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Vorwort

Die ,Standard Operating Procedures” (SOP) fUr die Schlaganfallbehandlung im TEMPIS-
Netzwerk werden seit dem Projektstart im Jahr 2003 regelmdBig in aktualisierten Versionen
herausgegeben. Die SOP ersefzen nicht die Leitlinien der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft
(DSG) oder der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (DGN). Vielmehr sind sie als ergdnzende
Empfehlungen fUr den praktischen interdisziplindren Arbeitsalltag in den Tele-Stroke-Units des
TEMPiS-Netzwerkes gedacht. Auch im Rahmen der aktuellen Uberarbeitung haben sich einige
inhaltliche Neuerungen ergeben, um den gegenwdrtigen Entwicklungen in der Schlaganfall-
versorgung nachzukommen.

In dieser Version wurden erstmals (teilweise) FIT-Abldufe in den Notaufnahmeabschnitt und das
Monitoringkapitel integriert. Hervorzuheben sind hier die Definition von Kriterien zur Kontakt-
aufnahme mit TEMPIS im Falle einer fachdrztlichen neurologischen Prasenz vor Ort und der
Hinweis auf die Uberprifung der Kapazitdten der Andsthesie und der Angiographieanlage.
Eine detaillierte Schilderung der FIT-Abldufe finden unsere FIT-Kliniken weiterhin im Klinik-
individuellen FIT-Manual.

Im Abschnitt B Stroke Unit wurden eine Ubersicht Uber seltene Schlaganfallursachen und
stroke mimics eingefugt, jeweils mit Fokus auf dazugehdrige red flags und dringliche AkutmaB-
nahmen. Das bisher als download zur Verfugung stehende separate pdf Seltene Schlaganfall-
ursachen entfallt im Gegenzug.

Das Kapitel Sekunddarprophylaxe wurde neu strukturiert: es gliedert sich nun in die Abschnitte
Basistherapie, frlhe Sekunddrprophylaxe und spezifische Sekunddrprophylaxe. Hervorzuheben
sind u.a. unsere neue Empfehlung zur FortfGhrung einer vorbestehenden oralen Antikoagu-
lation bei TIA und die groBzUgigere Erwdgung einer oralen Antikoagulation bei extracranieller
Dissektion.

Im Kapitel Infracranielle Blutung wurde die Empfehlung zur Bettruhe angepasst. Des Weiteren
haben wir einen Hinweis auf das erhoéhte Risiko fUr epileptische Anfalle mit aufgenommen.

Die TEMPIS Standards fur die Schnittbildgebung wurden erweitert und neu gegliedert.

Ferner enthdlt diese Version einen neuen Exkurs zur Fahreignung und mehrere neue thera-
peutische Behandlungsempfehlungen sowie im Anhang eine neue Ubersichtstabelle zum
Blutdruckmanagement beim akuten ischdmischen Schlaganfall und eine Vorlage fur die
Dokumentation des pflegerischen Neurostatus.

Der Anhang zum Vorgehen bei V.a. Vakzin induzierte prothrombotische Immunthrombozyto-
penie VIPIT ist nicht mehr Teil der TEMPiS-SOP.

Auch mochten wir noch auf die Erweiterung unseres download-Angebots auf unserer Website
(https://tempis.de/dokumente/#sop) hinweisen.

AbschlieBend mdchten wir uns ganz herzlich bei unserem Partnerzentrum, der Klinik und
Poliklinik for Neurologie der Universit&t Regensburg am Bezirksklinikum, bei allen Kolleg*innen
unserer Partnerkliniken und allen weiteren Autor*innen des TEMPiS-Teams fUr die Mitarbeit an
dieser Version bedanken!

Im Namen der Autor*innen sowie der Netzwerkkoordination,

Dr. med. Christina Laitenberger Dr. med. Peter Muller-Barna

Anmerkungen: Angaben zu Dosierungen, Applikationsformen, Gegenanzeigen o. 4. erfolgen ohne Gewdhr. Grundsdtzlich
sind immer die entsprechenden Fachinformationen ininrer jeweils aktuellsten Version heranzuziehen. FUr etwaige inhaltliche
Unrichtigkeiten der SOP Ubernehmen die Autor*innen und die Netzwerkoordination TEMPIS als Herausgeber keine Verant-
wortung oder Haftung.
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Einfuhrung TEMPIS

Der Schlaganfall ist eine sehr hdufige Erkrankung und die Hauptursache von bleibender
Behinderung in Deutschland. Unter Schlaganféllen werden sowohl Durchblutungsstérungen als
auch Blutungen in das Gehirn zusammengefasst. 80-85 % aller Schlaganfdlle sind ischdmische
Schlaganfdalle, 10-15 % intracerebrale Blutungen, 1,5 % Subarachnoidalblutungen und 0,5-1 %
Thrombosen der zerebralen vendsen Blutleiter.

Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls -
Time is Brain!

Die rekanalisierende Akuttherapie eines isch&dmischen Schlaganfalls ist v. a. innerhalb der
ersten Stunden nach Beginn der Symptomatik effektiv, auch wenn die Thrombektomie in
Einzelfallen auch noch bis zu 24h (und sogar darUber hinaus) nach Symptombeginn wirksam
sein kann. In jeder unbehandelten Minute nach einem groBen ischdmischen Schlaganfall
sterben im Durchschnitt 1,9 Millionen Nervenzellen ab, die Wahrscheinlichkeit, eine schwerwie-
gende Behinderung davonzutragen, nimmt mit jeder Minute zu. Deshalb ist jeder Schlaganfall
als vitaler Notfall einzustufen und schnellstméglich zu behandeln. Bei Eintreffen einer*eines
Patient*in in der Notaufnahme ist daher nach sofortiger Anamneseerhebung und klinischer
Untersuchung (Details zu weiteren MaBnahmen siehe entsprechende SOP) noch vor oder
spatestens wahrend der DurchfUhrung des cCT der TEMPiS-Telekonsildienst einzuschalten.

Systemische Thrombolyse

Grundsatzliches Einschlusskriterium fUr eine systemische Thrombolyse (systemische Lysethe-
rapie) ist jedes akut aufgetretene neurologische Defizit mit einem NIHSS >5, aber auch
niedrigere Scores bei allfagsrelevanten Defiziten, wenn ein Behandlungsbeginn im Therapie-
zeitfenster mdglich ist, was bedeutet, dass entweder das Auftreten der Symptome innerhalb
der letzten 4,5 Stunden beobachtet (,Symptombeginn < 4,5 Stunden*), oder die erkrankte
Person vor weniger als 4,5 Stunden noch ohne das neurologische Defizit gesehen wurde
(,zuletzt ohne Defizit gesehen vor < 4,5 Stunden”). Unter bestimmten Voraussetzungen kann
das Lysezeitfenster auf bis zu 9 h (bei VerschlUssen der A. basilaris auch I&dnger) ausgedehnt
werden. Anhand des Lyseprotokolls (s. Anhang) sind bei allen potentiellen Lysekandidat*innen
mogliche Kontraindikationen fur die systemische Lysetherapie zu erfassen. Im Einzelfall kann
trotz bestehender Kontraindikationen nach Indikationsstellung durch den TEMPIS-Telekonsil-
dienst eine Lysetherapie als individueller Heilversuch durchgefGhrt werden.

Thrombektomie

Eine hocheffektive rekanalisierende Therapie des ischdmischen Schlaganfalls stellt die
mechanische Thrombektomie dar. Hierbei wird das Blutgerinnsel mithilfe eines Katheters
mechanisch entfernt. Die Indikation zur Thrombektomie stellt der TEMPiS-Telekonsildienst
gemeinsam mit der*dem zustdndigen Neuroradiolog*in, aber auch gemeinsam mit den
neurologischen Abteilungen vor Ort,

Bei Patient*innen, bei denen sowohl eine systemische Lysetherapie (s. 0.) als auch eine Throm-
bektomie indiziert sind, erfolgt die Thrombektomie zus&tzlich zur systemischen Lysetherapie.
Bei Vorliegen von Kontraindikationen gegen eine systemische Lysetherapie kann bei Nachweis
eines GefdBverschlusses eine alleinige Thrombektomie indiziert sein. Die Thrombektomie erfolgt
vor Ort durch das TEMPIS Flying Intervention Team oder nach schnellstmoglicher Verlegung in
ein Thrombektomiezentrum.

TEMPIS Flying Intervention Team (FIT)

Kliniken, die Uber die notwendige neuroradiologische Expertfise verfGgen, um eine
mechanische Rekanalisation durchfuhren zu k&nnen, sind nicht flachendeckend vorhanden
und insbesondere ldndliche Regionen diesbeziglich unterversorgt. Aus diesem Grund werden
furdas TEMPiS-Netzwerk zentral ein Team aus erfahrenen interventionellen Neuroradiolog*innen
sowie ein Helikopter vorgehalten. Bei bestehender Indikation zur Thrombektomie kann so die
kathetergestUtzte Therapie an der Angiographieanlage des lokalen Krankenhauses erfolgen.

