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Zusammenfassung:

Hintergrund:

Die Diagnose Schlaganfall kann Leben verandern. Unabhangig von der Ursache
eines Schlaganfalls kann die Erkrankung zur Pflegebedurftigkeit fuhren. Clinical
Practice Guidelines (CPG's) und deren evidenz-basierte Empfehlungen kbnnen An-
gehorigen der Gesundheits- und Krankenpflege bei der taglichen pflegerischen Ver-

sorgung von Schlaganfallpatienten und -patientinnen unterstutzen.
Zielsetzung:

Ziel dieser Arbeit ist, eine Auflistung von evidenz-basierten Empfehlungen fur die
Osterreichische Pflegepraxis zu erstellen, welche die konservative Behandlung und

Betreuung von Schlaganfall-Patienten und -Patientinnen leiten sollen.
Methodik:

Im Rahmen dieser Masterarbeit wurde eine systematische Literaturrecherche nach
CPG's durchgefuhrt. Weiters wurde von zwei Gutachterinnen mittels
,<Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation® Il Instrument (AGREE 1), ei-
nem Instrument speziell zur Bewertung von Leitlinien, die Qualitat der identifizierten
Leitlinien bewertet. Darauffolgend wurden Empfehlungen aus den Leitlinien mit Au-
genmerk auf die konservative Behandlung und Aktualitit der CPG'S

analysiert und abgeleitet.
Ergebnisse:

Die Recherche identifizierte drei CPG's, die den Einschlusskriterien entsprachen.
Eine CPG wurde aufgrund mangelnder Qualitat nach Bewertung mit dem AGREE Il
ausgeschlossen. Aus den beiden ubrigen wurden funfzig Empfehlungen fur die os-
terreichische Pflegepraxis Ubersetzt und exzerpiert. Die Empfehlungen wurden in
den Themen der Mobilitdt, Kommunikation und Sprachverlust, Ernahrung und kog-

nitiven Fahigkeiten kategorisiert.



Schlussfolgerung:

Trotz der gro3en Anzahl an vorhandenen, verdffentlichten CPG's (n=455) zur
Thematik des Schlaganfalles ist die mangelhafte Evidenz in der Aktualitat
augenscheinlich. Um die Qualitat der CPG's zu erhdhen, kdnnten Beurteilungs-
instrumente wie das AGREE-II-Instrument oder auch Modelle, wie das GRADE
eingesetzt werden.

Neben dem Evidenzgrad der einzelnen Empfehlungen sind auch die Prioritaten flr
die pflegerische Praxis und die Patienten- und Patientinnen-Praferenzen zu
bertcksichtigen. Dem entsprechend ware eine Kombination aus der GRADE-Me-
thodik inklusive Praferenzen der Betroffenen und Prioritaten fir die pflegerische

Praxis zu bevorzugen.
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Abstract

Purpose:

Experiencing a stroke can change a human being live. Regardless of the reasons
leading to a stroke, this disease could lead to long- term care. Clinical Practice
Guidelines and their evidence- based recommendations can support healthcare
professionals during their daily care of stroke patients. The aim of this work is to
compile a list of evidence- based recommendations which should guide healthcare

professionals through the conservative treatment and care of stroke patients.
Design/methodology/approach:

As part of this master thesis, a systematic research of suitable literature was
carried out according to Clinical Practice Guidelines. Furthermore, two reviewers
rated the quality of the identified Guidelines, using the ,Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation-lI“-instrument, known as ,AGREE Il “. Subsequently, rec-
ommendations from the guidelines regarding the conservative treatment and topi-

cality of the CPGs were analysed and derived.

Findings:

The investigations identified three CPGs that met the inclusion criteria. One CPG
was excluded due to a lack of quality after the rating by the two reviewers. Based
on the two remaining guidelines, 50 recommendations have been translated and
excerpted for the Austrian nursing practice, focusing on mobility, communication,

loss of language, nutrition and cognitive abilities.

Practical implications:
Despite the large number of published guidelines (n=455) concerning stroke, the
lack of evidence regarding topicality is remarkable. To enhance the quality of
guidelines, assessment tools like the AGREE Il — instrument or suitable models
like the GRADE can be used. In addition to the evidence level of each
recommendation, the priorities concerning nursing practice and patient
preferences should also be considered. According to this, a combination of using
the GRADE-instrument including patients preferences and nursing care priorities
should be prefer

VI



Einleitung

Die Diagnose Schlaganfall ist mit schatzungsweise 15 % aller Todesfalle eine
haufige Erkrankung und stellt weltweit die dritthaufigste Todesursache dar (Grunst,
Sure, 2010). Jedes Jahr sterben etwa 17,7 Millionen Menschen weltweit an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen laut dem Bundesministerium fur Gesundheit (BMG, 2015).
80 % dieser Sterbefalle wurden entweder durch einen Herzinfarkt oder einen
Schlaganfall herbeigefuhrt (BMG, 2015). Statistiken der
Osterreichischen Diagnose- und Leistungs-Dokumentation und der Todes-ursa-
chen-Statistik zufolge waren laut des ,Herz-Kreislauf‘-Berichts im Jahr 2011 rund
20.000 Menschen in Osterreich von einem Schlaganfall betroffen. Dies
entspricht einer rohen Rate von 232 Personen pro 100.000 Einwohner und Einwoh-
nerinnen, wobei Manner dabei eine 1,6-mal hohere Inzidenzrate als Frauen aufwei-
sen. (BMG, 2015).

Bezuglich des Alters der Betroffenen lasst sich ein sprunghafter Anstieg
ischamischer Schlaganfalle ab dem Erreichen des 50. Lebensjahres feststellen. So
zeigen Inzidenzraten von 67% bei Personen ab dem 70. Lebensjahr ein, im Ver-
gleich zu 6% bei Personen unter 50 Jahren, deutlich gesteigertes Risiko im fort-
schreitenden Lebensalter einen ischamischen Schlaganfall zu erleiden (BMG,
2015).

Im Gegensatz zu anderen Krankheitsbildern, wie zum Beispiel Angina Pectoris,
lasst sich bei den ischamischen Schlaganfallen seit 2008 ein leichter, jedoch
stetiger Anstieg der Inzidenzraten bei Frauen und Mannern von durchschnittlich
3,1% pro Jahr feststellen (BMG, 2015). Bundeslanderubergreifend ist zu
beachten, dass die jeweiligen Inzidenzraten der Manner, unabhangig von den

einzelnen Zuwachsen, stets Uber jenen der Frauen lagen (BMG, 2015).

Die nachsten Kapitel widmen sich den Definitionen, welche dieser Masterarbeit zu-

grunde liegen.



Definition Schlaganfall

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2017) entsteht ein Schlaganfall durch
eine akut-auftretende Durchblutungsstorung im Gehirn, die durch ein
Blutgerinnsel innerhalb der Gefalde oder einer Ruptur eines Gefalles verursacht
wird. Die Folge ist eine Unterversorgung von Gehirngewebe mit Sauerstoff und
Nahrstoffen (WHO, 2017). Das Ausmal} und die Lokalitat des betroffenen Areales
im Gehirn bestimmen die Schwere des Schlaganfalles (WHO, 2017).
Haufige Erstsymptome sind eine, meist auf einer Korperseite auftretende
Schwache oder Taubheit des Gesichtes, des Arms oder des Beines. Weitere Symp-
tome sind Verwirrung, starke Kopfschmerzen, Schwierigkeiten beim
Sprechen und Verstehen, Probleme beim Sehen, Gehen, plotzlich auftretender
Schwindel und Gleichgewichtsverlust. Ein Schlaganfall kann zur Bewusstlosigkeit
bis hin zum plétzlichen Tod fliihren (WHO, 2017).

Es werden zwei Arten von Schlaganfall differenziert, die nachfolgend erlautert wer-

den.
Ischamischer Schlaganfall

Ein ischamischer Schlaganfall entsteht meist durch ein Blutgerinnsel (Thrombus),
das durch Gefallverschluss die Blut- und Sauerstoffversorgung fur bestimmte Hirn-
areale ganz oder teilweise unterbricht. Ursachlich liegt haufig eine
Arteriosklerose zu Grunde, aufgrund welcher sich Ablagerungen aus Fett, Throm-
ben, Bindegewebe und Kalk in den Blutgefalien bilden. In weiterer Folge kommt es
zur Entstehung kleiner Entzindungsherde innerhalb der BlutgefalRe, die Plaques
genannt werden. Je ausgepragter die durch die Arteriosklerose bedingten Veren-
gungen sind, desto grélker wird die Gefahr einer Unterversorgung der
betroffenen Areale mit sauerstoffangereichertem Blut. Im Falle des Aufreil3ens einer
arteriosklerotischen Plaque, der sogenannten Plaque-Ruptur, kommt es
aufgrund der einsetzenden Blutgerinnung zu einer Thrombenbildung, welche
anschlieend zu einer Ischamie, einer verminderten oder unterbrochenen

Durchblutung des Gehirngewebes fuhrt und somit zu den klinischen



Erscheinungsbildern einer TIA, einer transistorisch-ischamischen Attacke oder auch

direkt zu einem Schlaganfall fUhren kann (Harvard Health Publishing, 2013).
Hamorrhagischer Schlaganfall

Anders als der ischamische Schlaganfall entsteht der hamorrhagische
Schlaganfall aufgrund der Ruptur eines Gefaldes innerhalb des Gehirngewebes be-
ziehungsweise zwischen der Oberflache des Gehirns und der Schadeldecke. Der
unter anderem durch Bluthochdruck, Alkoholmissbrauch oder als Komplikation ei-
ner Ischamie auftretende “Intrazerebrale hamorrhagische Schlaganfall” bewirkt ei-
nen Druckanstieg innerhalb des Hirngewebes, in dessen Folge es zur
Entstehung eines intrazerebralen Hamatoms kommt, welches massiven Druck auf
das umliegende Gewebe ausiben kann und es damit schadigt (Harvard Health Pub-
lishing, 2013).

Im Gegensatz dazu entsteht der “Subarachnoidale hamorrhagische Schlaganfall”
durch die Einblutung zwischen der Hirnrinde und dem Schadelknochen. Dieses, vor
allem durch ein vorhandenes Aneurysma begunstigte Krankheitsbild, zeichnet sich
durch die Verbindung des eindringenden Blutes mit der vorhandenen
Ruckenmarksflussigkeit aus, welche zusammen den Druck zwischen Hirngewebe
und Schadelknochen ansteigen lassen und in weiterer Folge zu arteriellen
Spasmen flhren koénnen, die nachhaltige Schaden fur das betroffene Areal
bedeuten kdnnen (Harvard Health Publishing, 2013).

Im nachsten Kapitel wird die Rolle der Gesundheits- und Krankenpflege bei der ge-

sundheitlichen Versorgung von Personen mit einem Schlaganfall skizziert.



Die Rolle der Pflege

Die Betreuung der Patienten und Patientinnen nach einem Schlaganfall stellt eine
grol3e Herausforderung fur die Pflege dar, da die resultierenden Selbstpflege-defi-
zite von Angehdrigen der Gesundheits- und Krankenpflege kompensiert
werden mussen (Zahra et al., 2016).

Der Ausfall der Hirnfunktionen bei einem Schlaganfall verursacht haufig
gleichzeitig verschiedenste neurologische Symptome. Beeintrachtigte Bewegungs-
,  Wahrnehmungs-, Orientierungs- und Kommunikationsfahigkeiten fuhren
zwangslaufig zu Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (Grunst,
Sure, 2010).

Laut Grunst und Sure (2010) haben Angehoérige der Gesundheits- und Kranken-
pflege folgende Aufgaben bei der Behandlung und Betreuung von Schlaganfall-Pa-

tienten und Patientinnen:

(1) Eine rasche Beurteilung der Patienten und Patientinnen hinsichtlich eines mog-
lichen Schlaganfalls, um das Diagnoseverfahren zu erleichtern und eine frih-
zeitige Behandlung zu ermdglichen. Die Fruhrehabilitation beginnt schon wah-
rend der Akutphase der Betroffenen, da der Lernprozess zur Wiedererlangung

beeintrachtigter Fahigkeiten schnellstmoglich beginnen soll.

(2) Ein frihzeitiges Pflegeassessment akut stattfindender Schlaganfalle
hinsichtlich Schluckbeschwerden, Ernahrungsstatus und Hydrierung sowie kog-
nitiver Ausfallserscheinungen, Kommunikationsschwierigkeiten und
einzuleitenden Rehabilitierungsmalnahmen. Es sollen hierbei nicht nur die po-
tentiellen Pflegeprobleme, sondern auch die Ressourcen, umfassend

festgestellt werden.

(3) Uberwachung der Werte wahrend der akuten sowie subakuten Pflege, wie z.B.
Korpertemperatur, Blutdruck, Glucose-Wert, Sauerstoffsattigung und
Hautintegritat. Auch eine passende Reaktion auf abweichende Werte wird

vorausgesetzt.



(4)

)

(6)

(7)

(8)

Medizinische Pflege der Patienten und Patientinnen unter Berucksichtigung ih-
rer Defizite. Das Ausmall der Pflege ist dabei mit den anderen
medizinischen Betreuern abzustimmen. Ein Hauptziel ist es, dass Betroffene
eine normale Kdrperhaltung und viele physiologische Bewegungsablaufe wie-

der erlernen.

Erkennen und Versorgen gewodhnlicher Komplikationen. Bei stark einge-
schrankter Beweglichkeit ist die Vorbeugung von Folgeproblemen ebenso wich-

tig wie rehabilitative Mallnahmen.

Standiger Austausch und Aktualisierung des Zustandes der Patienten und
Patientinnen mit behandelnden medizinischen Fachkraften, um Umfang und
Wert der Rehabilitation zu optimieren und die gesetzten Ziele im Sinne der

Betroffenen zu erreichen.

Die Koordination von Malnahmen hinsichtlich einer Vermeidung eines
zweiten Schlaganfalls der Patienten und Patientinnen. Dies umfasst auch das
Aufzeigen des momentanen Lebensstils und das Anbieten von Mdglichkeiten,
diesen in eine gesundere Richtung zu lenken. Patienten und Patientinnen uber
die Risikofaktoren, die die Entstehung eines Schlaganfalls begunstigen,
informiert werden. Hierbei sollten auch die Angehdrigen miteinbezogen

werden.

Organisation der Ruckfuhrung der Patienten und Patientinnen in das
gewohnte Umfeld. Sicherstellung der weiteren Versorgung nach der

Entlassung.



Zur besseren Veranschaulichung wird hier ein Beispiel aufgezeigt.

Bei einem mannlichen Patienten wird nach einem Schlaganfall wahrend des statio-
naren Aufenthaltes die Pflegediagnose ,beeintrachtigte kérperliche Mobilitat* (nach
Nanda, Domane 2, Klasse 2) gestellt.

Der Pflegeprozess umfasst It. Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (2018) die
eigenverantwortliche Erhebung des Pflegebedarfes sowie Beurteilung der
Pflegeabhangigkeit, die Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfihrung,

Kontrolle und Evaluation aller pflegerischen MaRnahmen.

Durch unkoordinierte Bewegungen und den begrenzten grob- und feinmotorischen
Fahigkeiten bendtigt der Patient als Interventionsmallnahme von den
Pflegekraften Unterstlitzung bei der Korperpflege. Alltagliche Handlungen wie die
Korperpflege, sowie das An- und Ausziehen missen wieder eingelbt werden. Der
Patient soll moglichst rasch dazu ermutigt werden, die Aktivitat weitestgehend selb-
standig auszufuhren. Wenn beim Patienten durch den Schlaganfall eine Seite des
Korpers starker betroffen ist, Ubernehmen dies zu Beginn Angehdrige der
Gesundheits- und Krankenpflege in Form des therapeutischen Flhrens. Im

Vordergrund steht die Forderung der Selbstandigkeit (Grunst, Sure, 2010).

Als Ziel setzen die Angehdrigen der Gesundheits- und Krankenpflege das
selbststandige Waschen des Oberkaorpers. Ziele werden definiert, evaluiert und bei

deren Erreichung wiederum neue festgelegt.



Clinical practice guidelines

Ein wichtiger Bestandteil einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung ist
die Verwendung bester aktueller Evidenz. GroRe Bedeutung wird dabei clinical
practice guidelines (CPG's) beigemessen, da diese den ,state of the art” zu einer
Thematik und den aktuellen Entwicklungszustand aufzeigen und somit effektive In-
strumente der Qualitatsentwicklung darstellen (Muche-Borowski et al., 2012). Ver-
schiedene Studien zeigten, dass CPG's die Gesundheits- und Krankenpflege ver-
bessern konnen (Brusamento et al., 2012, Medves et al., 2010, Grimshaw et al.,
2004).

CPG’'s sind systematisch erarbeitete Anweisungen, die zur Unterstutzung im
Entscheidungsprozess bezlglich einer angemessenen Gesundheitsversorgung er-
stellt werden. Sie sprechen sowohl das medizinische Personal, Pflegepersonen als

auch Patienten und Patientinnen an (Field, Lohr, 1992).

CPG’'s dienen als Orientierungshilfen, die von Fachgesellschaften entwickelt
werden (Osterreichische Arztezeitung, 2013). Sie sollen bei einer bestimmten
Krankheit oder bei einer bestimmten Gruppe von Patienten und Patientinnen
Empfehlungen geben und somit als Entscheidungshilfe zur adaquaten
Vorgehensweise bei Diagnostik und Therapie dienen (Osterreichische
Arztezeitung, 2013). In begriindeten Fallen kann davon abgewichen werden

(Osterreichische Arztezeitung, 2013).

