL

Rehabditation Medicine, University of Gothenburg

F. COORDIMNATION/SPEED, supine, after one trial with both legs, eyes S e —
closed, heel to knee cap of the opposite leg, S times as fast as possible g
Tremor at least 1 completed movement D 1 2
Dysmetria pronounced or unsystematic D
at least 1 completed glight and systematic 1
movement no dysmetria 2
> b5 2-5s < 25
Time at least 6 seconds slower than unaffected side ]
start and end with the 2-5 seconds slower than unaffected side 1
hand on the knes less than 2 seconds difference 2
Total F (maxa)
H. SENSATION. |D'.'.fer Extremit'gl' _ hypoesthesia or
eyes closed, compare with the unaffected side anesthesia dysesthesia normal
] leg ] 1 2
Light touch footsole 0 1 3
less than 3/4 34 correct or correct 100%,
cormrect or considerable little or no
absence difference difference
- hip ] 1 2
Position
small alterations in the knes 0 ! z
position ankle 1] 1 2
great toe (IP-joint) [i] ) 2
Total H (maxiz)

J. PASSIVE JOINT MOTION, lower extremity J. JOINT PAIN during passive
supine position, compare with the unaffected side maotion, lower e:dremity
only few | decreased: | normal | pronounced pain during s0me no
degrees movement or very marked pain | pain pain
at the end of the movement
Flexion 0 1 2 D 1 2
Hip Abduction 0 1 2 ] 1 2
Extemnal rotation 0 1 2 ] 1 2
Internal rotation 0 1 2 1] 1 2
Knee Flexion 0 1 2 ] 1 2
Extension ] 1 2 ] 1 2
Ankle Dorsiflexion 0 1 2 ] 1 2
Plantar flexion 0 1 2 ] 1 2
Foot Pronation 0 1 2 ] 1 2
Supination 0 1 2 1] 1 2
Total (maxz) Total (max 20)
E. LOWER EXTERMTY 128
F. COORDINATION | SPEED g
TOTAL E-F {motor function) 34
H. SENSATION M2
J. PASSIVE JOINT MOTION 120
J. JOINT PAIN 120

Approved by Fugl-Meyer AR 2010

Updated 2015-03-11
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A16: Gugging Swallowing Screen (GUSS)
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Al17: Catherine Bergego Scale (CBS)

Betroffene Seite:

links

| rechts |

Vergisst auf der linken/ rechten Seite das Gesicht zu versorgen
(rasieren/waschen/eincremen)

N

Hat Schwierigkeiten beim richtigen Anziehen des linken/ rechten Armels
oder Schuhs

o

w

Vergisst beim Essen die linke/ rechte Seite vom Teller

Vergisst nach dem Essen die linke/ rechte Seite vom Mund zu reinigen

Hat Mihe nach links/ rechts zu schauen

o0~ lw

Vergisst Korperteile links/ rechts (Bsp.: den linken Arm auf den
Rollstuhltisch legen, den linken Fuss auf die Fussplatte platzieren)

oO|Oo|o|O

wWwlwlw

~

Bemerkt Gerausche von links/ rechts oder Personen, die einem von
links/rechts ansprechen, nicht.

o

w

Beim Gehen oder Rollstuhlfahren treten Zusammenstdsse auf mit
Personen oder Gegenstanden (Moébel, Turrahmen) auf der linken/ rechten
Seite

9

Hat in einer bekannten Umgebung, zum Beispiel im
Rehabilitationszentrum, Mihe nach links/ rechts den Weg zu finden

10

Hat Mihe im Badzimmer oder im Zimmer personliche Gegenstéande zu
finden, wenn diese sich auf der linken/ rechten Seite befinden

TOTAL (0-30, Normal = 0)

Legende
0 kein Kein Unterschied in der Beachtung der linken und rechten Seite
1 leicht Zuerst wird immer auf der rechten/ linken Seite gesucht. Dann wird

2 mittelmassig

3 stark

z6gernd und langsam die linke/ rechte Seite exploriert. Gelegentliche

Auslassungen links/ rechts.

fast immer statt.

Der Patient kann die linke/ rechte Seite tGiberhaupt nicht explorieren.

Auslassungen und Zusammenstdsse auf der linken/ rechten Seite finden
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A18: Evidenzklassifikation fur die therapeutische Intervention gemaR EFNS-

Kriterien

EFNS-Kriterien*

Evidenzklassifikation fiir die therapeutische Intervention geman

Evidence classification scheme for a therapeutic intervention

CLASS |

An adequately powered, prospective, randomized, controlled clinical trial with masked outcome
assessment in a representative population or an adequately powered systematic review of prospective
randomized controlled clinical trials with masked outcome assessment in representative populations.
The following are required: a) randomization concealment, b) primary outcome(s) is/are clearly defined
c¢) exclusion/inclusion criteria are clearly defined d) adequate accounting for dropouts and crossovers
with numbers sufficiently low to have a minimal potential for bias; and e) relevant baseline
characteristics are presented and substantially equivalent among treatment groups or there is
appropriate statistical adjustment for differences.

CLASS I

Prospective matched-group cohort study in a representative population with masked outcome
assessment that meets a-e above or a randomized, controlled trial in a representative population that
lacks one criteria a-e.

CLASS 1l

All other controlled trials (including well-defined natural history controls or patients serving as own
controls) in a representative population, where outcome assessment is independent of patient
treatment.

CLASS IV

Evidence from uncontrolled studies, case series, case reports, or expert opinion.

Rating of recommendations

LEVEL A

Established as effective, ineffective, or harmful for a therapeutic intervention, and requires at least one
convincing class | study or at least two consistent, convincing class Il studies.

LEVEL B

Established as probably effective, ineffective or harmful for a therapeutic intervention, and requires at
least one convincing class Il study or overwhelming class Il evidence.

LEVEL C

Established as possibly effective, ineffective or harmful for a therapeutic intervention, and requires at
least two Class IlI studies.

Good Clinical
Practice (GCP)

Recommended best practice based on the experience of the guideline Practice development group.
Usually based on Class IV evidence indicating large clinical uncertainty, such GCP points can be
useful for health workers.

Brainin M et al., Guidance for the preparation of neurological management guidelines by EFNS scientific task forces —revised
recommendations 2004. Eur J Neurol 2004; 11(9):577-81
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