GefaBverschliusse im hinteren Kreislauf

GefaBverschlusse im hinteren Hirnkreislauf, insbesondere der Verschluss der A. basilaris
(Leitsymptome: Hirnstammsymptome, Vigilanzminderung), haben eine deutlich schlechtere
Prognose als VerschlUsse im vorderen Kreislauf. Deshalb ist beim Basilarisverschluss ein
aggressiveres Vorgehen indiziert. Solange in der cCT keine Infarktdemarkierung nachweisbar
ist, erfolgt bei bildgebendem Nachweis eines Verschlusses der A. basilaris in der Regel
unabhdngig von der Dauer der Symptome umgehend eine systemische Lysetherapie und eine
Thrombektomie. Eine CT-Perfusion in der Indikationsstellung ist nicht ausreichend evaluiert um
eine Lyseentscheidung zu treffen.
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TeleSchwindel

Herausfordernd bleibt die richtige Diagnosestellung bei Patient*innen mit akutem Schwindel
ohne weiteres fokal-neurologisches Defizit. Zur Verbesserung der raschen und korrekten
Patient*innensteuerung und damit auch der Versorgungsqualitdt wurde mit einem Unter-
suchungsalgorithmus in der Notaufnahme sowie der Etablierung der Videookulographie
im Akutkonsil und in der elektiven Untersuchung ein einheitlicher Standard in Diagnose und
Therapie geschaffen.

Atiologie des ischamischen Schlaganfalls

Makroangiopathie

Makroangiopathische Infarkte werden durch Stenosen oder VerschlUsse hirnversorgender
Arterien verursacht. Haufigster Pathomechanismus ist die arterio-arterielle Embolie im Rahmen
hohergradiger GefdBstenosen (definiert nach NASCET, siehe TOAST Kriterien). Makroangio-
pathische intracranielle GefdBverschlUsse fUhren meistens zu lokalen Infarkten. Hamody-
namische Infarkte (Grenzzoneninfarkte) sind selten. FUr eine makroangiopathische Genese
sprechen ferritoriale und/oder embolische Infarkte bei vorgeschalteter GefdaBstenose, wenn
gleichzeitig keine kardiale Emboliequelle nachweisbar ist. Eine behandelbare Ursache arterio-
arteriell-embolischer Infarkte ist die symptomatische Abgangsstenose der A. carotis interna.
»~Symptomatisch® ist definiert als Schlaganfall oder TIA im ipsilateralen Carotis-Stromgebiet
(inkl. Amaurosis fugax) innerhalb der letzten 6 Monate. Nach Ablauf von 6 Monaten ohne
entsprechende Symptomatik ist eine hochgradige Stenose der A. carotis inferna wieder als
y»asymptomatisch* zu klassifizieren und zu behandeln.

Mikroangiopathie

Mikroangiopathien sind die Ursache lakundrer Infarkte (InfarktgroBe < 1,5 cm) in Marklager,
Basalganglien, Thalamus und Pons mit entsprechenden lakundren Infarktsyndromen (z. B. rein
motorische oderrein sensible Hemisymptomatik). Betroffen sind perforierende tiefe Endarterien
(z. B. Aa. thalamoperforantes, Aa. lenticulostriatae, Rami ad pontem). Pathophysiologisch liegt
eine fibrinoide Nekrose der GefaBwand mit lumenokkludierender Schwellung zugrunde und
erst sekunddr kommt es zum distalen thrombotischen Verschluss. Wichtigste Differentialdia-
gnose ist die arteriosklerotische Stenose am Abgang der Perforansarterien (,,branch occlusive
disease" BOD).

Kardiogene Embolien

Kardiogene Embolien werden am hdaufigsten durch Vorhofflimmern verursacht. Eine kardiale
Basis-Diagnostik  (12-Kanal-EKG, Monitoring mit  VHF-Detektionsalgorithmus) sowie ggf.
weiterfUhrende Diagnostik (Echokardiographie, wiederholte Langzeit-EKGs, ggf. ldngeres
EKG-Monitoring oder Event-Rekorder) kann zur &tiologischen Einordnung hilfreich sein. Bei
entsprechender Befundkonstellation ist auch an seltenere Ursachen einer kardiogenen Embolie
zu denken. Embolische Schlaganfalle, bei denen wéahrend des stationdren Aufenthaltes keine
Atiologie gefunden werden kann, bedirfen auch nach Entlassung einer besonders intensiven
Suche nach einer kardialen Emboliequelle, insbesondere mittels wiederholter Langzeit-EKGs.
FrUhe Einblutungen oder persistierende CRP Erhohung sollten auch an eine Klappenen-
dokarditis denken lassen.

Andere Ursachen

Vor allem bei jungeren Patient*innen (3. — 6. Dekade) sind Dissektionen hirnversorgender
Arterien haufig. Seltene weitere Ursachen fUr einen ischdmischen Schlaganfall sind Vaskuli-
tiden (>55 LJ Riesenzellarteriitis, <40 LJ Takajasu Arteriitis), Gerinnungsstérungen oder seltene
Erkrankungen (z.B. VZV-Infektion, Tbc, Moya-Moya).

Stroke Mimics

In 20-30% der als Schlaganfall angekindigten Félle sind andere Erkrankungen urséchlich, die
eine Schlaganfallsymptomatik ,,imitieren” und zeigen analog zur akuten zerebralen Ischdmie
eine unauffdllige native cCT. Zu den hdufigsten ,stroke mimics" zahlen Migréne und epilep-
tische Anfdlle. Die differenfialdiagnostische Abkl&rung sollte im Zweifel nicht eine Lysetherapie
verzdgern.

Stroke Chamaleons

In ca. 5% ist die Schlaganfallsymptomatik mit untypischen Symptomen verbunden und
entgehen derraschen Diagnose und Therapie, z.B. rechfsparietale Infarkte. Im Zweifel sollte bei
akuten Symptomatiken ein klGrendes cMRT erfolgen.
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I. Aufnahme von Patient*innen mit V. a. Schlaganfall (akut aufgetretenes
neurologisches Defizit oder unklare Vigilanzminderung) mit Symptombeginn
< 72 Stunden sowie fluktuierenden Symptomen

Time is brain! Die Lysetherapie und die Thrombekiomie missen so schnell wie méglich durchgefihrt
werden.

Leitziel: Door-to-Needle-Zeit <30 Minuten, Door-to-groin-Zeit <90 Minuten. Daher ist jeder akute
Schlaganfall als Notfall zu behandeln.

Bei Vorankiindigung durch die Rettungsleitstelle:
- Notaufnahme und Radiologie informieren

Bei Eintreffen in der Notaufnahme:

Anamnese (Fragen an Patient*in/Rettungsdienst, ggf. Vervollstdndigung wéhrend Transport
ins CT)

- ,Wurde der Symptombeginn (Onset) beobachtet, und wenn ja - von wem und wann?*
Falls der Symptombeginn nicht beobachtet wurde:
.Wann wurde die*der Patient*in zuletzt ohne Defizit gesehen?*

Begleiterkrankungen und Medikation (insbesondere Antikoagulation)

Vorzustand bzgl. Pflegeabhdngigkeit (Hilfe von einer anderen Person erforderlich bei
Mobilitat auf Wohnungsebene/Essen/Toilettengang/Anziehen?)

- Kontaktperson erfragen

vy

Orientierende internistische und neurologische Untersuchung
G-FAST und Bewusstsein:

- Blickwendung

- Faziale Parese

2> Armparese

- Sprach- oder Sprechstérung

- Bewusstseinsstérung

Notaufnahme
Richtzeit < 5 Minuten

Parallel durch Pflegekraft

- Messung von Blutdruck, Puls, Temperatur, O2-Sattigung (bei SpO2 < 95 % O2-Gabe mit 2|
O2/min Uber Nasensonde), Blutzucker

> Wenn moglich Anlage von 2 peripheren VenenverweilkanUlen (davon mindestens eine
in der Ellenbeuge), ggf. Anlage der 2. KanuUle parallel zum Lysebolus

- Blutentnahme Notfalllabor/ggf. Urinuntersuchung bei DOAK Einnahme und
Verwendung des dipsticks

Anmerkung: Keine Gabe blutverdinnender Medikamente, kein Réntgen-Thorax, kein EKG, keine
aggressive Blutdruck-Senkung

siehe > VI. Blutdruck-Management beim akuten ischamischen Schlaganfall (D: Anhang)
keine zeitaufwendige neurologische Untersuchung, keine Anlage Blasenkatheter, keine Anlage ZVK oder
arterieller Zugang, kein Doppler/Duplex vor Lysebeginn! Patient*in nGchtern lassen. Kein Umlagern von
der Rettungsliege in ein Bett.
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TEMPIS

Schnellstmoglicher Transport ins CT in arztlicher Begleitung
-2 Wdahrend Transport und Umlagerung Anamnese vervollstindigen

- Bei Zeitfenster < 24 Stunden oder unklarem Symptombeginn: Kontraindikationen fur eine

Lysetherapie abfragen
siehe » lll. Lyse- und Thrombektomieprotokoll (D: Anhang)

- Parallel durch Pflegekraft Ermittlung des Kérpergewichts (ggf. schétzen)
-2 Umgehend cCT nativ durchfUhren

