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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 frih als mdglich nach dem Ereignis (angestrebt werden 24-48 Stunden)
und erfolgt durch ein interdisziplinares, speziell geschultes Team an einer daflir spezialisierten
Einrichtung. Spezialisierte Schlaganfalleinheiten bzw. -teams verringern nachweislich die
Sterblichkeit und Behinderung von Schlaganfallpatienten.3 Vor allem immobilitdtsbedingte
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,
Pflegefachkréften, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logop&den, Neuropsychologen und

Sozialarbeitern jeweils in Zusammenarbeit mit dem Patienten und dessen Angehdrigen.

Schlaganfélle fuhren zu unterschiedlichsten kérperlichen und mentalen Beeintrachtigungen, wie
z.B. Schluckstdrungen, Kommunikationsstdrungen, sensomotorischen Stérungen,
Aufmerksamkeits- und Orientierungsstérungen und komplexen neuropsychologischen Stérungen,

welche den Patienten in den Aktivitdten des taglichen Lebens einschrénken.

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 wei3 aus experimentellen Studien, dass kd&rperliche und geistige Aktivitdt in einer
stimulierenden Umgebung die neuronale Reorganisation und funktionelle Wiederherstellung nach
einer Hirnschadigung férdern. Deshalb ist es das Ziel der Rehabilitation nach Schlaganfall, vom
ersten Tag an ein Umfeld zu schaffen, das korperliche 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-

' In dieser Arbeit wird generell — aus Grinden der einfacheren Lesbarkeit — die mannliche Form verwendet.
Selbstverstandlich sind jedoch mannliche und weibliche Personen gleichermalen 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 fur die Patienten zu
empfehlen (Enriched Environment). Eine aktive Einbeziehung des Patienten und dessen
Angehorigen als Teil des Rehabilitationsteams gewinnt in den letzten Jahren zunehmend an

Bedeutung.

2. Rahmenbedingungen

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

Patienten.®

Personelle Rahmenbedingungen
Spezialisierte Schlaganfallteams bestehen aus Neurologen, Neuro-Psychologen (falls verfiigbar),
Ergotherapeuten, Logopaden, Physiotherapeuten, Pflegefachkréften, 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. SchluckmaRnahmen auch am Wochenende

durchfithren zu kénnen.

Zusétzlich sollten Evaluierungs- und Dokumentationszeiten sowie entsprechende Zeiten fur eine
woéchentliche 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 méglich 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 koénnen. 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, kdnnte 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 durchgefiihrt werden kénnen.

Materialausstattung
Zusétzlich zu den rdumlichen gibt es auch einige Equipment-Voraussetzungen, die erfullt werden
sollten. Zur Minimalausstattung fur die Therapie in der Akutphase z&hlen:
e Diverses Lagerungsmaterial in verschiedenen GréR3en
e  Patientenlifter zur Mobilisation schwerer Patienten
e  Stehtisch bzw. Stehbett zur Frihmobilisation
e Spezielle Mobilisationsrollstiihle mit spezifischer Anpassungsfahigkeit von Lehnen und
Fufdteilen, in verschiedenen Positionen neigbar, neigbare Sitzflache, direkt anbringbare
Rollstuhltische zur Sicherung und Lagerung des Armes (z.B. Netti, etc.).
° Diverse Gehilfen (Rollator, Kriicke, 4-Punkt-Stock, etc.)

° Hbéhenverstellbare Tische

Folgende Therapiematerialien kénnen ergénzend, zusétzlich zur Minimalausstattung, empfohlen
werden:

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

e lLaufband mit Gurtaufhdngung (ev. mit visuellem Feedback)

o Laufkatze

o Elektrostimulationsgerét (z.B. Stiwell); Biofeedbackgerét

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

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

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



e Therapiespiegel

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

o Computerunterstitzte Dysarthrietherapie

o Computerunterstitzte modellorientierte Aphasietherapie

o Computerunterstitzte Therapie der Textverarbeitung und Textproduktion

e Mobiles Absauggerat

3. Ziele

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

Fahigkeiten, Funktionen héherer Hirnleistungen und Aktivitdten des taglichen Lebens.

3.1. Zieldefinition

Die Bestimmung und Evaluierung von funktionellen Zielen erfolgt in den gemeinsamen
regelmaRigen interdisziplindren Rehabilitationsbesprechungen zwischen Arzt, Psychologen,
Pflegepersonal, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopdden und Sozialarbeitern in

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

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), Aktivitatseinschrénkungen 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 Funktionsféhigkeit
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

Kérperfunktionen - Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]

l 1

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 1: ICF’

Definition Funktionsfiahigkeit 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 koérperlichen Funktionen (einschlieRlich des mentalen Bereichs) und Kérperstrukturen
denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzept der Kérperfunktionen 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 Aktivitdten erwartet wird

(Konzept der Partizipation [Teilhabe] an Lebensbereichen).