In den CPG's werden spezifische, praxisorientierte Empfehlungen formuliert
(Harrison et al., 2010, zit. nach Straus et al, 2005). Um die Akzeptanz und die Ein-
haltung der Empfehlungen aus den CPG's zu erhohen, wird empfohlen, die CPG
bei der Implementierung immer an das jeweilige Setting anzupassen (Oxman,
2004). Weiters muss fur Endnutzer und Endnutzerinnern das Ausmal} der
Zuverlassigkeit der einzelnen Empfehlungen ersichtlich sein. Au3erdem sollten sys-
tematische und explizite Methoden der Entscheidungsfindung eingesetzt
werden, um Fehler zu reduzieren und die Kommunikation zu verbessern. Hierzu
wurde das GRADE-System entwickelt (Oxman, 2004). Die GRADE (Grading of

Recommendation, Assessment, Development and Evaluation) - Methodik umfasst



somit die Einstufung von Empfehlungen, die Bewertung, die Entwicklung und die
Evaluierung und bietet eindeutige Kriterien zur Einschatzung der Evidenzqualitat.
Die Evidenzqualitat zeigt das Vertrauen in die Grofde des Effekts auf und bindet
Studiendesign, Inkonsistenz, Bias-Risiko, fehlende Prazision und die Starke des Ef-
fektes ein. Die Einteilung der Empfehlungen in Rangstufen wird je nach
entsprechender Qualitat der Evidenz und dem Verhaltnis von erwiinschten und un-
erwunschten Effekten der verschiedenen Behandlungsschritte als starke oder
schwache Empfehlung gereiht. Die GRADE-Methodik ist ein transparenter und
strukturierter Prozess zur Entwicklung und Darstellung der Evidenz (Schinemann
et al., 2013).

Der Fokus dieser Masterarbeit liegt auf der konservativen Behandlung von
Patienten und Patientinnen nach einem Schlaganfall. Die Akutphase und die
Pravention des Schlaganfalles werden hier ausgeschlossen, um den Schwerpunkt
auf die pflegerische Versorgung der Patienten und Patientinnen nach einem Schlag-

anfall legen zu kdnnen.

Laut dem neurovaskularen Versorgungsnetzwerk umfasst die konservative
Behandlung des Schlaganfalles alle Malinahmen, die nicht operativ oder invasiv,
also in Gewebe eindringend, sind. Diese Definition wurde auch in dieser Masterar-
beit genutzt und fokussiert auf den Zeitraum nach der Akutphase bis zum
Entlassen der Schlaganfall-Patienten und -Patientinnen aus dem Krankenhaus (NE-
VAS, 2017).

Wie bereits erwahnt, ist die Anzahl der Betroffenen sehr hoch und aufgrund des
demografischen Wandels ist ein Anstieg zu erwarten. Die Zielsetzung dieser
Masterarbeit ist somit eine Auflistung von evidenz- basierten Empfehlungen fur die
Osterreichische Pflegepraxis zu erstellen, welche die konservative, pflegerische Be-
handlung und Betreuung von Schlaganfall-Patienten und -Patientinnen leiten sollen.

Dies kann durch Handlungsempfehlungen aus Leitlinien gelingen.



Somit haben sich fur diese Arbeit folgende Forschungsfragen herauskristallisiert:

1. Welche CPG's zum Thema Schlaganfall sind in den internationalen

Datenbanken zu finden?
2. Wie ist die Qualitat der identifizierten CPG's?

3. Welche Empfehlungen kdnnen flr die dsterreichische Pflegepraxis im Kran-

kenhaus abgeleitet werden?



Methode

In den nachsten Kapiteln wird die systematische Recherche nach CPG’s, die
Qualitatsbeurteilung der CPG’s und das Ableiten von Handlungsempfehlungen be-

schrieben.

CPG’'S Recherche

Die Guideline-Recherche wurde in den Datenbanken Clearinghouse (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2018), NICE (National Institute for Health and
Care Evidence, 2018), SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2018),
sowie Guidelines International Network (2018) durchgefuhrt. Zusatzlich wurden ak-
tuelle CPG’s aus einer Publikation der World Stroke Organization (WSO)
recherchiert (World Stroke Organization, 2012).

Als Schlusselworter wurden die Begriffe ,stroke®, ,cerebrovascular accident®,
,ochlaganfall®, ,Insult* sowie ,Apoplex“ genutzt. Die jeweilige genutzte Suchstrate-

gie ist im Appendix 2 zu finden.

Identifizierte CPG’s wurden exkludiert, wenn sie alter als drei Jahre waren, nicht auf
Deutsch oder Englisch verfugbar waren sowie sich inhaltlich auf Pravention oder

Akutphase fokussierten.

Die Guideline-Suche wurde auf Publikationen beziehungsweise aktualisierte
Versionen der letzten drei Jahre limitiert, da laut SIGN Datenbank bei alteren Versi-
onen nicht alle enthaltenen Empfehlungen auf dem neuesten Stand der Wissen-
schaft oder auch nicht mehr passend zur aktuellen Gesetzgebungen sind (Scottish

Intercollegiate Guidelines Network, 2018).

Im nachsten Schritt wurden die identifizierten CPG’s auf ihre Qualitat gepruft.
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Bewertung der CPG's

Das AGREE-Instrument (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation)
wurde entwickelt, um Qualitatsunterschiede bei CPG’s untersuchen zu kénnen. Das
AGREE Il — Instrument ist eine Weiterentwicklung der ersten Version und enthalt
eine uberarbeitete Anleitung fur die Bewertungen von CPG’s (Brouwers et al.,
2013).

Das AGREE lI-Instrument setzt sich aus 23 Fragen, den sogenannten Items, und
sechs Domanen zusammen. Jede Domane stellt flr sich ein eigenes,

unabhangiges Bewertungskriterium der CPG dar (Brouwers et al., 2013).

In Domane 1 sollen der Geltungsbereich und Zweck der Guideline geklart werden.
Dies soll die Gesamtziele, Forschungsfragen und Patienten- und Patientinnen
Gruppe definieren. Domane 2 bezieht sich auf die Beteiligung der Interessensgrup-
pen. Es sollen alle relevanten Berufsgruppen in die Entwicklung der CPG
miteinbezogen werden und die Ansichten der Anwenderzielgruppe reprasentieren
(Brouwers et al., 2013).

Die Genauigkeit der Leitlinienentwicklung wird in Domane 3 untersucht. Hier
werden Verfahren der Evidenzsuche und die Methode der Formulierung der

Empfehlungen in Augenschein genommen (Brouwers et al., 2013).

Die Klarheit der Gestaltung der untersuchten CPG ist in Domane 4 Inhalt. Die Spra-
che, das Format und die Struktur der gesamten Guideline werden beurteilt (Brou-
wers et al., 2013).

Die mdglichen forderlichen und hinderlichen Faktoren fur die Anwendbarkeit der

CPG findet in der Domane 5 ihre Untersuchung (Brouwers et al., 2013).

Die redaktionelle Unabhangigkeit in Doméane 6 soll den Einfluss mdglicher
Interessenskonflikte bei der Formulierung der Empfehlungen ausschliel3en

beziehungsweise aufdecken (Brouwers et al., 2013).

Um die Reliabilitdt zu erhohen, sollen mindestens zwei Reviewer und
Reviewerinnen unabhangig voneinander alle 23 ltems von Einem Punkt (Trifft Gber-

haupt nicht zu) bis Sieben Punkte (Trifft vollstandig zu) bewerten (Brouwers et al,
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2013). In einem anschlielenden Diskurs werden die jeweiligen Ergebnisse bespro-

chen und dabei der Fokus auf einen Konsens gelegt.

Als Kriterien fur die Auswahl der CPG's fur die Osterreichische Pflegepraxis
mussten in Domane 3, die sich mit der Genauigkeit der Leitlinienentwicklung
befasst (Castellani, Girlanda, & Barbui, 2015), und in Domane 5, in der die
Anwendbarkeit Uberpruft wird, mindestens 80 % der mdglichen Punkte erreicht wer-
den. Die Ergebnisse von Domane 5 sind fur diese Arbeit von Bedeutung, da die
abgeleiteten Empfehlungen in der Osterreichischen Pflegepraxis anwendbar sein

sollen.

Ableiten von Handlungsempfehlungen

Als letzte Schritte wurden die konservativen Handlungsempfehlungen aus den iden-
tifizierten CPG's von der Autorin exzerpiert und Ubersetzt, um eine Ableitung der
Handlungsempfehlungen flr die &sterreichische Pflegepraxis zu ermdoglichen.
Nachdem die identifizierten CPG's, bewertet wurden, erfolgt die Analyse der
beinhalteten Empfehlungen. Es wurden Uberkategorien zu den diversen
Thematiken der Empfehlungen gebildet, welche die konservative Behandlung des
Schlaganfalles in der Pflege unterstitzen und als Entscheidungshilfe dienen

sollen.

Bei redundanten Inhalten in den Empfehlungen wurde die aussagekraftigere aus-
gewahlt und exzerpiert. Da die zusammenfassende Auflistung der Empfehlungen
als Unterstutzung und Hilfestellung fur die Pflegepraxis bestimmt ist, wurde die For-
mulierung an das Fachvokabular der dsterreichischen pflegerischen Praxis ange-

passt.

Beim Ableiten der Empfehlungen fur diese Arbeit wurden zuerst Empfehlungen ex-
zerpiert, die laut GRADE-Methodik als ,strong“ deklariert waren. Da jedoch
ersichtlich war, dass relevante Inhalte bezuglich der Fragestellung dieser
Masterarbeit bei dieser Vorgehensweise verloren gehen wirden, wurden beide Ka-
tegorien miteinbezogen, die seitens GRADE verwendet werden, daher ,strong“ und

,weak"
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Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse zur Recherche, Bewertung der CPG’s sowie

dem Ableiten der Handlungsempfehlungen dargestellt.

Die Guideline-Recherche

Die systematische CPG-Suche in den internationalen Datenbanken ergab einen

Treffer:

,National clinical guideline for stroke“ (Bowen, James, Young, 2016), (CPG

1)

Die Publikation der “World Stroke Organization”, der best-practice Guidelines vom
Jahr 2012, fuhrte nach systematischer Recherche nach aktuellen Versionen aller

beinhalteten CPG's zu zwei weiteren CPG’s:

- ,Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation & Recovery“ (Winstein et al.,
2016), (CPG 2)

- - ,Clinical Guidelines for Stroke Management* (Stroke Foundation, 2017),
(CPG 3)
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Anzahl Guidelines

Ausschluss- Kriterium:
Alter als 3 Jahre

Ausschluss- Kriterium:

Nicht konservatives Management

Ausschluss- Kriterium:

Spezialisierung auf Akut- Phase oder
Pravention

Ausschluss- Kriterium:
Nicht verfiigbar in deutscher oder
englischer Sprache

Abbildung 1: Uberblick iiber die CPG- Recherche

WSO
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Die CPG-Suche in den internationalen Datenbanken ergab 394 Ergebnisse. Die
World Stroke Organisation Auflistung beinhaltet 61 CPG’s. Nachdem die Aus-
schlusskriterien bei der Durchsicht der Ergebnisse angewandt wurden, wurden drei

CPG’s identifiziert, die mittels des AGREE-II-Instrumentes untersucht wurden.
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Bewertung der CPG's

Die drei ausgewahlten Guidelines wurden von der Autorin und einer zweiten

Reviewerin bewertet. Die Ergebnisse dieser Beurteilung werden in Tabelle 1 von

allen 3 CPG's prasentiert.

CPG1 CPG 2 CPG3

Bew. 1 Bew. 2 Bew. 1 Bew. 2 Bew. 1 Bew.2
Item 1 7 5 4 2 4 5
ltem 2 7 7 2 1 7 7
ltem 3 4 6 3 4 6 4
ltem 4 7 7 2 2 4 5
ltem 5 7 7 2 2 7 7
Item 6 2 4 5 6 4 5
ltem 7 7 7 3 3 3 5
Item 8 7 7 5 4 5 6
ltem 9 7 7 7 6 5 3
Item 10 5 6 1 1 7 6
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ltem 11 4 3 3
ltem 12 7 7 7
Item 13 7 7 7
ltem 14 7 7 4
Item 15 7 7 7
Item 16 7 7 7
ltem 17 7 7 7
ltem 18 7 7 4
ltem 19 7 6 5
Item 20 7 7 3
ltem 21 3 6 4

Tabelle 1: Bewertung der 3 CPG's— Bewertung mit AGREE-II
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Wie nachfolgend aus Grafik 1 ersichtlich ist, erflllten CPG 1 und CPG 3 in
Domane 3 und 5 das Einschlusskriterium, tber 80 % zu erzielen. Daraus lasst sich
schlussfolgern, dass die methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung

beachtet wurde und die Anwendbarkeit der CPG's gut beschrieben wurde.

Ergebnis der Guidelines unter Verwendung des AGREE II-
Instruments

X
o
o
i

100%

100,00%

90,00%

80,00%
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60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

HMCPG1l mCPG2 mCPG3

Abbildung 2: Ergebnisse der 3 CPG's — Bewertung mit AGREE-II

In den weiteren Schritten wurden aufgrund der vorliegenden Qualitatsbeurteilung
die CPG 1 und CPG 3 inkludiert.
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Beschreibung der CPG’s

Im folgenden Kapitel werden die Entwicklerinnen der CPG's sowie die definierten

Zielgruppen erlautert.

CPG1: ,National clinical guideline for stroke* (2016)

Unter dem Vorsitz des Direktors des Royal College of Physicians von London
fungierte die ,Intercollegiate Stroke Working Party and co* als Entwicklungsgruppe
im Vereinigten Konigreich. Diese wurde von professionellen Organisationen und
Gesellschaften unterstutzt, um eine Diversitat in den Fachgebieten und Disziplinen
gewahrleisten zu kénnen. Die Arbeitsgruppe wies eine erhebliche methodische Ex-
pertise auf dem Gebiet des Schlaganfalles auf. Weiters wurden Betroffene und ihre
Familien miteinbezogen (Bowen, James, Young, 2016). Als Zielgruppe fur die An-
wendung dieser CPG wurden medizinische Fachkrafte benannt (Bowen,
James, Young, 2016). Sie wurde ausschliel¥lich in englischer Sprache publiziert. Im

Jahr 2016 wurde die flinfte Version veroffentlicht.

Bowen, James, Young (2016) verwendeten keine Evidenzgrade, da sie Abstand
davon nehmen wollten, Empfehlungen nur aufgrund der zugrundeliegenden
Literatur auszuwahlen. Dennoch wurde die vorliegende Evidenz transparent
dargestellt, in dem bei allen Empfehlungen die Quelldaten angegeben sind. Die Pri-
oritaitensetzung der einzelnen Empfehlungen fir den klinischen und
pflegerischen Prozess basierte bei Bowen, James, Young (2016) auf Plausibilitat,
Generalisierbarkeit und auf dem absoluten Nutzen fur die Gesamtbevolkerung von
Menschen mit Schlaganfall. Die Arbeitsgruppe hat in der aktuellen sowie in allen
vorangegangenen Versionen keine evidenz-basierte hierarchische Anordnung ge-
troffen. Die einzelnen Themenbereiche der Empfehlungen wurden zusammengen-
gefasst und mit absteigender Prioritat prasentiert (Bowen, James, Young, 2016).
Die Empfehlungen dieser Guideline kdnnen vier Kapiteln zugeordnet werden: Or-
ganisation der Schlaganfall-Versorgung, Akutsituation, Erholung und
Rehabilitation, Langzeit-Management und Sekundar-Pravention. Insgesamt
beinhaltet die CPG 403 Empfehlungen. In dieser Masterarbeit wurden alle
Empfehlungen aus dieser CPG inkludiert, die fir die Fragestellung inhaltlich

adaquat waren.
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CPG3: ,,Clinical Guidelines for Stroke Management*“(2017)

Diese CPG ist eine uberarbeitete Version der klinischen Guideline flr das Schlag-
anfallmanagement von 2010 und wurde in Australien von der ,Stroke Foundation®
erstellt. Die ,Stroke Foundation® ist eine nicht Gewinn orientierte Organisation, die
sich zum Ziel gemacht hat, in Zusammenarbeit mit der Offentlichkeit, der
Regierung, Gesundheitsexperten und -expertinnen, Patienten und Patientinnen,
pflegenden Angehdrigen und Betroffenen, die Folgen und Auswirkungen von
Schlaganfallen bestmdglich zu behandeln (Stroke Foundation, 2017).
Die CPG wurde ausschliel3lich auf Englisch publiziert und hat als Zielgruppen Ge-
sundheitsexperten und -expertinnen, Administratoren und Autorinnen und
politischen Entscheidungstragern und -tragerinnen vorgesehen, die fir die
Planung und die Organisation jeglicher Behandlungen flir Menschen mit Schlagan-
fall verantwortlich sind. Die ,Stroke Foundation® (2017) hat die Empfehlungen in
zwei Kategorien (,weak” und ,strong) gegliedert. Diese Kategorien orientieren sich
an der GRADE-Methodik, die die Einstufung von Empfehlungen, die Bewertung und
die Evaluierung umfasst (Oxman, 2004). Der GRADE-Prozess verwendet ,strong*
und ,weak” als zwei Kategorien fur die Starke der Empfehlungen. Die
Basis ist die Zuversichtlichkeit des Leitlinien-Panels, so dass die durch die
Empfehlungen ,erwinschten Wirkungen einer Intervention den unerwinschten Wir-
kungen Uber die gesamte Zielpopulation hinweg Uberwiegen®. Somit sind die Emp-
fehlungen, die unter der Kategorie ,strong”“ zu finden sind, von den Leitlinien-Auto-
rinnen jene, bei denen sich die Leitlinien-Autorinnen sicher sind, dass die
Ergebnisse ein klares Gleichgewicht zwischen winschenswerten und
unerwinschten Wirkungen unterstitzen. Bei den Empfehlungen, die jedoch als
,weak" deklariert sind, sind sich die Leitlinien-Autoren und -Autorinnen uber dieses

Gleichgewicht der Wirkungen unsicher (Stroke Foundation, 2017).