1. Anruf bei TEMPiS (089 /6210-2255) -
noch vor oder spatestens wahrend Durchfihrung der CT

-2 Anamnese und Untersuchungsbefund mitteilen (inkl. Symptombeginn und G-FAST)
- Indikation zur CT-Angiographie (CT-A) und CT-Perfusion (CT-P) kldren

o - BeiIndikation zur CT-A/CT-P kein Abwarten der Nieren- und Schilddrisenwerte,
":='> umgehende Durchfuhrung ohne Umlagerung der*des Patient*in
=
= © | BeiAufnahme in FIT-Klinik und fachdrztlicher neurologischer Présenz vor Ort:
o v 1. Anruf bei TEMPIS noch vor oder spatestens wahrend der DurchfUhrung der CT, bei:
[ + NIHSS = 3 und/oder
% + Kortikalem Syndrom und/oder
I~ * Vigilanzminderung
Bildversand
- cCT-/CT-A-/CT-P-Bilder jeweils sofort nach DurchfUhrung fUr TEMPIS freigeben
CT nativimmer zuerst senden (vor CT-A und CT-P), axiale Schichten immer zuerst senden,
bei CT-P keine Quellbilder versenden
siehe > Il. TEMPiS Standards fur die Schnittbildgebung (D: Anhang)
Bei Aufnahme in FIT-Klinik:
Wenn von TEMPIS im 1. Anruf empfohlen, dann Kldrung der VerfGgbarkeit von:
* Angiographie-, bzw. Herzkatheteranlage
* And&sthesie
 Stroke Unit bzw. Intensivstation
Schnellstmoéglicher Transport in den Telekonsilraum in drztlicher Begleitung
2. Anruf bei TEMPiS, wenn Patient*in vor der Kamera ist
Videokonferenz:
- Sicherstellen, dass Videokonsilturm hochgefahren und Videokonferenzsoftware
einsatzbereit ist
- Patient*in mit Oberkérperhochlagerung 30° mittig vor der Kamera platzieren
- Neurologische Untersuchung mit Erhebung des NIHSS gemeinsam mit Telekonsilarzt*in
c - Ergdnzung der Kontraindikationen fUr eine systemische Lysetherapie/Thrombektomie
o -g - Entscheidung bzgl. systemischer Lysetherapie/Thrombektomie
§ = siehe » Il. Systemische Lysetherapie (ab Zeitpunkt der Empfehlung) (A:
g E Notaufnahme)
2 v und
% = siehe > IIl. Thrombektomie (A: Notaufnahme) )
2 - Festlegung einer Arbeitshypothese zu Schadigungslokalisation, Atiologie und einer
= '1.:_) frihen Sekunddrprophylaxe
oz

Umgehender Transport auf die Stroke Unit in arztlicher Begleitung
weiter siehe » B: Stroke Unit

Bei Aufnahme in FIT-Klinik und Entscheidung fiir Thrombektomie vor Ort:
Patient*in in &rztlicher Begleitung in Angiographieanlage, bzw. auf Intensivstation
bringen und fur die Thrombektomie vorbereiten

siehe » lll. Thrombektomie (A: Notaufnahme)
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Il. Systemische Lysetherapie (ab Zeitpunkt der Empfehlung)

Time is Brain! Die Lyse muss so schnell wie moglich gestartet werden. Richtzeit Door-to-needle Time
< 30 Minuten!

Die Komplikationsrate bei thrombolysierten Stroke Mimics ist gering. Daher sollte im Zweifel die
Thrombolysetherapie nicht vorenthalten werden, sofern die Diagnose eines Stroke Mimic nicht
eindeutig ist.

1. Vor Beginn der systemischen Lysetherapie

- Blutdruckmessung - falls RR = 185/110 mmHg: Blutdruck vorsichtig senken (z. B. Urapidil i. v.
titrieren) (Zielbereich Blutdruck: vor Beginn der Lysetherapie < 185 mmHg systolisch)

- Blutzuckermessung, sofern noch nicht erfolgt
- Laborergebnisse vor Beginn der Lysetherapie nicht abwarten (Ausnahmen: Einnahme von oraler

Antikoagulation, bekannte Thrombozytopenie 0.4.)

2. Praktische Durchfihrung

Nach Empfehlung der Lysetherapie durch Telekonsilarzt*in, schnellstmdglicher Beginn der
systemischen Lysetherapie mit Actilyse®:

Patient*in situationsgerecht aufkldren und Einverstdndnis einholen

- BeiTherapie innerhalb der Zulassung reicht eine Dokumentation in der Kurve oder auf dem
Lyse- und Thrombektomieprotokoll

- BeiTherapie auBerhalb der Zulassung: schriftliche Aufkladrung der*des Patient*in (schriftliche
Dokumentation mit Unterschrift) Uber individuellen Heilversuch
siehe > |V. Aufklarung uber einen individuellen Heilversuch (D: Anhang)

- Bei einwilligungsunfdhiger*m Patient*in:
« falls gesetzlich Betreuende oder Bevollmdchtigte bekannt und verfugbar: Aufklérung fir und
Einwilligung durch diesen

* falls gesetzlich Betreuende oder Bevollmdchtigte nicht unmittelbar verfGgbar: Kontaktauf-
nahme versuchen, allerdings max. 5 Minuten investieren, ansonsten Lyse als Notfall starten
(versuchte Kontaktaufnahme dokumentieren!)

* falls keine gesetzlich Betreuende oder Bevolimd&chtigte bestellt bzw. unklare Situation:
Lysetherapie als Notfall starten, solange keine konkrete Information vorliegt, dass die*der
Patient*in diese Therapie ablehnen wirde

* Nofvertretungsrecht fUr Ehepartner*innen beachten

Separateri. v. -Zugang erforderlich (rt-PA ist nicht mit anderen Medikamenten kompatibel);
ggf. 2. VenenverweilkanUle parallel zur Bolusgabe legen

rt-PA nicht schitteln
Gesamtdosis: 0,9 mg/kg KG, maximal 90 mg

Verabreichung: Bolusgabe (10 % der Gesamtdosis),
gefolgt von Rest (90 % der Gesamtdosis) Uber 60 Minuten Uber Perfusor

Bolusgabe erfolgt im Telekonsilraum, unmittelbar danach Start des Perfusors

Zeitpunkt der Bolusgabe dokumentieren
siehe » lll. Lyse- und Thrombektomieprotokoll (D: Anhang)

N2 2 2 T
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3. Verlegung auf Stroke Unit

= Umgehender Transport in arztlicher Begleitung auf die Stroke Unit
siehe » B: Stroke Unit, auBer bei Indikation zur Thrombektomie dann:
siehe » lll. Thrombektomie (A: Notaufnahme)

> Ausstehende Laborwerte spatestens 10-15 Minuten nach Beginn der Lysetherapie abfragen

* bei pathologischen Werten (INR > 1,7, PTT > 40 sec, Thrombozyten< 100.000/mm?3, ggf. DOAK-
spezifische Gerinnungstests) Lyse sofort abbrechen

MaBnahmen bei Auftreten von Komplikationen

= Beiklinischer Verschlechterung (starker Kopfschmerz, Ubelkeit, Erbrechen, plétzliche hypertensive
Entgleisung, deutliche neurologische Verschlechterung, NIHSS Zunahme 2 2, Vigilanzminderung):

» Sofortige Kontaktaufnahme TEMPIS
* WeiterfUhrung der Lyse nach MaBgabe TEMPIS
 sofortige DurchfUhrung einer cCT

= Bei Auftreten eines angioneurotischen Odems (in ca. 2%) sind umgehend folgende MaBnahme
zu treffen:

» Stoppen der rt-PA-Infusion

* Gabe jeweils eines H1- und H2-Rezeptor-Antagonisten sowie Cortfison, z. B.:
* 200 mg Cimetidin (1 Amp.)

e 2-4 mg Clemastin (1-2 Amp.)

* 250 mg Prednisolon i.v.

* Aufnahme auf Intensivstation

* Absetfzen einer eventuellen Vormedikation mit ACE-Inhibitoren

 In den meisten Fallen betrifft das Odem die Lippen und die Zunge, so dass bei rascher
Therapie keine Intubation erforderlich ist. Im Falle einer drohenden Verlegung der Atemwege
(insb. beirapide zunehmender Schwellung im Bereich von Pharynx, Oropharynx oder
Mundboden): Notfallintubation, ggf. Adrenalin s.c. oderi.m.
CAVE: Blutungsgefahr/massive Epistaxis méglich wéhrend der Intubation.

= Monitoring und Mobilisation wdhrend/nach Lysetherapie:
siehe » |. Monitoring (B: Stroke);

siehe » |IV. Nicht-medikamentose Behandlung, Mobilisation und Erndhrung (B: Stroke Unit)

Ill. Thrombektomie

Time is Brain - Jede Verzogerung verringert die Chance auf ein gutes Behandlungsergebnis!

Bei Empfehlung zur systemischen Lysetherapie durch Telekonsildrzt*in:

- DurchfUhrung der Lyse entsprechend siehe B 1l. Systemische Lysetherapie (ab Zeitpunkt der
Empfehlung) (A: Notaufnahme)

- Der Beginn der Lysetherapie und mechanischen Thrombektomie darf nicht zur Verzégerung der
jeweils anderen Akuttherapie fGhren

Indikationsstellung zur Thrombektomie durch Telekonsildarzt*in (ggf. unter Hinzuziehung Neuroradiologie)
in Abhdngigkeit von

- Schwere und AusmaB der Symptomatik

> Leitfenster

= Alter und prédmorbidem Zustand der*des Patient*in
- Therapieziel

-2 AusmaB der Infarktdemarkation in der Nativ-cCT
- Verschlusslokalisation in der CT-Angiographie

- Beiunklarem oder im erweiterten Zeitfenster: In Abh&ngigkeit von GréBe und strategischer
Relevanz der Penumbra. Ist eine Perfusionsbilgebung vor Ort nicht méglich, erfolgt nach
RUcksprache mit TEMPIS ggf. eine Verlegung in ein Zentrum
siehe > VIII. Schnellstmoégliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung) (A: Notaufnahme)
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Der Ort der Intervention (vor Ort vs. Verlegung) wird durch TEMPiS in Abhdngigkeit von Verfigbarkeit des
FIT-Teams, der Andasthesie und Angiographie vor Ort sowie der technischen Machbarkeit entschieden.