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

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 Funktionsfahigkeit und Beeintrachtigung, als
auch durch die Klassifikation der Kontextfaktoren die Zielsetzung erleichtern. Somit kénnen Ziele
zu einer Berufsgruppen-iUbergreifenden Sprache vereinheitlicht werden, womit das gemeinsame

Verfolgen der Patienten-Ziele einfacher durchfuhrbar ist.

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

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

7WHO 2001
§ Ebd.



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

Systeme eingegangen. Einen Uberblick Uiber die Ebene Kérperfunktion 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)

Hér- 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 Funktionen des Funktionen des Funktionen des Weitere
kardiovaskuliren, kardiovaskularen hamatologischen Atmungssystems Funktionen und
hiamatologischen Systems und des Empfindungen,

I 9 d ’ Immunsystems (b440-b449) die das kardio-
mmun- un (b410-b429) vaskulére und
Atmungssystems (b430-b439) s
(b4) betreffen
(b450-b469)

Funktionen des Funktionen im Funktionen im
Verdauungs-, des Zusammenhang Zusammenhang
Stoffwechsel- und mit dem mit dem

des endokrinen Verdauungssystem Stoff\:jvzchsel-

und dem
SIS LElaiisy) endokrinen
(b5) System
(b540-b559)

Funktionen des Funktionen der Genital- und

Urogenital- und Harnbildung und reproduktive

reproduktiven Harnausscheidung Funktionen
Systems (b610-b639) (b640-b679)
(b6)

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) Néagel
gebilde (b850-b869)
(b8)
Tabelle 1: Uberblick - ICF Ebene der Kt‘)rperfunktion9
® WHO 2001




Ebene der Aktivitat und Partizipation (Teilhabe)

Die Ebene der Aktivitdten 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
Einschrédnkungen in den Lebensbereichen d1 bis d4, z.B. Schwierigkeiten bei der Kommunikation,

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

Lernen und Bewusste Elementares Wissensanwendung
Wissensanwendun sinnliche Lernen
s Wahrnehmungen (d160-d179)
(d1) (d130-d159)
(d110-d129)
Allgemeine e  Eine Einzelaufgabe lbernehmen (d210)
Aufgaben und e  Mehrfachaufgaben Gibernehmen (d220)
Anforderungen e Die tagliche Routine durchfiihren (d230)
(d2) . Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen (d240)
Kommunikation Kommunizieren Kommunizieren Konversation und
(d3) als Empfanger als Sender Gebrauch von
Kommunikations-
(d310-d329) (d330-d349) geraten / -techniken
(d350-d369)
Mobilitat Die Gegenstande Gehen und sich Sich mit
Kdrperposition 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)
. Seine Korperteile pflegen (d520)
(dS) «  Die Toilette benutzen (d530)
e  Sich kleiden (d540)
. Essen (d550)
e  Trinken (d560)
e  Auf seine Gesundheit achten (d570)
Hausliches Leben Beschaffung von Haushalts- Haushaltsgegen-
Lebensnotwendig- aufgaben stande pflegen und
(d6) keiten (d630-d649) anderen helfen
(d610-d629) (d650-d669)
Interpersonelle Allgemeine Besondere Funktionen der
Interaktionen und interpersonelle interpersonelle Bewegung
Beziehungen Interaktionen Beziehungen (b750-b789)
(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)
staatsbiirgerliches . Religion und Spiritualitat (d930)
Leben . Menschenrechte (d940)
(d9) e  Politisches Leben und Staatsburgerschaft (d950)

Tabelle 2: Uberblick - ICF Ebene der Aktivitat und Partizipation (Teilhabe)10

Umweltfaktoren (Forderfaktoren/ 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 vielféltigen soziokulturellen Unterschiede nicht in

das Klassifizierungssystem mit aufgenommen worden.

Die Umweltfaktoren beziehen sich auf alle duReren 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 flr personlichen Ver- und Gebrauch (e110 & e115)
Technologien e Mobilitat (e120)
(e1) e Kommunikation (e125)

e Bildung/Ausbildung (e130)

e Erwerbstétigkeit (e135)

e Kultur, Freizeit und Sport (e140)

e  Religion und Spiritualitat (e145)

e  Bauprodukte und Technologien (€150 & e155)
e  Flachennutzung (e160)

e  Vermdgenswerte (e165)

Natiirliche und vom e  Physikalische Geographie (€210)
Menschen e  Bevolkerung (e215)
veranderte Umwelt ¢ 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 (€245)

e  Laute und Gerdusche (e250)

e  Schwingung (e255)

e Luftqualitat (e260)

1 WHO 2001
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