In dieser CPG waren 90 Empfehlungen in der Kategorie ,strong“ und 131 in ,weak"
aufgelistet. Von den 90 Empfehlungen wurden 15 Empfehlungen aus der Kategorie
,strong“ in den Ergebnissen inkludiert. Die anderen waren inhaltlich nicht adaquat
zur Fragestellung oder redundant zu denen aus CPG 1. Etwa 80 Empfehlungen

aus der Kategorie ,weak® waren inhaltlich deckungsgleich mit einzelnen
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Empfehlungen der CPG 1. Bei inhaltlicher Ubereinstimmung wurde nach Aussage-

kraft entschieden.

Welche Empfehlungen konnen fur die osterreichische

Pflegepraxis abgeleitet werden?

Angehdrige der Gesundheits- und Krankenpflege sind dazu angehalten, den
Versorgungsprozess der Patientinnen nach einem Schlaganfall mit Hilfe definierter
Ziele einzuleiten. Die betroffenen Patienten und Patientinnen sowie ihre Familien
und eingebundenes Pflegepersonal sollen dabei wahrend des gesamten
Prozesses miteinbezogen werden. Die Zielsetzungen des Pflegeprozesses sollen
ihren Fokus auf die Patienten und Patientinnen richten, verstandlich formuliert und
dokumentiert werden, um sowohl den Betroffenen, inrem jeweiligen Umfeld als auch
anderen Beteiligten stets die aktuelle Situation vor Augen zu fuhren. Im
Idealfall werden die Ziele in Zusammenarbeit mit den Betroffenen sowie deren An-
gehorigen, als auch Pflegekraften, festgelegt und dabei klar und spezifisch
definiert sowie herausfordernd sein. Eine regelmaRige Uberprifung und

Anpassungen sind dabei empfehlenswert (Stroke Foundation, 2017).

Rehabilitation nach der Akut- Phase eines Schlaganfalls

Einleitung

Die Rehabilitation ist ein ganzheitlicher Prozess, der, sofern keine Kontra-indikation
besteht, bereits am ersten Tag nach dem Schlaganfall eingeleitet
werden sollte, mit dem Ziel einer moglichst vollstandigen Eingliederung in die
Gesellschaft. Um dies zu erreichen, wird fir jeden Patienten und jede Patientin eine
mafgeschneiderte Behandlung erstellt, abhangig von den vorhandenen
Beeintrachtigungen und den kognitiven Mdglichkeiten. Aus diesem Grund kann die
Rehabilitation an sich in einer Vielzahl von Formen stattfinden, sei es stationar in

einer Klinik, zu Hause oder in ambulanten Einrichtungen (Stroke Foundation, 2017).

Vom Standort unabhangig ist jedoch das quantitative Ausmal} einer Therapie, wel-

ches die Patienten und Patientinnen absolvieren sollen. Es gilt, dass die
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Betroffenen im Zuge ihrer Rehabilitation nach einem Schlaganfall so viel ergo- und
physiotherapeutische Einheiten absolvieren, wie es deren Zustand zulasst (Stroke
Foundation, 2017).

Die folgenden Kapitel befassen sich mit jenen MalRnahmen, die nach der Akutphase
des Schlaganfalls den Patienten und Patientinnen die gro3tmoglichen Chancen auf

eine, im besten Falle vollstandige Genesung bewirken kdénnen.

Vor der Mobilisierung

(1) Setzen Sie noch vor Beginn der Mobilisierung den Patienten und
Patientinnen Ziele, die es zu erreichen gilt. Binden Sie das Umfeld der Be-
troffenen von Anfang an und Uber den gesamten Prozess hinweg ein (Stroke
Foundation, 2017).

(2) Die gesetzten Ziele sollten auf den Betroffenen fokussiert, klar und
verstandlich ausgedrickt und dokumentiert werden, sodass nicht nur die Pa-
tienten und Patientinnen und deren Umfeld, sondern auch alle weiteren an
der Rehabilitation beteiligten Personen eingebunden werden (Stroke Foun-
dation, 2017).

Mobilitat

Beginn der Mobilisierung

(1) Beginnen Sie mit der Mobilisierung der Patienten und Patientinnen innerhalb
von 24- 48 Stunden nach Auftreten des Schlaganfalls. Achten Sie
dabei auf mogliche Kontraindikationen, wie zum Beispiel latente Knochen-
frakturen oder drohendes Kreislaufversagen bei Vertikalisierung (Stroke
Foundation, 2017).

(2) Beurteilen Sie den Zustand der Patienten und Patientinnen unter
Berucksichtigung standardisierter Vorgehensweisen. Achten Sie dabei auf

motorische Beeintrachtigungen oder Ataxien, die Einfluss auf den Beginn
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einer Mobilisierung haben kdnnten. Binden Sie dabei sowohl die Patienten
und Patientinnen als auch deren familiares beziehungsweise medizinisches

Umfeld ein (Bowen, James, Young, 2016)

(3) Sollten die Patientinnen und Patienten aufgrund des Schlaganfalls
therapeutische Unterstutzung bendétigen, um die Mobilitat ihrer Extremitaten
wiederherzustellen, so teilen Sie diesen Sachverhalt den zustandigen
Arzten und Arztinnen mit. Die nachfolgende Therapie sollte dabei von
einem/einer speziell auf die neurologische Rehabilitation geschulten
Physiotherapeuten oder -therapeutin durchgefuhrt werden (Bowen, James,
Young, 2016).

Mobilisierung der oberen Extremitaten

(1) Stellen Sie bei der Mobilisierung der Patienten und Patientinnen sicher, dass
die Betroffenen jede Mdglichkeit zur Ubung und dem dahingehenden Ausbau
der Mobilitat zur VerfiUgung gestellt bekommen. Definieren Sie die jeweiligen
Aufgabenstellungen klar und deutlich, um Missverstandnisse und weiterflh-
rend falsche Ausfiihrungen der Ubungen zu vermeiden. Achten Sie bei der
Ausfuhrung idealerweise auf eine hohe Intensitdt und eine
adaquate Anzahl an Wiederholungen, um Fortschritte zu erzielen. Je nach
Auspragung der Immobilitit sind die Ubungen ein- oder beidseitig

durchzufihren (Bowen, James, Young, 2016).

(2) Bei der Mobilisierung von Patienten und Patientinnen mit einem Beugungs-
grad des Handgelenks von bis zu 20% beziehungsweise einer aktiven
Streckung der Finger bis 10% empfiehlt sich bei der betroffenen Extremitat
eine Constraint-Induced Movement Therapie anzuwenden. Schranken Sie
bei dieser Therapie die nicht betroffene Extremitat in ihnrer Bewegung ein, um
die Patienten und Patientinnen zur Verwendung der betroffenen Gliedmalfien
zu motivieren. Dieses Verfahren regt die Neubildung neuronaler Verbindun-

gen im Gehirn an (Bowen, James, Young, 2016).
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(3) Ermutigen Sie die Patienten und Patientinnen, auch mithilfe mentaler Ubun-
gen oder Behandlungsformen wie z.B. der Spiegeltherapie die
Wiederherstellung der Mobilitat betroffener Extremitat zu férdern. Beachten
Sie dabei, dass die Patienten und Patientinnen nach einem Schlaganfall
auch kognitiv dazu in der Lage sind (Bowen, James, Young, 2016).

(4) Eine Unterstutzung der Mobilisierung unter Zuhilfenahme maschineller oder
mechanischer Hilfsmittel sollten Sie nur dann in Betracht ziehen, wenn dies

innerhalb einer klinischen Studie erfolgt (Bowen, James, Young, 2016).

(5) Bei einer anhaltenden Bewegungsunfahigkeit der betroffenen Extremitaten
mussen zusatzlich zu Mobilisierungsmalinahmen weitere pflegerische Mal}-
nahmen getroffen werden. Unterrichten Sie die Patienten und
Patientinnen dabei, selbststandig gewisse pflegerische Tatigkeiten auf die

Extremitat bezugnehmend durchzufliihren (Bowen, James, Young, 2016).

(6) Beachten Sie, dass eine bewusste Fixierung der betroffenen Extremitaten in
keinster Weise zielfuhrend ist, da diese Methode sich weder positiv auf die
Funktion, noch auf den Beugungsgrad der GliedmalRen auswirkt (Stroke
Foundation, 2017).

Mobilisierung der unteren Extremitaten

(1) Beurteilen Sie die Patienten und Patientinnen nach einer eingeschrankten
Mobilitat im Bereich der unteren Extremitaten. Um eine sichere und selbst-
standige Mobilitat im Zuge einer Rehabilitation zu bewahren, schulen Sie die
Betroffenen in der Anwendung zur Verfugung stehender technischer Hilfs-

mittel (Bowen, James, Young, 2016).

(2) Legen Sie den Fokus auf eine aufgabenspezifische Therapie, sofern die Mo-
bilitat der Patienten und Patientinnen soweit gegeben ist, dass sie selbst-
standig gehen kdnnen. Fordern Sie im Rahmen der Mobilisierung die kardi-

orespiratorische Leistungsfahigkeit und Muskelkraft der Patienten und
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Patientinnen, um die Ausdauer und Geschwindigkeit der Fortbewegung zu

steigern (Bowen, James, Young, 2016).

(3) Auch bei immobilen Patienten beziehungsweise Patientinnen, die auf einen
Rollstuhl angewiesen sind, sollte an einer Steigerung der kardio-respiratori-
schen Leistungsfahigkeit gearbeitet werden. Verwenden Sie dazu auf den
Zustand des Patienten/der Patientin angepasste Ubungen und
achten Sie auf das Vorliegen von Kontraindikationen (Bowen, James,
Young, 2016).

(4) Ist die Mobilitat des Betroffenen soweit hergestellt oder vorhanden, dass
er/sie unabhangig und eigenstandig in der Lage ist zu gehen, sollte dieser
Zustand im Rahmen des therapeutischen Trainings verbessert und Fahigkei-
ten ausgebaut werden. Verwenden Sie dazu therapeutische Hilfsmittel wie
z.B. eine Tretmuhle, in welcher Patienten und Patientinnen mit oder ohne
Entlastung des eigenen Korpergewichts ihr Gangbild verbessern

kénnen (Bowen, James, Young, 2016).

(5) Verwenden Sie bei verminderter Stabilitat der Patienten und Patientinnen im
Bereich der Kndchel beziehungsweise einer reduzierten Fahigkeit zur Aus-
fuhrung des Dorsalanschlags eine speziell angepasste Orthese.
Beachten Sie dabei aber, dass eine Langzeitverwendung orthopadischer
Hilfsmittel einer vorherigen Beurteilung auf Notwendigkeit bedarf (Bowen, Ja-
mes, Young, 2016).

(6) Leiden die Patienten und Patientinnen unter einer generellen verminderten
Ausfuhrung des Dorsalanschlages, konnen diese fur eine Behandlung
mittels funktioneller elektrischer Stimulation vorgesehen werden. Beachten
Sie dabei, dass seine therapeutische Stimulation flr die Behandlung der
Beine nur im Rahmen einer klinischen Studie durchgeflhrt sollte (Bowen,

James, Young, 2016).
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Mobilisierung und Stabilisierung des Gleichgewichts

(1) Beurteilen Sie die Patienten und Patientinnen zu Beginn nach ihren
jeweiligen Madglichkeiten, in diversen Situationen die Balance zu halten.
Uberpriifen Sie bei Patienten und Patientinnen, die in der Lage sind, selbst-
standig zu gehen, die Sicherheit des Gangbilds und das vorhandene Risiko

von Sturzen (Bowen, James, Young, 2016).

(2) Sind die Patienten und Patientinnen in der Lage, eine sitzende Position ein-
zunehmen, kann diese zur Stabilisierung und Starkung des Rumpfes
gestarkt und gefordert werden. Verwenden Sie dazu auf die Patienten und
Patientinnen angepasste Ubungen und achten Sie auf mégliche Kontra-indi-
kationen, die eine erfolgreiche Mobilisierung behindern kénnen (Bowen, Ja-
mes, Young, 2016). Unterstltzen Sie die Patienten und Patientinnen bei der
Beibehaltung einer sitzenden Position, wenn diese von allein nicht

gehalten werden kann (Stroke Foundation, 2017).

(3) Achten Sie auf ein progressiv aufgebautes Trainingsprogramm mit Fokus auf
Balance-Ubungen zur  Wiederherstellung des Gleichgewichts.
Verwenden Sie dazu funktionelle, aufgabenspezifische Trainings-pro-
gramme zur Starkung der unteren Extremitaten (Bowen, James, Young,
2016).

(4) Fordern Sie den Gleichgewichtssinn der Patienten und Patientinnen.
Bringen Sie die Patienten und Patientinnen in eine stehende Position. Bieten
Sie ihm/ihr eine Reihe von Aufgaben und Ubungen an, die in dieser
Position zu bewaltigen sind. Wenn die Patienten und Patientinnen in der
Lage sind zu gehen, kénnen Sie die Patienten und Patientinnen zur
Forderung der Balance Wegstrecken zuricklegen lassen, auf welchen

Hindernisse zu Uberwinden sind (Stroke Foundation, 2017) .

(5) Wurde bei der Erstbeurteilung der Patienten und Patientinnen ein erhdhtes

Sturzrisiko bei selbststandiger Fortbewegung festgestellt, so ist es ratsam,
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den Bewegungsapparat der Betroffenen auf das Risiko etwaiger Knochen-
frakturen zu beurteilen (Bowen, James, Young, 2016).

(6) Sollte im Zuge der Erstbeurteilung ein Mangel an Vitamin-D oder ein Risiko
eines Mangels festgestellt werden, so ist eine Behandlung mit Calcium- und

Vitamin-Praparaten in Betracht zu ziehen (Bowen, James, Young, 2016).

(7) Personen mit hohem Sturzrisiko sollten im Rahmen einer Bewegungs-thera-
pie mindestens zwei Mal die Woche sowohl Balance-, als auch

Koordinations-Ubungen bewerkstelligen (Bowen, James, Young, 2016).

Kommunikation und Sprachverlust

Einleitung

Ein Schlaganfall kann nicht nur zu einer Beeintrachtigung der Mobilitat fihren. Tritt
der Schlaganfall in jener Region des Gehirns auf, in denen sich das Sprach-zentrum
befindet, so fuhrt er dort zu Schadigungen, die sich auf das Sprechen, das Verste-
hen, das Schreiben und das Lesen der betroffenen Patienten und
Patientinnen auswirken konnen. Ein Drittel aller Schlaganfalle fuhrt zu einer
Verminderung des Sprachvermoégens und fuhrt damit in weiterer Folge zu einer gra-
vierenden Beeintrachtigung im Leben der Patienten und Patientinnen sowie deren
Umfeld. Sprachverlust macht sich ebenso auf emotionaler Ebene
bemerkbar, insbesondere in Bezug auf Stimmung, Selbstwahrnehmung und Wohl-
befinden. Weiters konnen Beziehungen, Arbeit, Freizeit und das soziale

Leben durch einen Sprachverlust beeintrachtigt werden (Stroke Foundation, 2017).

Aphasie / Sprachverlust

(1) Beurteilen Sie die Patienten und Patientinnen nach der Auspragung ihrer
Kommunikationsschwierigkeiten. Ziehen Sie eine/n spezialisierte/n
Logopaden oder Logopadin hinzu, um den Patienten und Patientinnen und

deren Umfeld die genaue Ursache und Auswirkung der vorhandenen

27



Aphasie mitzuteilen (Bowen, James, Young, 2016) (Stroke Foundation,
2017).

(2) Die Patienten und Patientinnen sollen wahrend der ersten vier Monate nach
dem Schlaganfall durch logopéadische Ubungen und Aufgaben die
Moglichkeit erhalten, ihre kommunikativen und sprachlichen Fahigkeiten zu
verbessern. Ziehen Sie dazu einen Sprachtherapeuten oder eine Sprachthe-

rapeutin hinzu (Bowen, James, Young, 2016) .

(3) FUhren Sie eine neuerliche Beurteilung der sprachlichen Fahigkeiten der Pa-
tienten und Patientinnen nach vier Monaten durch. Betrachten Sie dabei die
Moglichkeit weiterfUhrender Behandlungen, die eine zunehmende Teilnahme
am sozialen Leben und damit einhergehende  sprachliche

Entwicklungen ermdglichen (Bowen, James, Young, 2016).

(4) Stellen Sie sicher, dass sowohl die Patienten und Patientinnen als auch
deren personliches Umfeld standig Uber Fortschritte informiert und die
aktuellen Behandlungsschritte aufgeklart werden. Dies ist fur eine
erfolgreiche Rehabilitation unabdingbar (Bowen, James, Young, 2016),
(Stroke Foundation, 2017).

(5) Beraten Sie die Patienten und Patientinnen Uber den Einsatz assistierender
Hilfstechnologien, wie z.B. den Einsatz eines Sprachcomputers, um eine ra-
sche Eingliederung in das soziale Umfeld zu bewerkstelligen (Bowen, Ja-

mes, Young, 2016).

Dysarthrie/ Sprechstorung

(1) Beurteilen Sie den Patienten oder die Patientin unter Hinzuziehung eines
Sprachtherapeuten/- therapeutin auf seine/ihre Fahigkeiten hinsichtlich

einer deutlichen und verstandlichen Aussprache. Klaren Sie die Patienten
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und Patientinnen Gber die Ursache und die Auswirkung der Symptomatik auf
(Stroke Foundation, 2017).

(2) Unterrichten Sie unter Miteinbeziehung eines spezialisierten Logopaden o-
der einer spezialisierten Logopadin die Patienten und Patientinnen in Tech-

niken zur Verbesserung der Aussprache (Bowen, James, Young, 2016).