Die VerfUgbarkeit von Angiographie und Andsthesie vor Ort sind umgehend zu prufen.

Bei Verlegung in ein Thrombektomiezentrum:
siehe » VIII. Schnellstmoégliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung) (A: Notaufnahme)

Bei Thrombektomie vor Ort durch FIT-Team (Details s. FIT-Manual und SOP FIT):

> MIRA-, bzw. HKL-Bereitschaftsdienst, Andsthesie und Stroke Unit, bzw. Intensivstation umgehend
Uber den anstehenden FIT-Einsatz informieren

Umgehende Thrombektomie-Vorbereitung

- Patient*in in Angiographie-Anlage oder auf Intensivstation fUr den Eingriff vorbereiten
(Abdecken, Desinfektion der Leisten etc.)

= Anschalten der Angio-/Katheteranlage, Vorbereitung des Angiosets und der Schutzkleidung
durch zust@ndige Assistenz/Pflegekraft/Arzt*in

- Legen von arteriellem und 2. vendsem Zugang und Narkoseeinleitung durch Andsthesie (,,lleus-
Einleitung")

Durchfuhrung der Thrombektomie

> MIRA, bzw. HKL-Pflege unterstUtzen wahrend Intervention oder befinden sich im Hause und sind
jederzeit telefonisch erreichbar

- Ziel-MAD (mittlerer arterieller Druck) w&hrend der Intervention: 70-90 mmHg

Prozedere nach Abschluss der Thrombektomie
Unmittelbare postinterventionelle CCT-Kontrolle bei
* Empfehlung des FIT-Teams
* Vigilanzstérung postinterventionell

- Anlage eines Druckverbandes Uber den Interventionszugang durch FIT-Team. Im Anschluss
absolute Bettruhe.

> Gdf. Entfernung des arteriellen Zugangs zur Blutdruckmessung.

- Verlegung in drztlicher Begleitung auf Stroke Unit, alternativ Intensivstation
siehe > B: Stroke Unit

- Monitoring und Mobilisation
siehe » |. Monitoring (B: Stroke Unit)

> siehe » IV. Nicht-medikamentose Behandlung, Mobilisation und Erndhrung (B. Stroke Unit)

Bei klinischer Verschlechterung (starker Kopfschmerz, Ubelkeit, Erbrechen, plétzliche hypertensive
Entgleisung, deutliche neurologische Verschlechterung, NIHSS Zunahme > 2, Vigilanzminderung):

» Sofortige Kontaktaufnahme TEMPIS
 sofortige DurchfUhrung einer cCT

Ubertragung aller Angiographie-Bilder an TEMPIS
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IV. Raumfordernder Infarkt

Hohes Risiko bei

- Schwerem klinischen Defizit bei Aufnahme

- Niedrigem Lebensalter

- Initial groBem Infarktvolumen (> 50 % MCA-Territorium bzw. ASPECTS £ 7)

Bei ausgedehntem akuten Hirninfarkt, der mutmasBlich eine relevante Hirndrucksteigerung verursachen
kann

- FrOhe Kontroll-cCT (ggf. nach 12 h und 24 h)

- Beiklinischer Verschlechterung oder Zeichen fur erhdéhten Hirndruck
siehe » V. Klinische Exkurse (B: Stroke Unit) sofortige Kontroll-cCT

- Umgehende RUcksprache mit TEMPIS und ggf. Untersuchung in der Videokonferenz

Sofern indiziert, frUhzeitig innerhalb von 48 h ab Symptombeginn operative Dekompressionskraniek-
tfomie anstreben.

Indikation zur operativen Dekompressionskraniektomie

> Ausgedehnter Infarkt mit Odemzunahme im Verlauf +/- klinische Verschlechterung
- Ausgedehnter Infarkt mit klinischen Zeichen fir erhdéhten Hirndruck

- In der cCT nachgewiesener raumfordernder Infarkt

Eingeschrdnkte Indikation
- Lebensalter > 60 Jahre

Keine Indikation
- Eingeschrdnkter prédmorbider Zustand
- Widersprechender Patient*innenwille

- Schwere, bereits mehrere Stunden anhaltende Zeichen fUr erhdhten Hirndruck
(z. B. lichtstarre Pupillen)
siehe > Vc. Hirndruckzeichen (B: Stroke Unit: Klinische Exkurse)

Verlegung
siehe > VIII. Schnellstmégliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung) (A: Notaufnahme)

Akuttherapie bis zur Verlegung/OP

- Blutdruck hochnormal einstellen (Ziel: RR mindestens 140 mmHg systolisch, Analgesie, ausrei-
chende Oxygenierung, Normothermie

- Antikoagulanzien und Thrombozytenaggregationshemmer vermeiden
- Hirndrucklagerung (30°-Oberkérperhochlagerung)

- Sehr engmaschige Kontrolle von Vigilanz und Neurostatus

9

Bei Vigilanzminderung, 6dembedingter klinischer Verschlechterung oder beginnender Einklem-

mungssymptomatik kann als Uberbrickung bis zur Operation eine hyperosmolare Therapie

begonnen werden mit

* hypertonen NaCl-Infusionen (als Bolusgaben), z. B. NaCl 10 % i.v. 100 m| mit héchster Laufrate
(bevorzugt Gber ZVK)

* alternativ: Mannitol, z. B. Mannitol 20 % 250-500 ml (entspricht 50-100 g Mannitol) mit héchster
Laufrate
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V. Intracranielle Blutung (ICB, SDH, SAB)

Va. Allgemein Bei Blutungsnachweis in der cCT sofortige Ricksprache mit Telekonsildienst

zur Entscheidung Uber CT-A je nach Blutungslokalisation und angenommener

Atiologie

- Knochenfenster und CT-HWS bei anamnestischem Trauma bzw. klinischem
Verdacht (z. B. Prellmarken)

- Arterielle CT-Angiographie bei atypischer Lokalisation und bei gréBeren
Blutung erwdgen (z.B. beirascher Raumforderung zum Ausschluss einer AVM)

CAVE: bei V.a. Sinusthrombose mit Stauungsblutung

siehe » lllc. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT) (A: Notaufnahme) und

siehe » Va. Red flags bei Kopfschmerzen in Verbindung mit Schlaganfall-
symptomen (B: Stroke Unit: Klinische Exkurse)

venose CT-Angiographie; bei Thrombosenachweis weiter
siehe » VI. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT) (A: Notaufnahme)

Akuttherapie (sofort beginnen bei Blutungsnachweis, kein Abwarten der
Videokonferenz)

- 30° Oberkoérperhochlagerung

- Antihypertensive Therapie: Blutdrucksenkung auf < 140 mmHg (jedoch nicht
< 110 mmHg) systolisch innerhalb von 2 h, jedoch RR Senkung um > 90 mmHg
systolisch oder groBe Schwankungen vermeiden

- Beispontaner intracerebraler Blutung in RUcksprache mit TEMPIS ggf.
Tranexamsd&ure (1 g Bolusi.v., + 1 gi.v. Infusion Uber 8 h)

- Gerinnungsnormalisierung bei Blutung unter gerinnungshemmender
Medikation:

» Sofortiges Absetzen aller gerinnungshemmenden Medikamente
» Sofortige Bestimmung der Gerinnungsparameter (INR, PTT, Thrombinzeit),
ggf. DOAK-dipstick oder Faktor Xa-Bestimmung

» Sofortige Gerinnungsnormalisierung, falls méglich:

* Vitamin-K-Antagonist (Phenprocoumon 0.4.) -assoziierte Blutung:

- sofortige Gabe von PPSB (30 IE/kg KG i.v.) + Vitamin K
(10 mgi. v./d Uber 3 d), INR-Kontrolle 1 h nach Gabe, Ziel-INR < 1,3
* Dabigatran-assoziierte Blutung bei verldngerter PTT und/oder Throm-
binzeit
- in RGcksprache mit TEMPIS alternativ:

Idarucizumab (Praxbind®) 5 g (2 Ampullen & 2,5 gin 50 mINaCl 0,9 %).
Gerinnungskontrolle nach 12 h und 24 h

- alternatiy, falls Idarucizumalb nicht vorhanden:
sofortige PPSB-Gabe: 50 IE/kg KG, Applikation mit 1 mI PPSB/min

- Resorptionsstopp mit oraler Aktivkohle innerhalb von 2 h nach
Einnahme maoglich

e Rivaroxaban- oder Apixaban-assoziierte Blutung:
- sofortige PPSB-Gabe: 50 IE/kg KG, Applikation mit 1 ml PPSB/min

- Resorptionsstopp mit oraler Aktivkohle innerhalb von 8 h (Rivaroxaban)
bzw. 6 h (Apixaban) nach Einnahme moglich

- in RGcksprache mit TEMPIS alternativ: Andexanet alpha

Bei Einnahme < 8 h:
Rivaroxaban < 10 mg = niedrige Dosis
Rivaroxaban > 10 mg oder unbekannt - hohe Dosis
Apixaban < 5 mg = niedrige Dosis
Apixaban > 5 mg oder unbekannt - hohe Dosis

Bei Einnahme > 8 h: niedrige Dosis
Niedrige Dosis: 400 mg als Bolus mit 30 mg/min, anschlieBend 480 mg
mit Laufrate 4 mg/min fOr 120 min
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Va. Alilgemein

Hohe Dosis: 800 mg als Bolus mit 30 mg/min, anschlieBend 960 mg mit Laufrate
8 mg/min fUr 120 min