(3) Zeigen Sie den Patienten und Patientinnen im Verlauf der therapeutischen
Rehabilitationen auch andere Moglichkeiten der Kommunikation auf
(Schreibtafel, Sprachcomputer), um die Zeit wahrend der Existenz

sprachlicher Defizite besser zu bewaltigen (Bowen, James, Young, 2016).

(4) Unterrichten Sie das nahere Umfeld der Patienten und Patientinnen im Um-
gang mit den Betroffenen und informieren Sie das nahere Umfeld, auf welche
Weise sie den Rehabilitierungsprozess unterstitzen kdnnen (Bowen, James,
Young, 2016).

Ernahrung, Hydrierung, Verdauung, Hygiene

Eine negative Entwicklung des Ernahrungszustandes sowie der Hydrierung der Pa-
tienten und Patientinnen ist eine typische Begleiterscheinung bei Auftreten
eines Schlaganfalls. Die haufigsten Ursachen sind im Zuge des Schlaganfalls auf-
tretende Schluckbeschwerden, die eine orale Aufnahme von Nahrung und Flissig-
keit erschweren beziehungsweise nicht zulassen. Weitere mogliche Grunde konnen
Mudigkeit, eine halbseitige Lahmung der Patienten und Patientinnen,
Depressionen, eingeschrankte Mobilitdt und das damit einhergehende
Unvermégen, sich selbst zu ernéhren, eine Anderung des Geschmackssinnes, ge-
nerelle Appetitlosigkeit oder schlechte Mundhygiene sein (Stroke Foundation,
2017).

(1) Patienten und Patientinnen sollten innerhalb der ersten vier Stunden nach
Einlieferung geeignete Malinahmen zur Sicherstellung einer ausreichenden
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Hydrierung erhalten. Diese ist regelmafig zu Uberprifen (Bowen, James, Y-
oung, 2016; Stroke Foundation, 2017).

(2) Untersuchen Sie die Patienten und Patientinnen auf eine mogliche Mangel-
ernahrung. Verwenden Sie dazu eine vorgegebene Richtlinie (Bowen,

James, Young, 2016).

(3) Vermeiden Sie das Verabreichen von Nahrungserganzungsmittel, wenn die
Patienten und Patientinnen sowohl adaquat ernahrt sind, als auch in der
Lage sind, ein latentes Hungergefuhl durch Nahrungsaufnahme selbst zu stil-

len (Bowen, James, Young, 2016).

(4) Besteht das Risiko einer Mangelernahrung, sollte den Patienten und
Patientinnen zusatzlich Nahrung zugefuhrt werden. Der genaue Ablauf die-
ses Prozesses sollte eng mit den Interessen der/des Betroffenen

abgestimmt werden (Bowen, James, Young, 2016).

(5) Eine festgestellte Mangelernahrung oder eine bereits eingeleitete
Ernahrung per Sonde sollte von einem Diatologen/- in Uberwacht werden

(Bowen, James, Young, 2016).

(6) Wenn eine orale Zugabe von Nahrung nicht erfolgreich ist, muss eine
Ernahrung per Nasensonde angedacht werden (Bowen, James, Young,
2016).

(7) Patienten und Patientinnen, die eine Nasensonde nicht tolerieren kénnen
und auch vier Wochen nach Auftreten des Schlaganfalls nicht in der Lage
sind, Nahrung und FlUssigkeit oral aufzunehmen, sollten fir eine Ernahrung
per Magensonde in Betracht gezogen werden (Bowen, James, Young,
2016).

(8) Geben Sie den Patienten und Patientinnen positiven Zuspruch, um ihre

Motivation auf eine selbststandige Nahrungsaufnahme hochzuhalten und
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somit schneller wieder Unabhangigkeit zu erreichen (Bowen, James,
Young, 2016).

(9) Beachten Sie, dass alle Patienten und Patientinnen, speziell jene die unter
akuten Schluckbeschwerden leiden, in regelmaRiger Mundhygiene
angeleitet werden beziehungsweise den Betroffenen assistiert wird (Stroke
Foundation, 2017).

Kognitive Fahigkeiten

Im Zuge eines Schlaganfalls sind bei 60 % aller Patienten und Patientinnen auch
die kognitiven Fahigkeiten betroffen. Diese Beeintrachtigungen umfassen
Aufmerksamkeit, Erinnerungsvermogen, Orientierungsvermdgen, Sprache, ausfih-
rende Funktionen und die visuelle Wahrnehmung. Wahrend bei Patienten und Pa-
tientinnen, die eine milde Form des Schlaganfalls erleiden, kognitive Schaden nicht
unbedingt eintreten, splren die Betroffenen kognitiver Defizite aber einen erhebli-

chen Einfluss auf ihr weiteres Leben (Stroke Foundation, 2017).

(1) FGhren Sie bei den Patienten und Patientinnen im Rahmen der frihen
Rehabilitation ein Screening durch, um eine Beeintrachtigung kognitiver

Funktionen identifizieren zu konnen (Bowen, James, Young, 2016).

(2) Ziehen Sie in Betracht, dass ausbleibende Erfolge einer bereits
andauernden Rehabilitation ebenfalls aufgrund einer kognitiven
Beeintrachtigung entstehen konnen. Beurteilen Sie diese mittels eines
Screenings. Die Ergebnisse sollten, um eine Adaptierung der
Rehabilitation vornehmen zu kénnen, sowohl mit dem multidisziplinaren
Team, als auch mit den Patienten und Patientinnen sowie deren
Angehdrigen besprochen werden (Bowen, James, Young, 2016).

(3) Fallt es den Patienten und Patientinnen schwer, ihre Aufmerksamkeit auf-

rechtzuerhalten, wird eine Anpassung der therapeutischen
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Behandlung empfohlen. Reduzieren Sie die Behandlungszeit. Planen Sie
Pausen ein und schaffen Sie ein ruhiges Umfeld. Vermeiden Sie Behand-
lungen bei Mudigkeit der Patienten und Patientinnen (Bowen, James, Y-
oung, 2016).

(4) Leiden Patienten und Patientinnen an Schwierigkeiten bei der
Aufnahme von neuen Informationen beziehungsweise bei deren
Speicherung oder an allgemeinen Problemen mit ihrem Erinnerungsver-
modgen, ist die Ursache dessen diagnostisch festzustellen. Weisen Sie die
Patienten und Patientinnen auf diesen Zustand hin und zeigen Sie ihnen
die Zusammenhange und Wechselwirkungen zwischen
verschiedenen kognitiven Beeintrachtigungen. Weisen Sie auch deren
Umfeld auf den kognitiven Zustand der Patienten und Patientinnen hin

(Bowen, James, Young, 2016).

(5) Haben die Patienten und Patientinnen Schwierigkeiten mit ihrer
sensorischen Wahrnehmung, ist das Ausmal} der Agnosie zu beurteilen
und diese den Betroffenen mitzuteilen und zu erklaren. Teilen Sie den
Angehorigen und dem weiteren Umfeld mit, wie sich diese kognitive Be-
eintrachtigung auf den Alltag auswirkt. Uberpriifen Sie die Umgebung der
Patienten und Patientinnen und passen Sie sie gegebenenfalls an, um
Risiken zu vermeiden und dadurch ein gréRtmogliches Mall an
Unabhangigkeit zu bewahren. |dealerweise werden den Betroffenen im
Rahmen einer klinischen Studie funktionelle Therapien angeboten, um
die Sensorik zu stimulieren und Strategien zu entwerfen, um eine

Rehabilitation positiv zu beeinflussen (Bowen, James, Young, 2016).

(6) Bei Vorliegen oder Verdacht einer Gemutsstorung der Patienten und Pa-
tientinnen, wie z.B. einer Depression, sind zu Beginn Kkurze
psychologische Interventionen durchzufiihren, bevor eine medikamen-
tose Therapie in Betracht gezogen wird. Dies konnen sowohl
Problemlosungstherapien, als auch eine Erhdohung der sozialen

Interaktionen und der sportlichen Aktivitat sein (Bowen, James, Young,
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2016).

(7) Wurden die Betroffenen aufgrund ihrer psychischen Situation medika-
mentds eingestellt, so ist die Wirksamkeit der Therapie nach zwei bis vier
Wochen zu Uberprufen. Achten Sie dabei auch darauf, ob die
verordnete Dosis korrekt von den Patienten und Patientinnen
eingehalten wird um nachteilige Effekte zu vermeiden (Bowen, James,
Young, 2016).

(8) Tritt nach einem Schlaganfall eine gesteigerte beziehungsweise
veranderte Emotionalitdt bei den Patienten und Patientinnen auf, sind
diese bei Auftreten auf eine angemessene Art und Weise von dem aus-
|I6senden Faktor abzulenken. Ist ein gesteigertes Auftreten von Trauer-
phasen festzustellen, kdnnen die Betroffenen fir eine Therapie mittels
Antidepressiva in Betracht gezogen werden (Bowen, James, Young,
2016).
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Auswirkungen der Empfehlungen

Laut Bowen, James und Young (2016) kdnnen die Anwendung von Empfehlungen
in der Pflegepraxis signifikante Auswirkungen fur die Organisation nach sich
ziehen. Vollstandig umgesetzt kdnnen diese Empfehlungen die langzeitlichen Ein-
schrankungen eines Schlaganfalls flr den Patienten oder der Patientin, seine oder
ihre Familien reduzieren. Weiters kann die effizientere Arbeitsweise und somit der
geringere Ressourcen-Einsatz zu einer Minimierung der Personalanzahl fuhren.

Bowen, James und Young (2016) empfehlen daher:

- Die Einrichtung klinischer Pfade, um eine weiterfuhrende Rehabilitation auch
nach dem stationaren Aufenthalt des Patienten oder der Patientin in der Ge-
meinschaft zu gewahrleisten, Kontinuitat und minimale
Verzdgerungen zu sichern, mit einem speziellem Augenmerk auf die lokale
Versorgung innerhalb der ersten Monate, da dies der Zeitraum mit den meis-
ten Lucken darstellt.

- Investitionen in Rehabilitationsteams entlang dieses Pfades, welche multidis-
ziplindr arbeiten und Uber die nétigen Schlaganfall-spezifische
Erfahrungen und Fahigkeiten verfugen.

- Sicherstellung einer effektiven Verbindung zwischen den multidisziplinaren
Teams und den Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung und
Pflege.

- ldentifizieren von noétigen Ausbildungen fur das Personal, mit speziellem Au-
genmerk auf Rehabilitationsthemen, in denen das nétige Vertrauen der Mit-
arbeiter oder Mitarbeiterinnen in sich selbst nicht gegeben ist.

- Einfacher Zugang fir die Mitarbeiter zu unterstiitzender Technologie, wie
zum Beispiel spezieller Sitzmdbel, Rollstihle und Orthesen.

- Sicherstellung der Tatsache, dass jede Rehabilitation den Patienten oder die
Patientin in den Fokus ruckt.

- Interventionen sollten stets unter BerUcksichtigung der Wunsche des
Patienten oder der Patientin angeboten werden oder aber in deren bestem
Interesse, falls die kognitiven Fahigkeiten stark eingeschrankt sind.

- Sicherstellung einer angemessen palliativen Versorgung, welche ganz-heit-

lich, personenbezogen und der Prognose angepasst erfolgen sollte.
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Unnaotige Restriktion, die ein Leiden verschlimmern wurden, sind dabei
abzulehnen.

Sicherstellung einer angemessen palliativen Versorgung, welche ganz-heit-
lich, personenbezogen und der Prognose angepasst erfolgen sollte. Unno-
tige Restriktion, die ein Leiden verschlimmern wurden, sind dabei
abzulehnen.

Entwicklung klarer Protokolle, um die Familien und Pfleger in die
Behandlung miteinzubeziehen. Dabei richtet sich der Fokus auf den
passenden Austausch von Informationen unter Bertcksichtigung der

gesetzlichen und behordlichen Auflagen
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Diskussion

Die systematische CPG-Recherche erzielte zunachst 455 Treffer, wovon 308
aufgrund mangelnder Aktualitat (alter als 3 Jahre) ausgeschlossen wurden. Nach
weiterer Anwendung der Ausschlusskriterien verblieben drei CPG’s. Nach der Qua-
litatsbeurteilung mittels dem AGREE Il Instrument wurde eine weitere CPG ausge-
schlossen. Die beiden inkludierten CPG's enthielten gesamt 624
Empfehlungen, von denen etwa 200 inhaltlich relevant flr die waren. Der Fokus
wurde beim Ableiten der Ergebnisse auf vier Kategorien gelegt, die zusammenfas-
send eine umfangreiche Hilfestellung fur die 6sterreichische Pflegepraxis in der kon-

servativen Behandlung von Schlaganfall-Patientinnen darstellen sollen.

Trotz dieser grol3en Anzahl an vorhandenen veroffentlichten CPG's (n=455) ist die
mangelhafte Evidenz in der Aktualitat augenscheinlich.
Dies konnte dadurch erklart werden, dass die Erstellung oder die Aktualisierung von
CPG'’s eine kosten- und zeitaufwendige Herausforderung darstellt (RCN, 2006). Kri-
tisch zu Dbetrachten ist zudem auch, dass diese zahlreichen
internationalen CPG’s zum selben Thema, unterschiedliche oder sogar wider-
spruchliche Empfehlungen enthalten, was die Anwendung der CPG's bei den

Angehdrigen der Gesundheits- und Krankenpflege erschwert (Lewis, 2001).

Die unvollkommene Grundlage der Evidenz macht es laut Schinemann (2017)
schwierig zu entscheiden, welche CPG's verbreitet und implementiert werden
sollten. Die Anpassung an das jeweilige Setting der einzelnen Empfehlungen ist ein

wichtiger Schritt im Implementierungsprozess (Wang, Norris, Bero, 2016).

Aufgrund dessen waren Uberlegungen notwendig, ob bei Bedarf von evidenz-ba-
sierten Empfehlungen fur ein bestimmtes Setting auf bereits vorhandene CPG’s und
Evidenz  zurickgegriffen werden kann. Das ,Guidelines International
Network® (G-I-N, 2018) definiert die Richtlinienanpassung als den systematischen
Ansatz zur Anderung einer Leitlinie in einem kulturellen und organisatorischen Kon-

text fur die Anwendung in einem bestimmten Setting.

Eine Moglichkeit, diesen Losungsweg zu wahlen, ist der ADAPTE Prozess
(ADAPTE Collaboration, 2010).
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Hierbei wird zunachst eine internationale CPG-Recherche durchgeflihrt und die da-
raus resultierenden Ergebnisse werden einer Qualitatsbeurteilung unterzogen
(ADAPTE Collaboration, 2010). AnschlieBend werden die identifizierten
Empfehlungen auf das jeweilige Setting angepasst (ADAPTE Collaboration, 2010).
Dies stellt eine kostengunstigere und weniger zeitintensive Methode dar, evidenz-
basierte Empfehlungen in die pflegerische Praxis einzufuhren (ADAPTE
Collaboration, 2010).

Das ,Singapore Cancer Network® (SCAN) hat den ADAPTE-Prozess, zum Beispiel
bei dem Einsatz einer systemischen Therapie bei fortgeschrittenem nicht-kleinzelli-
gem Lungenkrebs, angewendet. Die Arbeitsgruppe (SCAN) hat mit dem ADAPTE-
Prozess qualitativ hochwertige, internationale, evidenz-basierte CPG's fur ihr Set-

ting angepasst und implementiert (Singapore Cancer Network, 2015).

Ein weiterer Losungsweg, vorhandene Evidenz fur Praxisempfehlungen zu nutzen,
ist der ,GRADE-ADOLOPMENT*“-Prozess. Der Begriff des ,Adolopments” ist neu im
Artikel von Schinemann et al. (2017) erschienen, mit dem Ziel, effizientere Rah-
menbedingungen fur die zahlreichen Entwicklungen von CPG's zu schaffen. Ziel ist
es, aus bereits veroffentlichten Arbeiten evidenz-basierte Inhalte zu
entnehmen, um nicht unnétigerweise jenen redundanten Aufwand zu betreiben, der
derzeit stattfindet, wenn eine neue CPG entwickelt wird. Dies bietet einen struktu-
rierten Ansatz, um die Vorteile einer Kombination aus Anpassung und
Neuentwicklung von Leitlinienempfehlungen zu verwenden (Schinemann et al,
2017). Der Prozess beginnt mit der Aktualisierung der bestehenden Evidenz, um
kontextspezifische Empfehlungen zu formulieren. Die Grundlage flir die
Aktualisierung ist, dass eine systematische Uberpriifung der vorhandenen Evidenz
vorgenommen wird, die dann von den Leitlinienpanels als Grundlage verwendet

werden kann (Schinemann et al., 2017).

Ein weiteres Beispiel fur die Verwendung von bereits bestehenden CPG's ist das
+Alberta Ambassador Programm®, das zum Ziel hatte, eine CPG zur Unterstutzung
von praktischen Arzten und Arztinnen bei der Thematik Riickenschmerzen zu
bieten (Harstall et al., 2010).
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In dieser Masterarbeit wurde keine der vorher genannten Madoglichkeiten zur
Anpassung der Empfehlungen an den regionalen beziehungsweise an den Klini-
schen Kontext verwendet, da dies den Rahmen dieser Masterarbeit gesprengt
hatte.

Die Qualitat der CPG 2 war nicht ausreichend fur den Einschluss in diese Master-
arbeit. Bei naherer Betrachtung der beiden eingeschlossenen CPG's st
ersichtlich, dass die Genauigkeit der Guideline-Entwicklung (Domane 3) bei CPG 3
mit einem Ergebnis von genau 80 % kritisch zu betrachten ist. Die Vorgehensweise
der ,Stroke Foundation® bei der Entwicklung war im Vergleich zu CPG 1 weniger

detailliert beschrieben.

Um die Qualitat der CPG’s zu erhdhen, kdnnten beispielsweise Beurteilungs-instru-

mente wie das AGREE Il oder auch Modelle, wie das GRADE eingesetzt werden.

Das AGREE-Instrument-Il ist ein internationales Bewertungsverfahren und konnte
als Orientierung bei der Entwicklung dienlich sein, da es aufzeigt, welche
Informationen den Anwendern und Anwenderinnen von CPG's offengelegt werden
sollten. Dies ware die Methode zur methodisch fundierten Entwicklung von CPG's
(Brouwers et al., 2013).

Das GRADE fur die Entwicklung und Bewertung von Empfehlungen hat eine weit
verbreitete Struktur flr die Entwicklung von Leitlinien fur klinische Praxis und
offentliche Gesundheit entworfen (Balshem et al., 2011).

Zusatzlich kann der Einsatz von Beurteilungsinstrumenten/Modellen die
Dokumentation der Leitlinienentwicklung verbessern. Das Beurteilungswerkzeug
ZAGREE-II* wurde jedoch nicht fur die prospektive Anwendung der Leitlinienent-
wicklung konzipiert (Institute of Medicine, 2011). Bereits 2011 beschrieb das IOM,
dass offizielle Standards zur Entwicklung von hochwertigen und vertrauenswurdi-
gen CPG's fehlen (Institute of Medicine, 2011).

In den ersten beiden Domanen erzielten CPG 1 und 2 jeweils nur ca. 80 %. Der
Geltungsbereich der CPG's im Bezug auf die Zielpopulation ist in beiden CPG's
vage definiert. Wobei dies damit zu erklaren ist, dass CPG’'s multidisziplinar
entwickelt werden sollen (Bowen et al., 2016). Umso mehr ist eine Adaptierung von

CPG und deren Handlungsempfehlungen zu empfehlen.
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Die Empfehlungen wurden in beiden CPG's spezifisch und eindeutig formuliert sind
(Domane 4). CPG 1 hat in Domane 4 100 % erreicht, da - abgesehen von den ein-
deutigen Formulierungen - die Empfehlungen nach Prioritaten gereiht sind und so-
mit alle alternativen Empfehlungen zu jeder Handlung sofort ersichtlich
waren. Zusatzlich stehen in dieser CPG Schlisselempfehlungen zur Verfigung, die
in einer kurzen Zusammenfassung den Anwendern und Anwenderinnen einen
schnellen Uberblick geben. CPG 3 beinhaltet diese lbersichtliche Darstellung nicht
und erzielte ein schlechteres Ergebnis bei dessen Bewertung. Forderliche und hin-
derliche Faktoren bei der Anwendbarkeit sowie der Ressourcenbedarf (Domane 5)
fanden in CPG 3 auch keine Berucksichtigung. Diese beiden Domanen 4 und 5, die
die Klarheit der Gestaltung und die Anwendbarkeit der CPG's beinhalten, fihren in
adaquater Ausfuhrung dazu, dass CPG's in der Praxis eine erleichterte Anwendung
finden und folge dessen auch angewandt werden.

Die Empfehlungen der beiden CPG's deckten sich weitgehend, auch wenn diese
auf unterschiedliche Weise prasentiert werden. So beschrieb Lewis beispielsweise
auch, dass zahlreiche internationale CPG's zum selben Thema vorhanden sind,
was die Anwendung der CPG's bei den Angehdrigen der Gesundheits- und

Krankenpflege erschwert (Lewis, 2001).

In CPG 3 orientieren sich die Empfehlungen an der GRADE-Methodik. Anhand der
Grade-Methodik wurden die Empfehlungen den beiden Kategorien ,strong“ und
,weak" zugeordnet. Im Gegensatz dazu finden sich die Handlungsempfehlungen
der CPG 1 nach Priorititen gelistet. Dadurch werden auch alternative
Empfehlungen unabhangig vom Evidenzgrad angeboten. Dies ist insbesondere in
der evidenz-basierten Pflege von Bedeutung, wo - neben der zugrunde liegenden
Evidenz - die Vorlieben der Patientinnen zu berucksichtigen sind (Behrens,
Langer, 2004). Dennoch erscheint CPG 1 praktikabler, da bei jeder Empfehlung
maogliche Alternativen Ubersichtlich dargestellt werden.

Der Vorteil der GRADE-Methodik ist die Vergleichbarkeit von CPG’s untereinander
sowie die systematischen Beurteilungsmethoden bezuglich der
Evidenzqualitat und —starke (Oxman, 2004). Weiters zielt der GRADE-Ansatz
darauf ab, den Anwenderlinnen von CPG's die Beurteilung von Empfehlungen zu
erleichtern (Oxman, 2004).

Kritisch zu betrachten bleibt bei der GRADE-Methode allerdings, dass beim
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Erstellen von Empfehlungen fir die Pflegepraxis Patienten- und Patientinnen-Pra-
ferenzen nicht miteinbezogen werden (Oxman, 2004). Guyatt et al. (2008) schlagen
den Leitlinienentwicklern und Leitlinienentwicklerinnen somit vor, dass sie Empfeh-
lungen mit guter Evidenzqualitat unter Bertcksichtigung der Ansichten und Prafe-

renzen der Betroffenen erstellen sollen.

Weiters sind neben dem Evidenzgrad in der pflegerischen Praxis auch die
Prioritaten fur die pflegerische Praxis zu bericksichtigen. Dementsprechend ware
eine Kombination aus dem GRADE inklusive Praferenzen der Betroffenen und Pri-

oritaten fur die pflegerische Praxis zu bevorzugen.

Als Schwachpunkt des AGREE-II-Instrumentes wird in vielen Studien angeflhrt,
dass die einzelnen Domanen nicht bezuglich Wichtigkeit oder Prioritat gewichtet
werden (Brousseau et al., 2014; Burda, Chamber, Johnson, 2014; Bragge et al.
2014). In dieser Arbeit wurde der Fokus bei der Bewertung mittels AGREE-II-Instru-
ments auf die Genauigkeit der Entwicklung und auf die Anwendbarkeit der Empfeh-
lungen (Domane 3 und 5) gelegt.

In einer systematischen Review wurde unter anderem untersucht, welche
Domanen denen groten Einfluss auf die Gesamtbewertung einer CPG haben und
brachten als Ergebnis Domane 3 und 5 hervor (Hofmann-Efer et al., 2017). Im Rah-
men dessen schlugen die Autoren und Autorinnen vor, dass dieses Ergebnis als
Orientierung fur die Gewichtung der Domanen herangezogen werden kdonnte, um
die Gesamteinschatzung objektiver zu machen. Weiters sollte laut Hofmann-ERer
et al. (2017) das AGREE-II-Instrument verlangen, dass Anwenderinnen transparent
offenlegen, wie sie die Bewertungen durchgefuhrt haben. Es ware winschenswert
und fur weitere Forschungen wichtig, allgemeine Kriterien und Bewertungsgewich-

tungen zwischen den einzelnen Domanen festzulegen.
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ANHANG 1: Bewertung der 3 CPG's (Autorin und 2. Revie-

werin)

Domane 1: Geltungsbereich und Zweck

Item 1: | Das / die Gesamtziel(e) der Leitlinie ist / sind eindeutig beschrieben.
Item 2: | Die in der Leitlinie behandelte(n) gesundheitsrelevante(n) Frage(n) ist
(sind) eindeutig beschrieben.
Item 3: | Die Zielpopulation (z. B. Patienten, Bevolkerung) der Leitlinie ist ein-
deutig beschrieben.
Item 1: Item 2: Item 3: Summe: Ergebnis:
CPG 1:
Bewerter 1: | 7 7 4 18
Bewerter 2: | 5 7 6 18
Summe: 12 14 10 36 83,33%
CPG 2:
Bewerter 1: | 4 2 3 9
Bewerter 2: | 3 1 4 8
Summe: 7 3 7 20 30,56%
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CPG 3:

Bewerter 1: | 4 7 6 17

Bewerter 2: | 5 7 4 16

Summe: 9 14 10 33 75,00%
Domane 2: Beteiligung von Interessensgruppen

Item 4: Die Entwicklergruppe der Leitlinie schlie3t Mitglieder aller relevanten
Berufsgruppen ein.

Item 5: Die Ansichten und Praferenzen der Zielpopulation (z. B. Patienten,
Bevolkerung) wurden ermittelt.

Item 6: Die Anwenderzielgruppe(n) der Leitlinie ist (sind) eindeutig beschrie-
ben.

Item 4: Item 5: Item 6: Summe: Ergebnis:

CPG 2:

Bewerter 1: |7 7 2 16

Bewerter 2: |7 7 4 18

Summe: 14 14 11 34 77,78%
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CPG 2:

Bewerter 1: | 2 2 5 9

Bewerter 2: | 3 2 6 11

Summe: 5 4 11 20 11,88%
CPG 3:

Bewerter 1: | 7 7 4 18

Bewerter 2: |7 7 5 19

Summe: 14 14 9 37 86,11%

Domane 3: Genauigkeit der Leitlinienentwicklung

ltem 7: Es wurde systematisch nach Evidenz gesucht.

ltem 8: Die Kriterien fur die Auswahl der Evidenz sind eindeutig beschrie-
ben.

Item 9O: Die Starken und die Schwachen der Evidenz sind eindeutig be-
schrieben.

Item 10: Das methodische Vorgehen bei der Formulierung der Empfehlun-

gen ist eindeutig beschrieben.
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ltem 11:

Der gesundheitliche Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken wurden

bei der Formulierung der Empfehlungen bertcksichtigt.

ltem 12: Die zugrunde liegende Evidenz kann den Empfehlungen eindeutig
zugeordnet werden.
Item 13: Die Leitlinie ist vor ihrer Veroffentlichung durch externe Experten
begutachtet worden.
Item 14: Es existiert ein Verfahren zur Aktualisierung der Leitlinie.
I- Item Item Item Item Item Item Item Summe: | Ergebnis:
tem | 8: 9: 10: 11: 12: 13: 14:
7:
CPG1:
Bewerter 1: 7 7 7 5 4 7 7 7 51
Bewerter 2: 7 7 7 6 3 7 7 7 51
Summe: 14 | 14 14 11 7 14 14 14 102 56,25%
CPG 2:
Bewerter 1: 3 5 7 1 3 7 7 4 37
Bewerter 2: 3 4 6 1 2 7 7 3 33
Summe: 6 |9 13 2 5 14 14 7 70 89,58%
CPG3:
Bewerter 1: 3 5 5 7 6 7 7 7 47
Bewerter 2: 5 6 3 6 5 7 7 7 46
Summe: 8 11 8 13 11 14 14 14 93 80,20%
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Domane 4: Klarheit der Gestaltung

Item 15: | Die Empfehlungen der Leitlinie sind spezifisch und eindeutig.

Item 16: | Die unterschiedlichen Alternativen fir die Behandlung der Erkrankung

oder des Gesundheitsproblems sind eindeutig dargestellt.

Item 17: | Die Schlusselempfehlungen der Leitlinie sind einfach zu finden.

Item 15: Item 16: Item 17: Summe: Ergebnis:
CPG 1:
Bewerter 1: | 7 7 7 21
Bewerter 2: |7 7 7 21
Summe: 14 14 14 42 100%
CPG 2:
Bewerter 1: | 7 7 7 21
Bewerter 2: |7 7 5 21
Summe: 14 14 12 40 94,44%
CPG 3:
Bewerter 1: | 7 6 6 19
Bewerter 2: |7 4 7 18
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Summe: 14 10 13 37 86,11%
Domane 5: Anwendbarkeit

Item 18: | MOgliche forderliche und hinderliche Faktoren fur die Anwendung der
Leitlinie werden beschrieben.

Item 19: | Die Leitlinie macht Vorschlage und/oder benennt Instrumente, die die
Anwendung der Leitlinienempfehlungen unterstitzen.

Item 20: | Der durch die Anwendung der Leitlinie moglicherweise entstehende
Ressourcenbedarf wurde berticksichtigt.

Item 21: | Die Leitlinie nennt Messgrofien fir die Bewertung der Prozess- und/o-
der Ergebnisqualitat.

Item 18: | Item 19: | Item 20: | ltem 21: | Summe: | Ergebnis:

CPG 1:

Bewerter 1: 7 7 7 3 24

Bewerter 2: 7 6 7 6 26

Summe: 14 13 14 6 50 87,50%

CPG 2:

Bewerter 1: 4 5 3 4 16

Bewerter 2: 3 4 3 2 12

Summe: 7 9 6 6 28 41,67%
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CPG 3:

Bewerter 1: 6 6 5 5 22
Bewerter 2: 7 7 5 6 25
Summe: 13 13 10 11 81,25 81,25%

Domane 6: Redaktionelle Unabhangigkeit

Item 22: | Die finanzierende Organisation hat keinen Einfluss auf die Inhalte der

Leitlinie genommen.

Item 23: | Interessenkonflikte der Mitglieder der Entwicklergruppe der Leitlinie

wurden dokumentiert und bei der Leitlinienerstellung berlcksichtigt.

Item 22: | Item 23: | Summe: Ergebnis:

CPG 1:

Bewerter 1: | 7 7 14

Bewerter 2: | 7 7 14

Summe: 14 14 28

CPG 2:

Bewerter 1: | 7 3 10

Bewerter 2: | 7 2 9
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Summe: 14 5 19 62,50%
CPG 3:

Bewerter 1: | 7 7 14

Bewerter 2: | 7 7 14

Summe: 14 14 28 100%
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ANHANG 2: 1. Suchstrategie Datenbanken
Die Guideline-Recherche wurde in folgenden Datenbanken durchgefihrt:

Als Suchworter wurden die Begriffe ,stroke®, ,cerebrovascular accident®, ,Insult

,Schlaganfall®, ,Apoplex® genutzt.
1. Clearinghouse

Die CPG's sind in dieser Datenbank nach , Topics” sortiert. Von den ausgewahlten

Suchwortern war nur ,Stroke” vorhanden.
2. NICE

Hier wurden die Suchworter ,Stroke®, ,cerebrovascular accident, ,Insult”, ,Apoplex“

verwendet.
3. SIGN

Diese Datenbank zeigt eine Liste aller vorhandenen CPG's, die von der Autorin
gescreent wurde. Mit den Suchwortern ,stroke®, ,cerebrovascular accident®,
.Insult®, ,Apoplex“ wird man auf eine ,Google-Suche“ weitergeleitet. Auch diese

Treffer wurden von der Autorin gescreent.
4. G-I-N

Hier wurden die Suchworter ,Stroke®, ,Apoplex®, ,cerebrovascular accident®,

»nsult und ,Apoplex” verwendet.

2. Suchstrategie ,,World Stroke Organisation*

Die WSO hat eine zusammenfassende Liste internationaler CPG's (2012)
publiziert. Die Autorin screente die aufgezahlten CPG's anhand der Ein- und Aus-

schlusskriterien dieser Masterarbeit.
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ANHANG 3: Alle Empfehlungen aus den beiden identifizierten CPG's

Aktivitaten des taglichen Lebens

A) Betroffene eines Schlaganfalls sollten hinsichtlich einer von einer medizinischen
Fachkraft mit entsprechender Ausbildung beurteilt werden. Die Resultate sollten da-
bei in einem standardisierten Beurteilungsbogen festgehalten werden (Bowen et al.,
2016).

B) Im Alltag beeintrachtigte Personen sollten im Zuge der Rehabilitation an einen
Ergotherapeuten mit Erfahrung im Bereich neurologischer Defizite Uberwiesen wer-
den. Nach einer Erstbeurteilung innerhalb von 72 Stunden wird den Patienten und
Patientinnen seitens des Ergotherapeuten eine auf die Probleme abgestimmte The-
rapie verordnet, wobei auch auf die interdisziplinare Zusammenarbeit Wert gelegt

werden sollte (Bowen et al., 2016).

C) Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen sollten bei Bedarf folgende

speziellen therapeutische Trainings in Anspruch nehmen:
- selbststandiges Ankleiden
- eine angemessene Anzahl an Versuchen, sich selbst zu versorgen

- Beurteilung, Bereitstellung und Ubung mit auf die Patienten und Patientin-
nen angepassten  Hilfsmitteln, um die Sicherheit im alltaglichen Leben zu

erhéhen

- Aus- und Fortbildung von Angehdrigen, die in die Pflege miteingebunden
sind (Bowen et al., 2016).
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Ausgeweitete Aktivitaten des taglichen Lebens

Personen, deren Aktivitaten aufgrund der Folgen eines Schlaganfalls eingeschrankt

sind, sollten:

(1) von einem Ergotherapeuten mit Erfahrung betreffend neurologische
Einschrankungen beurteilt werden

(2) unter Aufsicht die Moglichkeit erhalten, die Durchfuhrung von als madglich er-
achteten Aktivitaten eigenstandig zu bewerkstelligen

(3)in der sicheren Absolvierung von entsprechenden Aktivitdten mit

(4) Hilfsmitteln geschult werden
(Bowen et al., 2016).

Mobilitat

Schlaganfall-Patienten und -Patientinnen sollen nach dem Schlaganfall innerhalb
von 48 Stunden aus dem Bett mobilisiert werden, wenn keine Kontraindikation be-
steht (Stroke Foundation, 2017).

(1) Patienten und Patientinnen sollten mit Hilfe eines standardisierten Zugangs
auf  motorische  Beeintrachtigungen  oder  Ataxien  untersucht
werden. Diese Ergebnisse sind dem und seinem Umfeld mitzuteilen (Bowen
et al, 2016).