* Edoxaban-assoziierte Blutung:
- sofortige Gabe von PPSB 50 IE/kg KG, Applikation mit 1 ml PPSB/min

- Resorptionsstopp mit oraler Aktivkohle innerhalb von 2 h nach
Einnahme moglich

* Heparin-assoziierte Blutung:
- sofortige Gabe von Protamin (1 IE Protamin fUr 1 IE Heparin)

Videokonferenz:

- Untersuchung, Festlegung der weiteren Diagnostik und Therapie

Verlegung auf die Stroke Unit, sofern keine Indikation zur umgehenden
Interhospitalverlegung besteht

siehe A: Notaufnahme: Intracranielle Blutung:

siehe » Vb. Intracerebrale Blutung (Parenchymblutung, ICB)

siehe » Vc. Subduralhdmatom (SDH)

siehe > Vd. Subarachnoidalblutung, nicht fraumatisch (SAB)

und

siehe » B: Stroke Unit

Spezifische Therapie abhdngig von Blutungslokalisation, BlutungsgréBe und
vermuteter Atiologie

siehe A: Notaufnahme: Intracranielle Blutung:

siehe » Vb. Intracerebrale Blutung (Parenchymblutung, ICB)

siehe » Vc. Subduralhdmatom (SDH)

siehe » Vd. Subarachnoidalblutung, nicht traumatisch (SAB)

und

siehe B: Stroke Unit:

siehe > |. Monitoring

siehe » Ib. Intracranielle Blutung (ICB/SDH ohne OP) und Sinus-/Hirnvenen-

thrombose mit Stauungsblutung (Diagnostik)

siehe » lllb. Intracranielle Blutung (Parenchymblutungen, SDH) (Sekunddrpro-

phylaxe)

Vb. Intracere-
brale Blutung

Mogliche Indikationen zur Verlegung zur operativen Entlastung/Anlage einer
externen Ventrikeldrainage (EVD):

ga:e“‘:hl)gg' = Venftrikelblutung/Parenchymblutung mit Ventrikeleinbruch

O: Iur;gk ) = Raumfordernde Kleinhirnblutung

1ior-1enn fia- > Lebensbedrohliche raumfordernde supratentorielle Blutung
- Schnellstmogliche Verlegung in Neurochirurgie organisieren (gerne mit
UnterstUtzung durch TEMPIS),
siehe » VIII. Schnellstmogliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung)
(A: Notaufnahme)

Vc. Subdu- Mégliche Indikationen zur Verlegung zur operativen Entlastung:

ralhdmatom > GCS<9

(;:T)d’k - Mittellinienverlagerung

ﬁor-u:nl a- - Drohende Liquorabflussstdrung

-2 H&matombreite > Kalottenbreite
- Schnellstmogliche Verlegung in Neurochirurgie organisieren (gerne mit
UnterstUtzung durch TEMPIS),
siehe > VIII. Schnellstmogliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung)
(A: Notaufnahme)
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vd. 1. Sperzifische Diagnostik in der Akutphase bei klinischem V.a. SAB
Subarach-

noidalb- siehe > Va. Red flags bei Kopfschmerzen in Verbindung mit Schlaganfall-
lutung, nicht symptomen (B: Stroke Unit)

trs%UBmahsch - Noftfall-Labor mit Gerinnungsstatus

(1) > cCT

-> CT-Angiographie
- Beiklinisch V.a. SAB und unauffdlliger cCT:
* Unauffdllige cCT Innerhalb 6 h nach Symptombeginn: keine LP notwendig

* Unauffdllige cCT nach Uber é h nach Symptombeginn = LP inklusive
3-Glaser-Probe frUhestens 12 h nach Onset

> visuelle Inspektion: frisches Blut, arfifizielle Blutbeimengung, xanthochromer
Liquor?
> Labor: : Xanthochromie?¢ Siderophagen? Ferritine

2. Videokonferenz:
Untersuchung, Festlegung der weiteren Diagnostik und Therapie
3. Spezifische MaBnahmen:

Bei V. a. Aneurysmablutung (auch prédpontine oder perimesenzaphale SAB) in
jedem Fall schnellstmogliche Verlegung in ein Zentrum mit Neurochirurgie und
Neuroradiologie zur Angiographie und ggf. FrGhintervention (Coiling/Clipping)
siehe » VIII. Schnellstmogliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung)

(A: Notaufnahme)

Bis zur Verlegung:

* Absetzen gerinnungshemmender Substanzen, ggf. Gerinnungs-
normalisierung
siehe > V. Intracranielle Blutung (ICB, SDH, SAB) (A: Notaufnahme)

* Beftruhe, Oberkdérperhochlagerung
 Ziel-Blutdruck: MAP (mittlerer arterieller Blutdruck) 60-90 mmHg
* Normovol&@mie, Normoglyk&mie, Normonatridmie, Normothermie
* Schmerztherapie:
- 1. Wahl Paracetamol oder Novaminsulfon

- 2. Wahl Opioide, z.B. Piritramid (Tramadol vermeiden wegen Ubelkeit,
Senkung der Krampfschwelle, Vigilanzminderung) oder Metamizol
(Cave: Blutdruckabfall)

Ggf. Intubation und Beatmung

* Antiemese vorzugsweise mit Setronen (Dimenhydrinat vermeiden aufgrund
Vigilanzminderung)

VI. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT)

1. Spezifische radiologische Diagnostik bei klinischem V. a. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT) bzw.
bei Nachweis von typischen Befunden in der Nativ-cCT (fokales Hirnodem, atypische intracra-
nielle oder kortikale subarachnoidale Blutung, Hirninfarkt ohne Zuordnung zu einem arteriellen
Stromgebiet):

cCT oder cMRT, jeweils inkl. vendser Angiographie
siehe > lla. TEMPiS Standards fur die Schnittbildgebung -
Bildgebungsentscheidung in der Akutdiagnostik (D: Anhang)
siehe » Va. Red flags bei Kopfschmerzen in Verbindung mit Schlaganfallsymptomen
(B: Stroke Unit: Klinische Exkurse)

2. Videokonferenz:
- Untersuchung, Festlegung der weiteren Diagnostik und Therapie

3. Thrombophiliediagnostik:

- In der Regel nicht indiziert - nur in besonderen Situationen (z.B. sehr junge Patient*innen), Fehlen
jeglicher Risikofaktoren fUr die aktuelle Episode, persdnliche oder familidre Thrombosehdufung).
Optionale Bestimmung von Faktor V-Leiden-Mutation, Prothrombin-Mutation, Antithrombin-
Mangel, Antiphospholipid-AK, Protein-C/-S-Mangel, Homozystein, Faktor VIl (Blutentnahme vor
Therapiebeginn mit Heparin).
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4. Bei V.a. septische SVT (Sinusitis, Otitis, Infektion der Gesichtsweichteile, Hirnabszess, Meningitis):
- Lumbalpunktion (vor Antikoagulation; bei vorbestehender OAK: Antagonisierung vor LP)

- Entnahme von Blutkulturen

- CT-NNH/Mastoid mit Frage nach Infektfokus, ggf. ergdnzendes HNO-Konisil

5. Therapie: rascher Beginn der Antikoagulation - Beginn/Fortsetzung unabhdngig vom Vorliegen
einer Stavungsblutung:

- Primér gewichtsadaptiertes niedermolekulares Heparin s. c. (Beginn 4 h nach LP)

- Bei Konfraindikationen gegen niedermolekulares Heparin und Behandlung auf Intensivstation
mit kontinuierlicher arztlicher Présenz: unfraktioniertes Heparin mittels Perfusor (Ziel-PTT 70-90 sec;
Beginn bereits 1 h nach LP méglich)

> Bei V.a. HIT/VIPIT: zuné&chst kein Heparin! Antikoagulation mit Argatroban 2 ug/kg/min ( Ziel
aPTT: 2-facher Ausgangswert innerhalb 2 h)

- Bei septischer SVT. zusatzlich antibiotische Therapie mit Vancomycin (Dosierung?) und
Ceftriaxon 4 g/d. Bei V.a. Infektion mit anaeroben Erregern (Zahn- oder NNH-Infekt) zusatzlich
Metronidazol 2g/d. Klarung der Indikation zur operativen Fokussanierung mit HNO.