(2) Betroffene, die mit dem Verlust der Mobilitat sowie Ataxie konfrontiert sind,
sollten an einen speziell auf neurologische Rehabilitation geschulten
Physiotherapeuten Uberwiesen werden (Bowen et al., 2016)

(3) Betroffene, die mit dem Verlust der Mobilitat sowie Ataxie konfrontiert sind,
sollten aufgabenspezifische, wiederholende, intensive Ubungen oder
Aktivitaten verordnet bekommen, die sich positiv auf die Kraft auswirken
(Bowen et al., 2016)
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Mobilisierung der oberen Extremitaten

(1) Patienten oder Patientinnen mit potenzieller beziehungsweise tatsachlicher
Beweglichkeit des Arms sollten jede Mdglichkeit zur Ubung und Ausbau der
Mobilitat zur Verfugung gestellt bekommen. Die jeweiligen Aufgabenstellun-
gen sollen idealerweise von hoher Intensitat, wiederholend und klar
definiert sein. Je nach Aufgabe sollten die Ubungen ein- beziehungsweise
beidseitig ausgefuhrt werden (Bowen et al., 2016).

(2) Patienten oder Patientinnen mit einem Beugungsgrad von 20% im Handge-
lenk und 10% aktiver Streckung der Finger in der betroffenen Hand sollten
einer Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) unterzogen werden
(Bowen et al., 2016). Dabei wird der Patient oder die Patientin durch die Ein-
schrankung der Funktion seines nicht betroffenen Arms dazu gezwungen,
die betroffene Extremitdt zu benutzen und damit die Neubildung
neuronaler Verbindungen im Gehirn zu induzieren.

(3) Kognitiv als daflir geeignet beurteilte Patienten oder Patientin sollten
dahingehend ermutigt werden, die betroffenen Bereiche mittels mentaler
Ubungen zu fordern (Bowen et al., 2016).

(4) Personen mit einer nach einem Schlaganfall beeintrachtigten Funktion des
Arms sollten nur im Zuge klinischer Studien maschinelle oder mechanische
Unterstutzung der Bewegungstherapie erhalten (Bowen et al., 2016).

(5) Patienten oder Patientinnen ohne Bewegungsmadglichkeit des betroffenen
Arms sollten in der Pflege der immobilen Extremitat unterrichtet und
regelmalig auf Veranderungen untersucht werden (Bowen et al., 2016).

(6) Weiters sei aufgezeigt, dass die bewusste Fixierung und Ruhigstellung der
betroffenen Extremitaten nicht zielfUhrend ist, da diese keinerlei Effekt auf

die Funktion oder Reichweite zeigt (Stroke Foundation, 2017).
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Mobilisierung der unteren Extremitéaten

(1) Personen mit verminderten Fahigkeiten in den unteren Extremitaten, sollten
einem Physiotherapeuten mit Erfahrung auf dem Gebiet der neurologischen
Rehabilitation vorgestellt und von diesem beurteilt werden (Bowen et al.,
2016).

(2) Personen mit eingeschrankter Mobilitat nach einem Schlaganfall sollten nach
eingehender Beurteilung in der Benltzung zur Verfligung stehender techni-
scher Hilfsmittel geschult werden, um eine sicher und selbstandige Mobilitat
zu bewerkstelligen. (Bowen et al., 2016).

(3) Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen, die in der Lage sind zu gehen, sei
es mit oder ohne Unterstltzung, sollten einer aufgabenspezifischen Therapie
unterzogen werden, mit Fokus auf die Kkardiorespiratorische
Leistungsfahigkeit und Muskelkraft, um die Ausdauer und Geschwindigkeit
des Gehens zu steigern (Bowen et al., 2016).

(4) Schlaganfall- Patienten oder Patientinnen, auch jene die einen Rollstuhl be-
nutzen oder nur eingeschrankte Mobilitat besitzen, sollten im Rahmen von
Ubungen ihre aerobe Ausdauer wie auch ihre Muskelkraft verbessern, sofern
keine Kontraindikationen bestehen (Bowen et al., 2016).

(5) Personen, die nach einem Schlaganfall in der Lage sind, unabhangig und
eigenstandig zu gehen, sollten im Rahmen von therapeutischen Trainings
entweder Tretmihlen-Ubungen (mit oder ohne Entlastung des eigenen Kor-
pergewichts) oder andere Formen des Geh-Trainings erhalten. (Bowen et al.,
2016).

(6) Personen, die nach einem Schlaganfall nicht in der Lage sind, selbststandig
zu gehen, sollten uber die Verwendung eines elektromechanisch-assistierten
Gangtrainings mit Entlastung des Kdrpergewichts beurteilt

werden (Bowen et al., 2016).
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(7) Sollten Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen an verminderter Stabilitat
im Knochel- beziehungsweise Fulbereich leiden oder aber unter einer
reduzierten Ausfuhrung des Dorsalanschlags laborieren, ist die
Verwendung einer Orthese flr den Kndchelbereich anzubieten. Bevor es zu
einer Langzeit- Verwendung derselben kommt, sollte eine genaue
Evaluierung und individuelle Adaptierung vorgenommen werden (Bowen et
al., 2016).

(8) Personen, die unter einem verminderten Dorsalanschlag leiden, sollten flr
eine Verbesserung des Gangbilds eine funktionelle elektrische Stimulation
angeboten bekommen (Bowen et al., 2016).

(9) Eine therapeutische elektrische Stimulation fur die Behandlung der Beine ei-
nes Patienten oder einer Patientin sollten nur in Form eines klinischen Ver-

suchs durchgeflhrt werden (Bowen et al., 2016).
Sitzen

Patienten oder Patientinnen, die Schwierigkeiten mit der Aufrechterhaltung einer
sitzenden Position haben, kdnnen dies trainieren, indem Gegenstande aulRerhalb
der gegebenen Armlange erreicht werden sollen, wahrend der Patient von einer

Aufsichtsperson gestutzt wird (Stroke Foundation, 2017).
Aufstehen

Betroffene eines Schlaganfalls, fur die das Aufstehen von einer Sitzgelegenheit

Probleme verursacht, sollen dies aktiv Uben (Stroke Foundation, 2017).
Gleichgewicht

Patienten oder Patientinnen, welche in einer stehenden Position Schwierigkeiten
haben, das Gleichgewicht zu halten, sollten speziell darauf abgestimmte Ubungen
zur Férderung der Balance erhalten. Dies konnen unter anderem verschiedene Auf-
gabenstellungen sein, die im Stehen zu bewaltigen sind beziehungsweise
Hindernisse, auf die es wahrend einer Wegstrecke zu reagieren gilt (Stroke
Foundation, 2017).
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Balance

(1) Personen mit Schwierigkeiten, die Balance im Sitzen zu bewerkstelligen,
sollten geeignete Ubungen zur Starkung des Rumpfes erhalten.

(2) Personen, die nach einem Schlaganfall mit Balanceverlust konfrontiert sind
und Schwierigkeiten beim Gehen haben, sollten progressiv aufgebaute
Balance- Ubungen, funktionelles, aufgabenspezifisches Training und
Kraftigungsubungen fir die unteren Extremitaten erhalten. Des Weiteren
sollte Uber die Verwendung einer Orthese im Knochelbereich nachgedacht
werden.

(3) Personen mit moderaten bis schweren Einschrankungen beim Gehen
sollten ihre Stabilitat mittels Gehhilfen erhéhen (Bowen et al, 2016).

Fallen und die Angst vor dem Fall

Schlaganfall-Patienten und -Patientinnen sollten einer Untersuchung bezlglich des
Risikos von Stirzen zugefihrt werden und ein dem Ergebnis entsprechendes Trai-
ningsprogramm absolvieren, um nach einem Sturz wieder auf die Beine zu kom-

men.

(1) Im Rahmen einer Beurteilung Uber das jeweilige Sturzrisiko sollte auch eine
Beurteilung Uber die Sturzangst vorgenommen werden. Personen mit
erhdhtem Sturzrisiko nach einem Schlaganfall sollten im Zuge ihrer
Therapie eine standardisierte Beurteilung bezuglich des Risikos von
Knochenbrichen erhalten.

(2) Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen, die unter einem Mangel an
Vitamin D leiden oder dem Risiko eines Mangels ausgesetzt sind, sollten mit
Calcium- und Vitamin-Praparaten behandelt werden.

(3) Personen mit hohem Sturzrisiko sollten im Rahmen einer Bewegungsthera-
pie mindestens zwei Mal die Woche sowohl Balance-, als auch

Koordinationstibungen bewerkstelligen (Bowen et al., 2016).
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Schwache

FUr Schlaganfall-Patienten oder Patientinnen mit auftretender Schwache in den
oberen beziehungsweise unteren Extremitaten bedarf es eines Angebots zur

Starkung der betroffenen Region.

Bei Schwache der Extremitaten soll den Betroffenen ein Trainingsprogramm zur

Starkung der Muskulatur angeboten werden (Stroke Foundation, 2017).

Taubheitsgefiihle

Sofern die betroffenen Patienten oder Patientinnen Uber Taubheitsgeflhle im
Bereich der oberen Extremitaten klagen, ist ein speziell auf die Sensorik

spezifiziertes Rehabilitationsprogramm anzubieten (Stroke Foundation, 2017).
Umfang der Rehabilitation

Die angedachte Rehabilitation soll auf eine Weise strukturiert und aufgebaut sein,
dass sich eine moglichst effiziente Absolvierung geplanter Ergotherapien bzw. Phy-
siotherapien durchfiihren lasst. Um den Patienten und Patientinnen eine
erhohte Quantitat dieser Behandlungen zu ermdglichen, sollen dazu spezielle The-

rapiegruppen eingerichtet werden (Stroke Foundation, 2017).
Kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit

Betroffenen sollte ein individuell angepasstes und mal3geschneidertes Trainings-
programm angeboten werden, um die Leistungsfahigkeit von Herz und Lunge

wiederherzustellen (Stroke Foundation, 2017).
Alltagliche Aktivitaten

Gemeinschaftswohnungen von Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen, die
Probleme bei der Durchfuhrung alltaglicher Aufgaben und Pflichten haben, sollten
bei der Bewaltigung dieser von einer medizinischen Fachkraft angeleitet werden.
Diese kann es den Betroffenen unter Anwendung spezieller Ubungen oder mittels
Zuhilfenahme passender Hilfsmittel ermdglichen, das tagliche Leben wieder

besser bewaltigen zu kdnnen (Stroke Foundation, 2017).
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Fahren

(1) Personen, die einen akuten Schlaganfall bzw. eine TIA erlitten haben,
sollten bei Verlassen der Klinik Gber das Bedienen eines Kraftfahrzeuges be-
fragt werden (Bowen et al., 2016).

(2) Personen, die den Wunsch haben ein Fahrzeug zu lenken, sollten:

- Uber die Dauer ihrer Fahruntuchtigkeit in Kenntnis gesetzt werden sowie
Uber die Notwendigkeit, bleibende Schaden bei der Fuhrerscheinbehdrde zu

melden, was eine Lenkberechtigung beeintrachtigen konnte

- Uber Diagnosen beziehungsweise Vorfalle befragt werden, die das Lenken

eines Fahrzeuges absolut ausschlie3en

- eine Beurteilung ihrer Beeintrachtigungen erhalten und eine Einschatzung,

inwiefern diese die Lenkberechtigung beeintrachtigen wurde

- eine Niederschrift Uber Auffalligkeiten und Ruckschlisse in Kopie an ihren

weiter behandelnden Hausarzt erhalten (Bowen et al., 2016).

Arbeit und Freizeit

(1) Betroffene eines Schlaganfalls sollten Uber ihre beruflichen Tatigkeiten
sowie ihre Freizeitgestaltung vor der Diagnose befragt werden

(2) Personen, die den Wunsch auf3ern in ihren Beruf zuriickzukehren sollten:

- ihre speziellen Bedurfnisse am Arbeitsplatz mit ihrem Arbeitgeber abspre-

chen

- hinsichtlich ihrer kognitiven, linguistischen und praktischen Fahigkeiten be-

urteilt werden, um das Wiedereinstiegspotential festzulegen

- Uber den passenden Zeitpunkt sowie die an der besten geeigneten Art der

Ruckkehr in den Betrieb aufgeklart werden
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- mit Hilfe eines Job Centers an einen Spezialisten hinsichtlich der
Ruckfuhrung beeintrachtigter Personen auf den Arbeitsmarkt Uberwiesen

werden

(3) Berufliche Rehabilitierungsprogramme fur Betroffene eines Schlaganfalls

sollten:

- eine Beurteilung Uber die moglichen Probleme einer Wiedereinstellung
fallen und zwar sowohl den Arbeithehmer als auch den Arbeitgeber betref-
fend

- einen Aktionsplan Uber das Vermeiden von Problemen aufstellen

- individuell angepasste Interventionen erstellen, wie zum Beispiel
berufliche Beratung und Weiterbildung, mentale Hilfestellungen, Anpassung

der Arbeitsumgebung (Bowen et al., 2016).

Kommunikation
Aphasie / Sprachstérungen

Patienten oder Patientinnen, die aufgrund eines Schlaganfalls nicht mehr oder nur
mehr eingeschrankt in der Lage sind, erworbene sprachliche Fahigkeiten zu benut-
zen, sollten ab einem moglichst fruhen Zeitpunkt therapeutische Hilfestellungen in
Form vom Logo,- als auch Sprachtherapie zur Verfligung gestellt bekommen
(Stroke Foundation, 2017).

Bei Vorliegen einer schlaganfallinduzierten Sprachstérung sollten von der medizini-

schen Fachkraft folgende Mallnahmen getroffen werden:

- Dokumentation der vorliegenden provisorischen Diagnose
- Erklarung und Diskussion der vorliegenden Stérung mit den Patienten und
Patientinnen und Angehdrigen sowie eine Erlauterung der therapeutischen

Moglichkeiten
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- Zielsetzungen fur die Therapie und Entwicklung eines maligeschneiderten
Malnahmenplans in Zusammenarbeit mit den Patienten und Patientinnen
und Familie

- Anpassung der Ziele uber einen adaquaten Zeitraum

- Benultzung anderweitiger Formen der Kommunikation wie z.B. Gestik,
Schreiben, Zeichnen, maschinell unterstitzte Kommunikationsformen

- Bei langfristiger Sprachunfahigkeit ist es angezeigt, die Stimmung des

Patienten zu Uberwachen

Schwierigkeiten bei der Uberwindung von kommunikativen Hirden im Umfeld des
Patienten oder Patientin sollten mit einer eingehenden Schulung bzw. Erklarung der
Umstande mit Gesprachspartnern des Betroffenen begegnet werden (Stroke Foun-
dation, 2017).

Ernahrung und Hydrierung

Samtliche Schlaganfall- Patienten und — Patientinnen bendtigen eine durchgehende
Sicherstellung, Beobachtung und Kontrolle ihres Flussigkeitshaushaltes
wahrend ihrer Behandlung. Bei bendtigter Zufuhr von Flussigkeit ist die
Behandlung mit einer kristalloiden Ldsung angezeigt, welche einer kolloiden

Ldsung vorzuziehen ist (Stroke Foundation, 2017).

Friihzeitige Nahrungsaufnahme

Bereits bei Erstaufnahme mussen die Patienten und Patientinnen auf eine
eventuell vorhandene Mangelernahrung untersucht werden. Dieser Vorgang sollte
mindestens wochentlich wahrend der stationaren Behandlung wiederholt werden.
Betroffenen, bei denen sich der Ernahrungszustand bereits als schlecht darstellt,
beziehungsweise dabei ist, sich zu verschlechtern, sollte eine entsprechende Form

der Zusatznahrung zur Verfigung gestellt werden (Stroke Foundation, 2017).

Mundhygiene
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Patienten oder Patientinnen, speziell jene mit akuten Schluckbeschwerden, sollten

bei einer adaquaten Mund- und Zahnhygiene unterstitzt oder aber bei dieser

angeleitet werden. Dies umfasst auch die Reinigung allfalligen Zahnersatzes.

Das medizinische Fachpersonal, welches sich im Kilinikbetrieb, in betreuten

Wohneinrichtungen und der Hauspflege um Schlaganfallpatienten kimmert, sollte

in jedem Fall in der ordnungsgemalden Durchfihrung der Mundhygiene unterrichtet
sein (Stroke Foundation, 2017).

Kontraktur

Patienten oder Patientinnen, die dem Risiko einer Kontraktur ausgesetzt sind,

sollten weder eine Ruhigstellung betroffener Areale durch den Einsatz einer

Schiene erfahren, noch sollten Extremitaten des Ober- und Unterkérpers

permanent in einer ausgestreckten Position fixiert werden (Stroke Foundation,

2017).

Wahrnehmung

(1)

(2)

Patienten oder Patientinnen sollten in der frihen Phase der Rehabilitation
nach einem Schlaganfall generell als kognitiv leicht beeintrachtigt
angesehen werden. Ein Routine- Screening zur Identifizierung der
kognitiven Funktion des/der Patienten oder Patientin ist angebracht.
Jegliche Personen, die wahrend der Rehabilitation nicht die gewlnschten
Fortschritte erreichen, sollten eine detaillierte Beurteilung dartber erhalten,
ob eventuelle kognitive Beeintrachtigungen daflir verantwortlich sein
konnen. Die Ergebnisse sollten sowohl mit dem Patienten und Patientinnen,
als auch den Angehdrigen sowie den multidisziplinaren medizinischen
Teams besprochen werden.

Patienten und Patientinnen mit einer Beeintrachtigung der kommunikativen
Fahigkeiten sollten einer kognitiven Beurteilung in Zusammenarbeit mit

einem Sprachtherapeuten unterzogen werden. Bei Unklarheit Uber die
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Interpretation der Beurteilung sollte der Rat eines Spezialisten gesucht wer-
den.

(3) Personen mit kognitiven Problemen sollten im Rahmen ihrer multi-disziplina-
ren Behandlungen Anpassungen erhalten, um ihnen nicht die Mdglichkeit an
deren Teilnahme zu nehmen.