6. Weiterbehandlung:

Bei ausgedehntem Befund und (Risiko fur) erhdhten Hirndruck: rasche Verlegung in ein Zentrum nach
RUcksprache mit TEMPiS - Schnellstmdgliche Interhospitalverlegung

siehe > VIII. Schnellstmogliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung) (A: Notaufnahme)

Ansonsten umgehende Aufnahme auf Stroke Unit oder Intensivstation

= siehe » B: Stroke Unit

siehe » |b. Intracranielle Blutung (ICB/SDH ohne OP) und Sinus-/Hirnvenenthrombose mit
Stauungsblutung (B: Stroke Unit: Monitoring)

siehe » Ic. Sinus-/Hirnvenenthrombose ohne Stauungsblutung (B: Stroke Unit: Monitoring)
siehe » llc. Sinus-/Hirnvenenthrombose (B: Stroke Unit: Diagnostik)
siehe » lllc. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT) (B: Stroke Unit: Sekunddrprdavention)

VII. Dissektion

1. Spezifische radiologische Diagnostik bei klinischem V.a. Dissektion

siehe > Va. Red flags bei Kopfschmerzen in Verbindung mit Schlaganfallsymptomen (B: Stroke
Unit: Klinische Exkurse)

- Akutphase: Zerebrale Bildgebung mit GeféaBdarstellung (z. B. CT-Angiographie, MR-Angiographie,
Duplexsonographie)

-> Weitere bildgebende Diagnostik siehe b 4c. Dissektion (B: Stroke Unit: Diagnostik)

2. Videokonferenz: Untersuchung, Festlegung der weiteren Diagnostik und Therapie

- Enfscheidung bzgl. systemischer Lysetherapie/Thrombektomie/Verlegung
siehe > Il. Systemische Lysetherapie (ab Zeitpunkt der Empfehlung) (A: Notaufnahme)
siehe » 1ll. Thrombektomie (A: Notaufnahme)
siehe > VIII. Schnellstmoégliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung) (A: Notaufnahme)

3. Umgehender Transport auf die Stroke Unit, falls keine Verlegung indiziert
- Therapie:
siehe » la. Ischdamischer Schlaganfall (B: Stroke Unit: Monitoring)
siehe » Dissektion (B: Stroke Unit: Sekunddrprdvention)

VIIl. Schnellstmogliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung)

Ziel: Schnellstmogliche Verlegung nach adéquater Versorgung mit vertretbarem Transportrisiko

1. Indikationen zur Interhospitalverlegung:

- Indikation zur mechanischen Rekanalisation oder erweiterten Bildgebung bei proximalem intracra-
niellen GefdaBverschluss, falls keine Therapie bzw. weitere Diagnostik vor Ort méglich
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= Infracranielle Blutung mit Indikation zur neurochirurgischen/neuroradiologischen Versorgung: ICB
(z. B. Kleinhirnblutung, Venftrikelblutung), aneurysmatische Subarachnoidalblutung

= Maligner Mediainfarkt, Hirnstammkompression bei Kleinhirninfarkt zur Entlastungskraniektomie

= Andere neurologische Erkrankungen (z. B. Enzephalitis, Querschnitt) mit Notwendigkeit einer Inten-
sivstation-Uberwachung oder Verlegung in eine neurologische Abteilung

2. Organisation des Transportes:
Klarung von Zielklinik und Dringlichkeit der Verlegung (zusammen mit TEMPiS-Telekonsildienst)
Sofortige Anmeldung bei der regionalen Rettungsleitstelle

Dringlichkeit bei der Rettungsleitstelle klar formulieren

z. B. Stichwort bei dringlicher Indikation: ,,Notfallverlegung*

Notdrztliche Begleitung nur notwendig, wenn Vitalparameter instabil oder bei noch laufender
Lysetherapie

Auswahl des Transportmittels durch die regionale Rettungsleitstelle (bodengebundener Transport
ist bei Entfernungen < 70 km oft schneller als der Hubschrauber-Transport)

v oy vy

3. Vorbereitung der*des Patient*in:

- Sicherstellung einer stabilen Herz-Kreislauf-Situation
(CAVE: arterielle Hypotonie, ggf. Katecholamintherapie)

- Blasenkatheter
- Intubation nach Ermessen
-> Sofortige telefonische Benachrichtigung der Zielklinik bei Abfahrt/Abflug

4. Mitzugeben sind (schriftliche Befunde kénnen per Fax nachgereicht werden):

Aktuelle CT-Bildgebung auf CD, wenn keine direkte BildUbertragung an Zielklinik verfuglbar und
ohne Zeitverzbgerung moglich

Laborbefunde

Arztlicher Verlegungsbericht, ggf. vorhandene Vorbriefe, ggf. Patient*innenverfigung/Vorsorge-
vollmacht

Wenn moglich: Kontaktadresse/Telefonnummer der Angehérigen
Kopie TEMPiS-Konsilbericht, wenn schon vorliegend

IX. Akuter Schwindel

Zielgruppe: jede*r Patient*in mit akut einsetzendem Schwindel oder Gleichgewichtsstérung innerhalb
derletzten 72 h

(2 20 U 7

Videokonferenz: Untersuchung, Festlegung der weiteren Diagnostik und Therapie

siehe » VIIl. Notaufnahme Triage bei akutem Schwindel (D: Anhang )
siehe » Vd. Akuter Schwindel (B: Stroke Unit: Klinische Exkurse)

Falls in neurologischer Untersuchung kein Hinweis auf zentrale Ursache: detaillierte Prifung der
Okulomotorik durchfUhren (falls vorhanden mit Videookulographie).

Bei Spontannystagmus (Video-)Kopfimpulstest prufen. Falls pathologisch auf der zum Spontannys-
tagmus entgegengesetzten Seite und kein zentrales Zeichen: Aufnahme auf Normalstation méglich.

Bei fehlendem Spontannystagmus: diagnostische Lagerungsmandver nach Dix-Hallpike
durchfUhren. Falls Nachweis eines passenden, zur Stirn schlagenden Lagerungsnystagmus:
Aufnahme auf Normalstation.

Entscheidung bzgl. systemischer Lysetherapie/Thrombektomie/Verlegung

siehe » Il. Systemische Lysetherapie (ab Zeitpunkt der Empfehlung) (A: Notaufnahme)
siehe » lll. Thrombektomie (A: Notaufnahme)

siehe » VIII. Schnellstmogliche Interhospitalverlegung (ab Entscheidung) (A: Notaufnahme)

Umgehender Transport auf die Stroke Unit, falls kein eindeutiger Hinweis auf peripher-vestibuldre Ursache

Therapie: siehe » la. Ischamischer Schlaganfall (B: Stroke Unit:)
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I. Monitoring

Neurologischer Status auf der Stroke Unit:
Folgende Punkte sind im Verlauf zu untersuchen und dokumentieren:

* Bewusstsein (wach/somnolent/sopords/komatds)

* PupillengroBe und -reaktion

» Faziale Parese rechts & links (keine/verstrichene Nasolabialfalte/Parese)

* Motorik Arme rechts & links (NIHSS Punkte 0-4)

* Motorik Beine rechts & links (NIHSS Punkte 0-4)

e SensibilitGt (normal/Hypdsthesie/Andsthesie 2 mit Angabe des sensibilitGtsgestdrten Bereiches)

» Sprache/Sprechen (normale Kommunikation/eingeschrdnkte Kommunikation, aber noch
versté@ndlich /unverst@ndliche SprachduBerungen/keine SprachduBerung, Patient*in ist stumm)

 alle zusatzlichen vorbeschriebenen neurologischen Defizite
e alle neu hinzugekommenen Symptome

siehe » Va. Dokumentation pflegerischer Neurostatus
wdhrend systemischer Lysetherapie (D: Anhang))

siehe » Vb. Dokumentation arztlicher Neurostatus (D: Anhang)
siehe » Vc. Dokumentation pflegerischer Neurostatus (D: Anhang)

Bestimmte Befundkonstellationen rechtfertigen eine individuelle Anpassung der im folgenden Kapitel
aufgefUhrten Grenzwerte.

la. Ischamischer Schlaganfall

Neurologischer 1. Ohne rekanalisierende Therapie (systemische Lysetherapie/Thrombektomie):
Status Pflegekraft: mind. alle 4 h
Arzt*in: mind. alle 6 h (nachts mind. alle 8 h)

2. Wahrend und nach systemischer Lysetherapie:

Pflegekraft: wahrend der Lysetherapie alle 15 min, anschlieBend stundlich Gber
6 h, dann 2-stGndlich bis 24 h nach der Lysetherapie.
AnschlieBend mind. alle 4 h

Arzt*in: mind. alle 6 h (nachts mind. alle 8 h)

3. Nach Thrombektomie:
Pflegekraft: stGndlich Uber 6 h, dann 2-stUndlich bis 24 h nach der Thrombektomie

Arzt*in: mind. alle 6 h (nachts mind. alle 8 h). TEMPiS-Konsil nach 24 h (Festlegung
des weiteren Procedere, ggf. Erhebung des NIHSS, falls keine fachdarztiliche
neurologische Pr&senz vor Ort)

Weitere Angaben siehe FIT-Maual

Bei klinischer Verschlechterung (starker Kopfschmerz, Ubelkeit, Erbrechen,
plotzliche hypertensive Entgleisung, neue Fokalneurologie oder Vigilanzmin-
derung, deutliche Zunahme einer vorbestehenden Fokalneurologie):

» Sofortige Kontaktaufnahme mit TEMPIS
* WeiterfUhrung der Lyse nach MaBgabe von TEMPIS
» Sofortige DurchfGhrung einer cCT
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Kontrolle der
Punktionsstelle

Abnahme des Druckverbandes am Folgetag (08:00 Uhr), frihestens jedoch 12 h
nach Intervention

nach Throm- AnschlieBende &rztliche Untersuchung incl. peripherer Pulse, Inspektion, Palpation
bektomie und Auskultation der Leistengegend (Hinweis auf Hamatom, AV-Fistel,
Aneurysma?)
* Bei V.a. GefdaBkomplikation: Duplexsonographie
* Bei V.a. arteriellen Gef&Bverschluss: Notfall-Konsil GefaBchirurgie
* Bei Leistenh&matom: Tgl. klinische Kontrolle (H&matomrdnder markieren)
und Hb-Konftrolle
* Bei ausgepragtem Hdmatom mit Hb-Abfall um >3 g/dI (mdglicher H.a.
Retroperitoneal-Hdmatom): Konsil GefaBchirurgie
pflegerisch: Uberprifung der Durchblutung (FuBpulse bds. tasten, Hautkolorit,
FuBtemperatur) (alle 2 h)
Weitere Angaben siehe FIT-Manual
Blutdruck Blutdruckmessung:
Wdhrend und nach systemischer Lysetherapie und/oder Thrombektomie:
* 0-2 h nach Lysebeginn: alle 15 min
* 3-6 h nach Lysebeginn oder bis 6 h nach Thrombektomie: alle 30 min
e 7-24 h nach Lysebeginn/Thrombektomie: alle 60 min
* Ab 24 h nach Lysetherapie/Thrombektomie: alle 1-2 h (im Einzelfall
engmaschigeres Monitoring in Abhdangigkeit von Befund des Kontroll-cCT,
z.B. bei Einblutung ins Infarktareal = bei Bedarf RUcksprache mit TEMPIS
halten)
Ohne rekandlisierende Therapie:
* Alle 1-2h
Blutdruckgrenzen: siehe» VI. Blutdruck-Management beim akuten
ischamischen Schlaganfall (D: Anhang)
EKG/ Kontinuierliches Monitoring, Alarmgrenzen < 50/min und > 120/min
Herzfrequenz