(4) Personen mit akuten kognitiven Problemen, deren Uberstellung aus der
klinischen Umgebung bevorsteht, sollten einer Beurteilung Uber allfallige Si-
cherheitsrisiken aufgrund ihrer Einschrankungen unterzogen werden. Diese
Risiken gilt es dem neuen Pflegeumfeld mitzuteilen, inklusive des seelischen
Zustandes des Patienten oder der Patientin.

(5) Bei einer Wiederaufnahme kognitiv anspruchsvoller Tatigkeiten wie zum Bei-
spiel dem Lenken eines Fahrzeuges oder der Einstieg in das
Berufsleben sollte eine detaillierte Beurteilung Uber die geistigen
Fahigkeiten erfolgen.

(6) Patienten und Patientinnen mit fortdauernder kognitiver Beeintrachtigung
nach einem Schlaganfall sollten umfassenden Malinahmen mit dem Ziel der
Entwicklung einer weitreichenden Anpassungsfahigkeit unterzogen werden.

(7) Personen mit anhaltender kognitiver Beeintrachtigung nach einem
Schlaganfall sollten von einem klinischen Neuropsychologen beziehungs-
weise einem klinischen Psychologen umfassend beurteilt werden (Bowen et
al., 2016).

Apraxie
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(1) Personen, die unter der Unfahigkeit leiden, gezielte Bewegungen bei
vorhandener Mobilitdt der Extremitat durchzufuhren, sind nach dem
Vorhandensein einer moglichen Apraxie zu untersuchen.

(2) Personen mit Apraxie nach einem Schlaganfall sollten:

- ihr Profil nach beeintrachtigten und funktionsfahigen Fahigkeiten ermittelt

haben.

- ihre Beeintrachtigung und deren Auswirkung erklart bekommen. Dies trifft

auch auf die Angehdrigen sowie das multidisziplinare Team zu.

- einer umfassenden Therapie respektive Training unterzogen werden,

idealerweise im Zuge einer klinischen Studie (Bowen et al., 2016).

Aufmerksamkeit und Konzentration

(1) Patienten oder Patientinnen, die leicht abzulenken beziehungsweise nicht in
der Lage sind, konzentriert zu bleiben, sollten hinsichtlich ihrer Aufmerksam-
keitsfahigkeiten untersucht werden.

(2) Personen mit einer beeintrachtigen Konzentrationsfahigkeit nach einem
Schlaganfall sollten eine Reduzierung ihrer kognitiven Anforderungen erfah-

ren, daher:

- kirzere Behandlungszeiten

- geplante Pausen

- reduzierte Ablenkungen im Hintergrund
- keine Aktivitaten bei Mudigkeit

(3) Patienten und Patientinnen mit einer beeintrachtigen Aufmerksamkeit

sollten:

- ihre Beeintrachtigung erklart bekommen. Dies trifft auch auf die

Angehdrigen sowie das multidisziplinare Team zu.
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- die Moglichkeit erhalten, ihre Aufmerksamkeitsfahigkeit zu trainieren.
Moglichkeiten dafir waren zum Beispiel: Zeitdruckmanagement,
Aufmerksamkeitstraining, Umfeldmanipulation. Idealerweise finden solche

Malnahmen im Zuge einer klinischen Studie statt.

- so viele Moglichkeiten wie vernunftig erhalten, um ihre Fahigkeiten unter

Aufsicht anzuwenden und zu verbessern (Bowen et al, 2016).

Ausfiihrende Funktionen

(1) Patienten und Patientinnen, deren Fahigkeiten den Anschein erwecken,
komplexe Aktivitaten durchzufihren, aber in deren Beginn, Ausflhrung
oder Beendigung scheitern, sollten auf das “Frontalhirnsyndrom” untersucht
werden.

(2) Personen mit einer Beeintrachtigung der ausfuhrenden Funktionen und
einer Limitierung der Aktivititen sollten in kompensierenden Ubungen
angeleitet werden, so zum Beispiel: interne Losungsmaoglichkeiten wie
Selbstbewusstsein und Zielsetzung, strukturiertes Feedback oder aber
externe Mdoglichkeiten wie elektronische Hilfestellung oder handschriftliche
Notizen.

(3) Personen mit einer Stérung ihrer ausflihrenden Funktionen sollten ihre
jeweilige Beeintrachtigung sowie deren Auswirkung erklart bekommen. Dies
trifft auch auf die Angehdrigen sowie das multidisziplinare Team zu (Bowen
et al, 2016).

Gedachtnis

(1) Schlaganfall-Patienten und -Patientinnen, die Uber Gedachtnisprobleme be-
ziehungsweise Schwierigkeiten bei der Aufnahme neuer Informationen sowie
deren Beibehalten berichten, sollten hinsichtlich dieser Probleme
untersucht und beurteilt werden.

(2) Personen mit Erinnerungsschwierigkeiten, die Schwierigkeiten im Rahmen

der Rehabilitation verursachen, sollten:
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- ihre Beeintrachtigung erklart bekommen. Dies trift auch auf die

Angehorigen sowie das multidisziplinare Team zu.
- auf behandelbare oder beitragende Faktoren untersucht werden.

- ihre beeintrachtigten und funktionsfahigen Fahigkeiten das Erinnerungsver-
maogen betreffend  aufgezeigt = bekommen, einschlieflich die

Auswirkungen auf andere kognitive Defizite wie z. B. Aufmerksamkeit.

- therapeutische Hilfe zur Maximierung des Nutzens der konservierten

Fahigkeiten

- an Mdglichkeiten herangefuhrt werden, die den Patienten und Patientinnen
helfen, neue Informationen zu entschlisseln und zu speichern. Beispiel dafur

ware die zeitlich versetzte Wiedergabe von Informationen.

- in der Verwendung von kompensierenden Techniken unterrichtet werden,

wie elektronischen Hilfsmitteln oder handschriftlichen Notizen.

- ihre therapeutischen MalRnahmen in einer Umgebung erhalten, die dem ge-

wohnten Umfeld moglichst ahnlich ist (Bowen et al., 2016).

Wahrnehmung

(1) Personen, die nach einem Schlaganfall Schwierigkeiten mit der
sensorischen Wahrnehmung empfinden, sind nach eben solchen zu
untersuchen.

(2) Personen, die nach einem Schlaganfall an Agnosie leiden, sollten:

- ihre Beeintrachtigung erklart bekommen. Dies trifft auch auf die Angehori-

gen sowie das multidisziplinare Team zu.

- ihre Umgebung Uberprifen und anpassen, um Risiken zu vermeiden und

ein groRtmaogliches Mal an Unabhangigkeit zu sichern

- eine wahrnehmungsspezifische Therapie angeboten bekommen, wie zum

Beispiel funktionelles Training, Stimulation der Sensorik, Strategietraining
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und sich wiederholende Aufgaben, idealerweise im Zuge einer klinischen
Studie.
(vgl. Bowen et al., 2016).

Raumliches Bewusstsein

(1) Personen, die aufgrund eines Schlaganfalles eine Beeintrachtigung ihrer
nicht dominanten Gehirnhalfte erfahren, sollten mit Hilfe standardisierter
Malnahmen auf eine Beeintrachtigung der kontralateralen Korperseite
untersucht werden.

(2) Bei auftretenden Problemen des raumlichen Bewusstseins ist das klinische
Personal dazu angehalten, eine standardisierte Versuchsanordnung durch-
zufuhren, welche auch funktionelle Tests wie das Ankleiden und Mobilitat
einschlieft.

(3) Personen mit einer einseitigen Beeintrachtigung nach einem Schlaganfall

sollten:
- eine Aufklarung ihrer Beeintrachtigung durch klinisches Personal erfahren.

- in Kompensationsstrategien geschult werden, um den Einfluss auf ihre

Aktivitaten zu reduzieren

- Hinweise erhalten, wie sie auf ihre beeintrachtige Seite aufmerksam

machen konnen

- eine Uberwachung ihrer Essgewohnheiten erfahren um eine Mangelernah-

rung zu verhindern, da nur eine Halfte des Tellers wahrgenommen wird

- ein Angebot an Malnahmen zur Reduzierung der funktionellen
Beeintrachtigung zur Verfligung gestellt bekommen
(Bowen et al, 2016).
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Kommunikation

(1) Personen, die aufgrund eines Schlaganfalls unter kommunikativen
Problemen leiden, sollten einem spezialisierten Logopaden vorgestellt wer-
den. Dieser wird dazu angehalten, Ursache und Auswirkungen dem
Betroffenen und seinem Umfeld mitzuteilen. Eine Wiedervorstellung inner-
halb der ersten vier Monate ist nur dann anzuraten, wenn diese die
Entscheidungsfindung oder eine Beurteilung der kognitiven Fahigkeiten nach
sich zieht.

(2) In den ersten vier Monaten nach einem Schlaganfall soll den Betroffenen die
Mdglichkeit gegeben werden, ihre kommunikativen und sprachlichen Fahig-
keiten mit einem Sprachtherapeuten zu verbessern.

(3) Nach Ablauf der ersten 4 Monate sollen die Patienten und Patientinnen
erneut untersucht werden, um ihre Eignung fur weiterfUihrende Behandlun-
gen festzustellen, die eine Verbesserung der sprachlichen Fahigkeiten und
eine zunehmende Teilnahme am sozialen Leben zum Ziel haben. Diese Be-
handlungen schlie3en einen personlichen Assistenten, Familien-mitglieder
oder auch computerbasierte Moglichkeiten ein.

(4) Bei vorhanden Kommunikationsdefiziten sollte unter Mithilfe eines
klinischen Experten Uber eine Verwendung von assistierenden Hilfs-techno-
logien beraten werden.

(5) Patienten und Patientinnen, die unter einer Aphasie leiden und deren
Muttersprache nicht Englisch ist, sollten Informationen bezlglich ihres
Zustandes in ihrer bevorzugten Sprache erhalten.

(6) Familienangehorige und Pflegepersonal eines Betroffenen sollten sowohl
theoretisch als auch praktisch von einem Sprachtherapeuten angeleitet wer-
den, um eine optimale Teilnahme an der Rehabilitation der Patienten und
Patientinnen zu gewahrleisten.

(7) Bei anhaltenden sprachlichen Schwierigkeiten, die eine Teilnahme am
sozialen Leben beeintrachtigen, sollten den Patienten und Patientinnen In-
formation Uber ortsansassige oder nationale Selbsthilfe-Gruppe zum
Thema Aphasie zur Verfligung gestellt werden
(Bowen et al., 2016).
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Dysarthrie

(1) Personen mit einer Beeintrachtigung der Sprache nach einem Schlaganfall
sollten von einem Sprachtherapeuten oder Sprachtherapeutin beurteilt und
anschlie3end uber die Ursache und die Auswirkungen auf die Patienten und
Patientinnen aufgeklart werden.

(2) Patienten oder Patientinnen mit einer Sprachstérung nach einem Schlagan-

fall sollten:
- in Techniken unterrichtet werden, um die Aussprache zu verbessern

- auf die Mdglichkeit der Verwendung anderweitiger Kommunikationsformen

beurteilt werden, solange die sprachlichen Defizite bestehen.

(3) Die Kommunikationspartner einer von Sprachstérungen betroffenen Person
sollten dahingehend aufgeklart werden, wie der Patient bestmdglich zu
unterstitzen ist.
(Bowen et al, 2016).

Sprechapraxie

(1) Patienten oder Patientinnen mit Schwierigkeiten bei der Artikulation von Wor-
ten sollten auf das Vorhandensein einer moglichen Sprechapraxie
untersucht und anschliel3end dahingehend behandelt werden, die Verstand-
lichkeit der Aussprache zu verbessern.

(2) Patienten oder Patientinnen mit schweren Kommunikationsdefiziten aber gu-
ten kognitiven und sprachlichen Fahigkeiten, sollten auf eine mogliche Ver-
wendung alternativer Kommunikationsmittel beurteilt werden, um die vorhan-
denen Einschrankungen zu kompensieren.

(Bowen et al, 2016).
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Inkontinenz

(1) Mitarbeiter oder Mitarbeiterinnen der Schlaganfall-Stationen sollten in der
Durchfihrung standardisierter Untersuchungs- und Versorgungs-malfnah-
men betreffend urinaler Inkontinenz oder Stuhlinkontinenz sowie Verstop-
fung geschult sein.

(2) Patienten und Patientinnen sollten so lange nicht mit einem Blasenkatheter
versorgt werden, so lange dieser nicht zur Beseitigung eines Harnverhalts
oder einer kritischen Balance des Flussigkeitshaushaltes angezeigt ist.

(3) Schlaganfall-Patienten oder -patientinnen, die auch nach zwei Wochen noch
immer unter Verlust der Blasen- beziehungsweise Darmkontrolle
leiden, sollten erneut einer Untersuchung unterzogen werden, um die
Ursache fur die Inkontinenz zu klaren und anschlieend in die Entwicklung
geeigneter therapeutischer MalRnahmen miteinbezogen werden. Der

Behandlungsplan sollte umfassen:
- Die Behandlung aller vorliegenden Ursachen der Inkontinenz

- Schulung des/der Betroffenen und seines/ihres Umfeld im Umgang mit

Inkontinenz

- Uberweisungen zu Behandlungen bei Spezialisten, sofern der Patient oder

die Patientin in der Lage ist, diese wahrzunehmen.
- Adaquate MalRnahmen fur die weitere Versorgung mit Inkontinenzhilfen.

(4) Personen mit nachhaltiger Stérung der Blasenfunktion sollten Mdglichkeiten
im Bereich der Verhaltensanalyse und allfalliger Interventionen erfahren.

Dazu zahlen:

- zeitlich geplante Toilettengange

- veranlasstes Entleeren

- Ubersicht tiber den Kaffeekonsum
- Starkung der Blasenmuskulatur

- Beckenbodentbungen
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- Externe Hilfsmittel

Diese Madglichkeiten sind vor einer medikamentdésen Behandlung oder einer

langerfristigen Katheterisierung auszuschépfen.

(5) Betroffene, die aufgrund eines Schlaganfalls an Verstopfung leiden, sollten

folgende Moglichkeiten der Linderung angeboten bekommen:
- Beratung hinsichtlich Ernahrung, Flussigkeitszufuhr und Sport
- eine zeitlich strukturierte Toilettenroutine

- eine festgelegte Liste an Medikamenten, um deren Auswirkung auf eine

Verstopfung zu minimieren
- oral eingenommen Laxanzien

- ein strukturiertes Darmmanagement, welches unter Mithilfe des Pflegeper-

sonals durchgeflihrt wird
- Informationen und Weiterbildung fur den Betroffenen und sein Umfeld
- rektale Laxanzien bei bestehender, schwerer Verstopfung

(6) Personen mit anhaltenden Inkontinenzproblemen sollten innerhalb ihrer
Gemeinde auf diese Problemstellung spezialisierte Hilfsdienste zurlckgrei-

fen

(Bowen et al., 2016).

Miidigkeit

(1) Betroffene eines Schlaganfalls, die zwar medizinisch stabil sind, aber
dennoch unter anhaltender Mudigkeit leiden, sind einer physischen und psy-
chischen Untersuchung zu unterziehen, um auslésende Faktoren festzustel-
len, speziell dann, wenn diese den Fortschritt der Rehabilitation oder die Le-

bensqualitat beeinflusst.
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(2) Personen, die nach einem Schlaganfall unter Mudigkeit leiden, sollten mit
Hilfe von Informationen und Unterstitzung, die sie und ihr Umfeld erhalten,
ihre personlichen Indikatoren und Ausldser fur ihre Symptomatik
identifizieren, um anschlieRend passend darauf zu reagieren (Bowen et al.,
2016).

Hydration und Ernahrung

(1) Akute Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen sollten innerhalb von vier
Stunden nach Ankunft im Krankenhaus geeignete Malinahmen zur Sicher-
stellung der Hydrierung erhalten, welche regelmalig uUberpruft werden
sollten.

(2) Akute Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen sollten bei Ankunft,
spatestens aber nach einer Woche auf das Vorhandensein einer Mangeler-
nahrung untersucht werden. Dies sollte von geschultem Personal unter Ver-
wendung einer strukturierten Richtlinie geschehen.

(3) Akute Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen, welche adaquat ernahrt
sind und ihr Hungergefuhl von selbst stillen kdnnen, sollten keine Form oral
verabreichter Nahrungserganzungen erhalten.

(4) Akute Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen, die unter Mangel-ernah-
rung leiden oder Uber einen Zugang mit Nahrung versorgt werden mussen,
soliten zu einem Diatologen Uberwiesen werden, um die
Ernahrung zu Uuberwachen und die Patienten und Patientinnen zu beraten.

(5) Patienten oder Patientinnen, die dem Risiko einer Mangelernahrung ausge-
setzt sind, sollten zusatzlich erganzend Nahrung erhalten. Dies kdnnen
sowohl oral verabreichte Nahrungserganzungen sein, als auch
Ernahrungsberatung sowie die Verabreichung tber eine Sonde. Diese Mdg-
lichkeiten sollten im Interesse des/der Patienten oder Patientin eingesetzt
werden.

(6) Patienten oder Patientinnen, die nicht in der Lage sind, die eigene

Ernahrung und Hydration auf oralem Weg sicherzustellen, sollten:
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- zur weiteren Behandlung und Uberwachung an einen Didtologen oder

Diatologin Uberwiesen werden.

- einer Ernahrung durch eine Nasensonde innerhalb der ersten 24 Stunden

nach Aufnahme zugefuhrt werden.

- fur die Verwendung eines nasalen Zaums untersucht werden, sofern die

Nasensonde ofters gewechselt werden muss.

- fir das Legen einer Magensonde untersucht werden, sofern ein Tolerieren

der Nahrungsaufnahme Uber die Nasensonde nicht mdglichen ist.