02-Sattigung

Kontinuierliches Monitoring
Zielwert: SpO2 > 95%, ggf. O2-Gabe

Atemfrequenz Kontinuierliches Monitoring

Blutzucker Blutzuckertagesprofil
Zielwert: BZ < 200 mg/dl, ggf. Blutzuckersenkung durch Altinsulin s. c.
Keine i.v. Insulingabe

Temperatur alle 4 Stunden

Zielwert: < 37,5 °C, ggf. Temperatursenkung durch Paracetamol, Metamizol oder
physikalisch
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Ib. Intracranielle Blutung (ICB/SDH ohne OP) und Sinus-/Hirnvenenthrombose

mit Stauungsblutung

Neuro- Durch Pflegekraft:
Is?cg‘;zcs:her Innerhalb der ersten 24 h ab Aufnahme: 1stGndlich
Ab 24h nach Aufnahme: mindestens alle 2 h
Durch Arzt*in:
Mind. alle 6 h (nachts mind. alle 8 h)
Bei klinischer Verschlechterung sofort cCT-Kontrolle und erneute TEMPiS-
Vorstellung (CAVE: frihe Blutungszunahme bzw. Nachblutung)
Blutdruck Intervall: alle 30 min (ab Tag 2: alle 1-2 hje nach arztlicher Anordnung)
Bei parenchymatoser Blutung bis mindestens 24 h nach Onset: Ziel-RR 110-140
mmHg systolisch, allerdings max. um 0 mmHg vom Ausgangswert senken
Herzfrequenz Kontinuierliches Monitoring, Alarmgrenzen < 50/Minute und >120/Minute

02-Sattigung

Kontinuierliches Monitoring
Zielwert: SpO2 > 95 %
Ggf. O2-Gabe Uber Nasensonde

Atemfrequenz Kontinuierliches Monitoring
Blutzucker Blutzuckertagesprofil
Zielwert: BZ < 200 mg/dl, Hypoglyk&mie vermeiden
Ggf. Blutzuckersenkung durch Altinsulin s.c.
Temperatur Alle 4 Stunden

Zielwert: < 37,5 °C
Ggf. Temperatursenkung durch Paracetamol, Metamizol oder physikalisch

Ic. Sinus-/Hirnvenenthrombose ohne Stauungsblutung

Neuro- Durch Pflegekraft:

logischer .

S e AnTag l:alle2h
Ab Tag 2: alle 2-4 h
Durch Arzt*in:
Mind. alle 6 h (nachts mind. alle 8 h)
Bei Hinweisen auf erhéhten Hirndruck oder epileptische Anfdlle: FortfUhren des
Monitorings im Uberwachungsbereich Uber Tag 2 hinaus, Beginn antfikonvulsiver
Therapie nach 1. Anfall
Beischwerem Krankheitsbild mit Vigilanzstorung und/oder Hirndruck mit drohender
Einklemmung: Verlegung in neurologisches Zentrum
Bei Progredienz der Symptomatik: Kontaktierung TEMPIS

Blutdruck Intervall: 1-stUndlich (ab Tag 2: alle 1-2 h je nach &rztlicher Anordnung)
Grenzen: RR systolisch <220 mmHg

Herzfrequenz Kontinuierliches Monitoring, Alarmgrenzen < 50/min und >120/min
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02-Sattigung Konfinuierliches Monitoring
Zielwert: SpO2 > 95%
Ggf. O2-Gabe Uber Nasensonde

Atemfrequenz Kontinuierliches Monitoring

Blutzucker Blutzuckertagesprofil
Zielwert: BZ < 200 mg/dl
ggf. Blutzuckersenkung durch Altinsulin s.c.

Temperatur Alle 4 h
Zielwert: < 37,5 °C
Ggf. Temperatursenkung durch Paracetamol, Metamizol oder physikalisch

Il. Diagnostik

lla. Ischamischer Schlaganfall

1. Ziele der Infarktnachweis bzw. Bestatigung/Ausschluss der Verdachtsdiagnose bzw.
akuten Abgrenzung zu Stroke Mimics (s.u.)
SD?hIagaF'f(all- Verlaufskontrolle und frihzeitige Erfassung etwaiger Komplikationen
lagnosti Klarung der Schlaganfallgtiologie zur zeitnahen Optfimierung der Sekunddarpro-
phylaxe

Einteilung der Schlaganfalldtiologie gemdB der TOAST-Kriterien:

* Makroangiopathie: Arteriosklerose mit > 50 %ige Stenose oder Verschluss
eines hirnversorgenden GefdBes

* Kardiale Embolie: Nachweis einer kardialen Emboliequelle (z. B. VHF,
relevantes PFO, kardiale Thromben, Vorhofmyxom, Z. n. Herzklappenersatz)

* Mikroangiopathie: subkortikale, lakundre Hirninfarkte < 1,5cm mit passendem
lakundren Infarktsyndrom

* Andere Ursachen: Dissektion, Vaskulitis, Gerinnungsstérung, seltene Schlag-
anfallursachen etc.

» Unklare Atiologie: keine oder konkurrierende Ursachen nachweisbar, inkl.

ESUS
2. Basis- EKG (zeitnah nach Aufnahme bzw. bereits wéhrend systemischer Lysetherapie)
diagnostik GefaBdarstellung mittels extra- und transkranielle Duplexsonographie (ECD/TCD)

bzw. CTA/MRA (mbglichst innerhalb der ersten 24 h)

- EmpfehlungzurDurchfUhrung einerDuplexsonographie auch am Wochenende/
an Feiertagen (und nicht erst am ndchsten Werktag) bei:

* Bei Aufnahme nicht erfolgter CT-A trotz hierfGr bestehende Indikation
(z.B. fluktuierende Symptomatik)

e Unklarer GefaBbefund in der CT-A
» Stenting am Vortag
¢ V.a. Dissektion

Kontroll-Bildgebung (bevorzugt cMRT)

Kardiale Diagnostik:

- Rhythmusmonitoring (mindestens Uber die ersten 24h nach Aufnahme)
- TTE/TEE, falls therapeutische Konsequenz wahrscheinlich

Blutzuckertagesprofil
Basislabor inkl. nUchtern-LDL und HbAlc
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3. Erweiterte
Diagnostik

Je nach Symptomen, Infarktmuster und Befundkonstellationen muss insbesondere
bei Patient*innen < 60 Jahren, Abwesenheit kardiovaskulérer Risikofaktoren und
bei unauffalliger Basisdiagnostik eine erweiterte Diagnostik durchgefUhrt werden.

Diese kann beinhalten:

>

v oy v

Erweiterte Anamnese (Hinweise auf: Dissektiong? Multisystemerkrankung?
Genetische Erkrankung? Drogenabusus? Infekfzeichen? Medikamentdse oder
foxische Genese? Hamatologische, onkologische, rheumatologische Grunder-
krankung? Immunsuppression? etc.)

CMRT (falls noch nicht erfolgt) inkl. FLAIR, DWI, T2*/SWI, TOF, MRA sowie ggf.
fettsupprimierter T1 z. A. Dissektion

TEE (falls noch nicht erfolgt)

Wiederholte Langzeit-EKGs, ggf.  Event-Recorder-Implantation (insb. bei
embolischem Infarktmuster ohne eindeutige Emboliequelle)
Thrombophilie-Screening: Blutbild, PTT, Antiphospholipid-AK, Faktor V-,
Prothrombin-Mutation, Protein C-/Protein S-Mangel, ATllII-Mangel

Abhdangig von Befundkonstellation ggf. zusatzlich:

>

N2 20 2 N 2 R 7

Vaskulitisscreening: BSG, CRP, Diff.-Blutbild, Rheumafaktor, ANA, c-/p-ANCA,
Kryoglobuline, Komplementfaktoren, HCV-Serologie (C3, C4), Serumelektro-
phorese, (ggf. SS-A, SS-B, Antiphospholipid-AK, Immunfixation)

Serologie/Mikrobiologie: Lues, Borrelien, Hepatitis B/C, HIV, Herpesviren (v. a.
HSV, VZV, EBV, CMV), Toxoplasmen, Zystizerken, ggf. Konsensus-PCR, Blutkulturen

Drogenscreening

Liguordiagnostik: Liquorstatus, Liquorelekirophorese, oligoklonale Banden,
mikrobielle Liquordiagnostik

Erweiterte Bildgebung (z. B. spezielle MRT-Fragestellungen, DSA, PET)
Internistische Abkldrung, Tumorsuche

H&matologische Vorstellung

Augendrzitliche /dermatologische Abkldrung

Genetische Testung: bei anamnestischen, laborchemischen oder bildge-
benden Hinweisen auf M. Fabry, CADASIL

siehe > 4e. Seltene Schlaganfallursachen (B: Stroke Unit: Diagnostik),
siehe » Besondere Befundkonstellationen (B: Stroke Unit: Diagnostik)

Besondere Befundkonstellationen

4a.
Embolischer
Schlaganfall
mit nachge-
wiesenem PFO

Embolischer Schlaganfall (in Bildgebung Nachweis eines embolischen, d. h. nicht-

+

+

mikroangiopathischen Infarktmusters)
Nachweis eines Risiko-PFO (RoPE-Score 2 7)

unauffallige Basisdiagnostik (inkl. Ausschluss anderer Emboliequelle im TEE und
in der GefdaBdarstellung der hirnversorgenden Arterien, kein H. a. Dissektion)

Erweiterte Diagnostik:
Beinvenendoppler/-duplex: Tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose (TVT)2 (bei

PFO-Nachweis ist Untersuchung auch dann erforderlich, wenn klinisch kein
Hinweis auf eine TVT vorliegt)

Gerinnungsdiagnostik (s. 0.)
Ausschluss anderer Ursachen: erweiterte Anamnese, ggf. Vaskulitisscreening (s.