(7) Betroffene, die Nahrung und Flussigkeit in einer modifizierten Form

bendtigen, sollten:

- zur weiteren Behandlung und Uberwachung an einen Diatologen

Uberwiesen werden.

- sollten die bendtigte Form der modifizierten Nahrung vorgeschrieben

bekommen

(8) Betroffene sollten dann fir eine Ernahrung per Magensonde in Betracht kom-

men, wenn:
- sie eine Nasensonde bendtigen, diese aber nicht tolerieren kdnnen

- innerhalb von vier Wochen nach Auftreten des Schlaganfalls nicht in der

Lage sind, Nahrung und FlUssigkeit oral aufzunehmen
- einem hohen Langzeitrisiko fur Mangelernahrung ausgesetzt sind

(9) Betroffene, die Probleme haben, sich selbst zu ernahren, sollten auf
adaquate Weise mittels Ausstattung oder auch mit positivem Zuspruch
dazu ermuntert werden, durch selbststdndige Nahrungsaufnahme
unabhangig zu bleiben.

(10) Betroffene, die keinen Zugang zu spezialisierten Pflegezentren
haben, aber mit der Erhaltung eines adaquaten Ernahrungszustandes Prob-
leme erfahren, sollten einer regelmalfiigen Untersuchung Uber ihren Zustand

sowie ihren Ernahrungsgewohnheiten unterzogen werden.
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(11) Patienten oder Patientinnen, die sich in einer palliativ ausgerichteten
Betreuung befinden, sollten nicht durch Restriktionen - ausgerichtet auf ihre
oral zugeflgte Nahrung oder Flussigkeit - in ihrer Lebensqualitat

eingeschrankt werden

(Bowen et al., 2016).

Kognitive Fahigkeiten

(1) Wenn sie mit dem Patienten oder Patientin oder aber in dessen Namen Ent-
scheidungen treffen, sollte sich professionelles klinisches Personal stets an
die Prinzipien des Mental Capacity Act 2005 halten, speziell bezogen auf die
Ermittlung der kognitiven Fahigkeiten. Die Entscheidung sollte stets im bes-
ten Interesse der Patienten und Patientinnen fallen.

(2) Das spezialisierte, multidisziplinare Team sollte in den Entscheidungs-pro-
zess Uber die Patienten und Patientinnen eingebunden sein, wie auch der
Patient (sofern maoglich), als auch sein personliches Umfeld Gber alle
Entscheidungen informiert sein mussen
(Bowen et al., 2016).

Stimmung und Wohlbefinden

(1) Bei Vorliegen einer Gemutsstorung, wie zum Beispiel einer Depression,
sollte der Patient auch auf ahnliche Krankheitsbilder wie Angstgefuhl unter-
sucht werden.

(2) Patienten oder Patientinnen, die bereits an einer Gemutsstérung leiden
oder einem hohen Risiko ausgesetzt sind, daran zu erkranken, sollten
kurze psychologische Interventionen wie zum Beispiel motivierende
Gesprache oder Problemlésungstherapien angeboten bekommen, bevor
uber eine medikamentdse Therapie nachgedacht wird.

(3) Schlaganfall-Patienten oder -patientin, die milde oder moderate Symptome

psychischer Belastung, Depression oder Angstzustanden zeigen, sollten
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Informationen, Beratung und Unterstlitzung erhalten und fir eine der

folgenden Interventionen in Betracht gezogen werden:
- eine Erhdhung der sozialen Interaktionen
- eine Erhdhung der sportlichen Aktivitat

- andere psychologische Interventionsformen wie zum Beispiel

psychologische Gruppentherapien.

(4) Patienten oder Patientinnen, die unter einer Aphasie oder depressiver
Verstimmung leiden, sollten fur eine individuelle Verhaltenstherapie in
Betracht gezogen werden.

(5) Personen, die nach einem Schlaganfall mit antidepressiver Medikation
behandelt werden, sollten Uber einen Zeitraum von vier Monaten nach einer
beginnenden Erholung auf das Auftreten nachteiliger Effekte der Medika-
mente untersucht werden. Sollte sich nach einem Zeitraum von 2-4
Wochen keine Besserung des Wohlbefindens einstellen, sollte die korrekte
Einhaltung der verschriebenen Dosis Uberprift werden, bevor Uber eine
Erhéhung der Medikation oder eine Anderung jener nachgedacht wird.

(6) Patienten oder Patientinnen, die mit schweren oder anhaltenden
psychologischen Stérungen zu kampfen haben, sollten neben einer Untersu-
chung auch eine Behandlung eines klinischen Neuropsychologen oder Klini-
schen Psychologen erhalten.

(7) Personen, die nach einem Schlaganfall an schweren oder lang anhaltenden
psychologischen Stérungen leiden, die weder durch adaquate psycho-logi-
sche Interventionen, noch durch medikamentose Therapien gelindert
werden konnten, sollten fur eine gemeinschaftlich durchgefuhrte Pflege in
Betracht gezogen werden. Die Pflege sollte dabei unter Absprache mit dem
Hausarzt und dem Pflegepersonal stattfinden, sowie unter der Supervision
eines erfahrenen Spezialisten auf dem Gebiet psychischer Gesundheit

erfolgen (Bowen et al., 2016).
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Emotionalitat

(1) Schlaganfall-Patienten oder -Patientin, die wiederkehrend und plétzlich in un-
passenden Situationen lachen oder weinen oder von ihren Stimmungs-
schwankungen gestort sind, sollten von einem speziell geschulten Mitglied
des multidisziplinaren Teams beurteilt werden.

(2) Personen, bei welchen eine gesteigerte Emotionalitat festgestellt wurde, soll-
ten bei Auftreten auffalligen Verhaltens auf eine angemessene Art und Weise
vom auslosenden Faktor abgelenkt werden.

(3) Personen, die nach einem Schlaganfall an wiederkehrender oder starker
Emotionalitat leiden, sind flr eine medikamentose Einstellung mit
Antidepressiva in Betracht zu ziehen. Die Auswirkungen dieser sind mittels
Beobachtung der Haufigkeit von Wein-Phasen zu analysieren. Diese
Beobachtung sollte mit Fokus auf nachteilige Effekte der Medikation
mindestens vier Monate nach erstmaliger Besserung weitergeflihrt werden.
Sollte sich nach einem Zeitraum von 2-4 Wochen keine Besserung des Wohl-
befindens einstellen, sollte die korrekte Einhaltung der verschriebenen Dosis
Uberprift werden, bevor Uber eine Erhdhung oder eine Anderung der Medi-

kation nachgedacht wird (Bowen et al., 2016).
Mundpflege

(1) Patienten oder Patientinnen mit einem Schlaganfall, speziell jene mit
Schluckstérungen beziehungsweise jene, die mittels Sonde ernahrt werden,
sollten mindestens 3- mal taglich Mundpflege betreiben, welche folgendes

beinhalten sollte:

- Zahne putzen und Reinigung des Zahnfleisches mit einem passenden Rei-
nigungsmittel, wobei eine elektrische Zahnburste hierbei zu empfehlen

ist
- Entfernung Uberschussiger Sekretion

- Auftragen von Lippenbalsam
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(2) Schlaganfall-Patienten oder -Patientin, die Zahnersatz tragen, sollten ihr Ge-

biss:
- wahrend des Tages tragen
- regelmaldig mit Zahnburste und Zahnpasta reinigen

- auf ordnungsgemalien Zustand Uberprifen und bei schlechter Passform,

Schaden oder Verlust dementsprechend ersetzen.

(3) Personen, die in einem Krankenhaus oder Pflegeheim stationar aufgenom-
men sind, sollten von Pflegepersonal behandelt werden, welches in folgen-

den Bereichen geschult wurde:
- Beurteilung der oralen Hygiene

- Auswahl und Bedienung des passenden Equipments und der

Reinigungsmittel
- Bestimmung einer Mundpflege-Routine
- Kenntnis und Erkennung von Schluckbeschwerden

(4) Schlaganfall-Patienten oder -Patientin und deren Familienangehorige sowie
vorhandenes Pflegepersonal sollten Informationen und Schulungen Uber
Mundpflege und das Erhalten einer guten Mundhygiene erhalten, bevor der
Patient vom Krankenhaus in hausliche Pflege Uberstellt wird
(Bowen et al., 2016).

Schmerz

(5) Patienten oder Patientinnen, die unter dem Verlust der Funktion ihres Arms
nach einem Schlaganfall leiden, sollten - um Schulterschmerzen vorzubeu-

gen:

- den Arm in eine schonende Position bringen, wobei dessen Gewicht

gestutzt wird
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- sicherstellen, dass die Familie bzw. das Pflegepersonal den betroffenen
Arm korrekt behandeln, mechanischen Stress vermeiden und den Bewe-

gungsradius nicht Uberreizen
- die Verwendung von uber Kopf angebrachten Armschlingen vermeiden

(1) Patienten oder Patientinnen mit einer Schwache in den Armen sollten
regelmaldig nach Schulterschmerzen befragt werden.
(2) Patienten oder Patientinnen, die nach einem Schlaganfall Schulter-schmer-

zen entwickelt haben, sollten:

- regelmaflig dahingehend Uberwacht und Uber die Intensitat ihrer

Schmerzen beurteilt werden
- praventive MalRnahmen gestellt bekommen
- regelmanig milde Analgetika bekommen

(3) Patienten und Patientinnen, die an Schulterschmerzen leiden, sollten nur
dann intraartikulare Steroid-Injektionen erhalten, wenn auch eine entzindli-
che Arthritis vorliegt
(Bowen et al., 2016).

Gefuhl

(1) Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen sollten nach veranderten
Empfindungen untersucht und falls vorhanden, mittels standardisierter Maf3-
nahmen nach sensorischen Beeintrachtigungen beurteilt werden.

(2) Personen, die nach einem Schlaganfall unter Geflihlsverlust leiden, sollten
dahingehend geschult werden, wie sie Verletzungen in den betroffen

Korperpartien vermeiden konnen (vgl. Bowen et al., 2016).
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Spasmus und Kontraktionen

(1) Personen, die nach einem Schlaganfall unter einer Schwache der Motorik
leiden, sollten nach einem vorhandenen Spasmus untersucht werden, als
Faktor fur verminderte Aktivitat und als potenzielles Risiko fur die
Entwicklung von Kontrakturen.

(2) Schlaganfall-Patienten oder Patientinnen sollten dabei unterstitzt werden,
sich bei Auftreten einer Spastik Ziele zu setzen, mit geeigneten
medizinischen MalRnahmen den Schmerz zu lindern, Pflege zu erleichtern
und den Bewegungsradius zu steigern.

(3) Personen, die nach einem Schlaganfall unter einer Spastik leiden, sollten da-
hingehend Uberwacht werden, die Ausmalie des Problems zu bestimmen
und den Effekt einfacher Mallnahmen zur Spastik-Reduzierung zu
beurteilen. Diese umfassen unter anderem eine Anderung der Position, pas-
sive Bewegung, aktive Bewegung und/oder Schmerzkontrolle.

(4) Personen mit bestehender oder fortschreitender zentraler Spastik nach
einem Schlaganfall, die eine oder zwei Areale betreffen, fur die ein therapeu-
tisches Ziel (z.B. Schmerzlinderung) definiert werden kann, sollten eine Be-
handlung mit intramuskularen Botulinium Toxin angeboten bekommen. Dies
sollte innerhalb der Behandlung eins spezialisierten multidisziplinaren Teams
durchgefuhrt und von einer therapeutischen Rehabilitation von bis zu 12 Wo-
chen nach dem Eingriff begleitet werden. Die Zielsetzung sollte einer Ver-
besserung des Zustandes innerhalb von 3-4 Monaten sein, wobei weitere
Behandlungsschritte vom Ergebnis der Therapie abhangig gemacht werden
sollten.

(5) Personen mit einer allgemeinen oder diffusen Spastik nach einem Schlagan-
fall sollten einer Behandlung mit skeletalen Muskelrelaxanzen wie
Baclofen unterzogen werden und dabei auf mogliche Nebenwirkungen wie
Sedierung und erhohter Schwache monitorisiert werden. Kombinationen an-
tispastischer Medikamente sollten nur durch einen ausgewiesenen
Spezialisten auf diesem Gebiet initiiert werden.

(6) Schlaganfall-Patientin oder -Patientinnen sollten nur dann intrathekal

Baclofen, intraneural Phenol oder ahnliche Interventionen erhalten, wenn
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dies innerhalb eines darauf spezialisierten multidisziplindren Spastik-Teams
passiert.

(7) Schlaganfall-Patientin oder -Patientinnen mit einem intensivierten Tonus,
welcher passive wie aktive Bewegung im Umfeld eines Gelenks einschrankt,
sollten Uber den vorhandenen Bewegungsradius des Gelenks beurteilt wer-
den. Eine Schienung sollte nur dann angeraten werden, wenn diese im Rah-
men einer individuellen Beurteilung empfohlen und von einem geschulten
Team Uberwacht wird.

(8) Es wird nicht empfohlen, Patienten und Patientinnen routinemaflig eine

Schiene fur Arm und Hand anzubieten. (Bowen et al., 2016).

Schlucken

(1) Bei Patienten oder Patientinnen mit einem akuten Schlaganfall sollte der
Schluckvorgang mittels eines Screening- Tools beobachtet werden. Dies
sollte innerhalb der ersten vier Stunden nach der Aufnahme im Krankenhaus
von ausgebildetem Personal und ohne bereits erfolgte Gabe oraler Nahrung,
Fllssigkeit oder Medikation durchgeflihrt werden.

(2) Bevor eine sichere Schluck-Methode festgelegt wurde, sollten akut von

einem Schlaganfall betroffene Patienten und Patientinnen:
- fur anderweitige Flussigkeiten betrachtet werden

- eine ausfuhrliche, spezialisierte Begutachtung ihres Schluckverhaltens be-

kommen

- eine Ernahrung per Nasensonde innerhalb der ersten 24 Stunden in

Erwagung gezogen werden

- einem Diatologen vorgestellt werden, um eine spezielle Analyse ihrer

Erndhrung, eingehende Beratung und Uberwachung zu erhalten

- auf anderen Wegen eine adaquate Hydrierung, Ernahrung und Medikation

erhalten
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(3) Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen mit Schluckbeschwerden sollten
Nahrung, Flussigkeit und Medikamente nur dann oral erhalten, wenn keine
Gefahr der Aspiration derselben besteht.

(4) Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen mit dem Verdacht der Aspiration
oder jene, welche Uber Sonde Nahrung erhalten, sollten flr eine instrumen-
tale Beurteilung in Form von Videofluroscopie oder fiberendoskopischer Eva-
luation des Schluckvorgangs in Betracht gezogen werden.

(5) Patienten oder Patientinnen, die eine instrumentale Beurteilung des Schluck-

vorgangs benotigen, sollten diese nur dann erhalten, wenn:

- dies in Zusammenarbeit mit einem Experten fir Schluckbeschwerden

geschieht.
- dies zur Untersuchung der Herkunft und der Ursache der Aspiration dient
- um eine aktive Behandlung der Schluckbeschwerden anzuweisen

(6) Schlaganfall-Patient oder -Patientinnen mit akuten Schluckbeschwerden
sollten fur eine Rehabilitation im Rahmen eines geeigneten Dysphagie-Ma-

nagements in Betracht gezogen werden. Dieses sollte beinhalten:

- Kompensierende Strategien wie eine Anderung der Haltung oder der

Schluckmanover

- Wiederherstellende Strategien um die Funktion des Oropharynx zu

verbessern

- Sensorische Modifikationen, wie zum Beispiel die Veranderung des
Geschmacks und der Temperatur von Nahrung oder der Karbonisierung von

Flussigkeiten
- Texturveranderung von Nahrung und/oder Fllssigkeiten

(7) Schlaganfall-Patienten oder -Patientinnen, die eine modifizierte Form der
Nahrung und/oder Flissigkeiten bendtigen, sollten diese nur von national
zertifizierten Herstellern bekommen.

(8) Patienten oder Patientinnen mit Schwierigkeiten bei selbststandiger

Nahrungsaufnahme sollten dahingehend beurteilt und mit den zur Verfigung
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stehenden Mitteln versorgt werden, sei es durch physische Hilfe oder verbal
Motivation, um eine unabhangige und sichere Nahrungsaufnahme zu for-
dern.

(9) Patienten oder Patientinnen mit Schluckbeschwerden sollten eine
schriftliche Anleitung flr das gesamte Pflegepersonal zur Verfigung gestellt
bekommen.

(10) Patienten oder Patientinnen sollten dann fur eine gastrostomische Er-

nahrung in Betracht gezogen werden, wenn sie:
- Erndhrung per Nasensonde erhalten mussen, diese aber nicht tolerieren

- auch nach vier Wochen seit Auftritt des Schlaganfalls nicht in der Lage sind,
adaquat Nahrung und FlUssigkeit mittels Schluckvorgangs zu sich zu neh-

men
- einem hohen Risiko einer langzeitlichen Mangelernahrung ausgesetzt sind

11) Patienten oder Patientinnen, die sich nicht in einer auf die Dysphagie
bezogenen, speziellen Behandlung befinden, aber dennoch anhaltende
Probleme mit der sicheren oralen Nahrungsaufnahme haben, sollten
sowohl selbst, aber auch deren Familie bzw. Pfleger, eine Ausbildung zur
Behandlung und Kompensierung der Schluckbeschwerden erhalten.
Patienten oder Patientinnen, die sich nach einem Schlaganfall in
einer palliativen Therapie befinden, sollten keine unnodtigen Restriktion in Be-
zug auf die orale Aufnahme von Nahrung und Flussigkeit erhalten, wenn

diese das Leiden verschlimmern wirde (Bowen et al., 2016).
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