0.), ggf. genetische Testung (s. 0.)

Wiederholte Langzeit-EKGs
Erhebung des RoPE-Scores
siehe » Id. RoPE-Score (D: Anhang: Skalen und Scores)
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4b. Embolischer Schlaganfall (in Bildgebung Nachweis eines embolischen, d. h. nicht-
ESUS mikroangiopathischen Infarktmusters)

(Embolic + unauffdllige Basisdiagnostik (inkl. Ausschluss anderer Emboliequelle im TEE und in
stroke of der GefaBdarstellung der hirnversorgenden Arterien)

undetermined . o e . .

source) Diagnosekriterien eines ESUS:

Ausschluss einer symptomatischen Makroangiopathie der extra- und infracrani-
ellen hirnversorgenden Arterien (> 50 % nach NASCET) mittels ECD/TCD oder
CTA/MRA/DSA

Ausschluss von kardialen Hochrisiko-Emboliequellen (z. B. VHF, Thromben) mittels
Langzeit-EKG oder kardialem Monitoring mit automatischer Rhythmusdetektion
(Dauer mind. 24 h) und Echokardiographie

Ausschluss anderer Schlaganfalldtiologien

Weitere Diagnostik, auch ambulant im Verlauf:

Weitere Langzeit-EKGs, ggf. Event-Recorder

4c. Spezifische Diagnostik bei klinischem V.a. Dissektion
Dissektion siehe > Dissektion (A: Notaufnahme)

siehe > Va. Red flags bei Kopfschmerzen in Verbindung mit Schlaganfallsymp-

tomen (B: Stroke Unit: Klinische Exkurse)

Diagnostik in der Akutphase:

Zerebrale Bildgebung mit Gef&Bdarstellung (CT-A, alternativ MR-A)

Im Verlauf
* Duplexsonographie und
e Zervikale MRT mit fettunterdrickter T1-Wichtung in axialen Schichten

(3-5 Tage nach Ereignis)
Vor Entlassung aktuellen Befund mittels Doppler-/Duplexsonographie dokumen-
fieren
4d. Spezifische Diagnostik bei akutem Schwindel
Akuter siehe » VIII. Notaufnahme Triage bei akutem Schwindel (D: Anhang)
Schwindel

Diagnostik in der Akutphase:

Zerebrale Bildgebung

Falls vorhanden: Videookulographie im Rahmen des Akutkonsils und/oder als
Elektiv-Untersuchung am Folgetag

Im Verlauf bei V.a. zentral-vestibuldre Ursache cerebrale MRT mit Feinschichtung
Hirnstamm an Tag 3-5 (hdchste Sensitivitat)

de. Haufigste seltene Schlaganfallursachen, dazugehoérige red flags sowie etwaige

Seltene dringliche AkutmaBnahmen:

Schlaganfall- Generell sollte bei diagnostischen oder therapeutischen Unsicherheiten bei

ursachen V. a. eine der u. g. seltenen Schlaganfallursachen eine Verlegung in ein Zentrum
erwogen werden

Infektiose Endokarditis: Fieber, Infektzeichen, AZ-Minderung, Klappenauffallig-
keiten (= Blutkulturen, anschlieBend sofortige kalkulierte Antibiose, kein rt-PA,
OAK absetzen (nur bei dringl. Indikation: ggf. Heparin), keine TAH (auBer andere
Indikation bestehend))

Primare oder sekunddre INS-Vaskulitis: Kopfschmerzen, Enzephalopathie,
epileptische  Anfdlle, rezidivierende Ereignisse (ischdmisch und/oder
hdmorrhagisch), rheumatologische Erkrankungen, Entzindungszeichen
(CRP, BSG), systemische Begleitsymptome, Kaliberschwankungen der
Hirnarterien (= bei berechtigtem Verdacht: Verlegung in ein Zentrum)




de. Riesenzellarteriitis: Alter > 50 J., Kopfschmerzen, Kauclaudicatio, Sehstérungen,
Seltene druckdolente, verhdrtete A. temporalis, EntzOndungszeichen (CRP, BSG),
Schlaganfall- B-Symptomatik
ursachen (> bei Verdacht: Beginn Steroidtherapie, bei kompliziertem Verlauf
(z. B. Vertebralisbeteiligung) Verlegung in Zentrum)
Reversibles cerebrales Vasokonstriktionssyndrom (RCVS): rezidivierender Donner-
schlagkopfschmerz, Vorliegen von Risikofakforen (z. B. Migrane, Schwangerschaft,
Drogen, Medikamente), Kaliberschwankungen der Hirnarterien
Posteriores  reversibles  Enzephalopathiesyndrom  (PRES): Kopfschmerzen,
Sehstérungen, Hypertonus, Vorliegen von Riskofaktoren (Schwangerschaft,
Medikamente....)
Koagulopathie: positive Eigen-/Familienanamnese fUr thrombotische Ereignisse,
PFO, Tumorerkrankung
Moya-Moya: junges Alter, mehrzeitige Ischdmien, spontane ICBs, asiatische Herkunft,
kognitive Defizite, Hirnarterienverschlisse (dist. ACI, MCA, ACA)
Hamatologische Erkrankungen mit erh6htem Schlaganfalirisiko (z. B. Polyzythamie,
Sichelzellanamie, TTP, DIC, Paraproteindmie etc.): anamnestische Hinweise,
Laborauffalligkeiten
M. Fabry: junges Alter, kardiale Auffdlligkeiten, brennende Schmerzen palmar/
plantar, Angiokeratome der Haut, Niereninsuffizienz
CADASIL: junges Alter, rezidivierende Isch&mien, Migrdne mit Aura, epileptische
Anfdlle, kognitive Stérungen
Sneddon-Syndrom: rezidiv. Ereignisse, generalisierte Livedo racemosa
Carotid web: membrandse AusstUlpung der Karoftis-Intima ins Lumen
(CTA o. Duplex), embolische Infarkte
4f. Haufige Stroke Mimics mit dazugehodrigen red flags und dazugehorigen

Stroke Mimics

diagnostische MaBnahmen

(Initiierung weiterfGhrender Diagnostikund Einleitung therapeutischer MaBnahmen
in RUcksprache mit Neurolog*innen vor Ort):

Epileptischer Anfall und postiktale Zustande (vor allem Todd’'sche Parese):
Zungenbiss, Urin-/Stuhlabgang, Bewusstseinsverlust, rhythmische Extremitaten-
bewegungen, Augen gedffnet > Ausldsefaktoren identifizieren und behandeln
(z.B. Hypoglykdmie, Infekte, Elektrolytentgleisung) - cMRT und EEG im Verlauf

Migrdneavura: Migrédneanamnese, bekannte  familiare hemiplegische
Migrdne, einseitige Kopfschmerzen mit Migrdne typischer Begleitsympto-
matik (Ubelkeit, Erbrechen, Photo-/Phonophobig), Flimmersehen,
langsame Entwicklung und/oder Ausbreitung der Symptomatik Uber
mehrere  Minuten (v.a. SensibilitGtsstérungen, aber auch Aphasie
CAVE: Paresen sehr selten bei hemiplegischer Migrdne)

Funktionelle Stérung: Depression, aktuelle Stresssituation, positives Hoover-
Zeichen, Inkonsistenz der Ausfdlle, Wechselinnervationen, aufgaben-
abhdngige Parese, fehlende plausible neuroanatomische Zuordnung
CAVE: erfordert viel klinische und neurologische Expertise) = Ausschlussdia-
gnose! Psychiatrische/psychosomatische Vorstellung

Dissoziative Anfdlle: junges Alter, Belastungssituation, asymmetrisch/asynchrone
ExtremitGtenbewegungen, Zittern, areaktives Verharren/Zusammensinken,
haufig situatives Auftreten, geschlossene Augen, Weinen, lange Anfallsdauer
(> 5 Minuten), kein Ansprechen auf Antikonvulsiva = Psychiatrische/psycho-
somatische Vorstellung

Intracranielle Raumforderung: langsam progrediente Symptomatik (apoplektiform
etwa bei Einblutung moglich), epileptische Anfdlle > cMRT mit KM

Akut entziindlich: Meningoenzephadlitis: Kopfschmerzen, Meningismus, Fieber,
erhéhte Entzindungswerte > Liquorpunktion

Chronisch entzindlich (Enzephalomyelitis disseminata): junges Alter, langsam
progrediente Symptomentwicklung, Verschlechterung bei Hitze/Fieber >
CMRT, ggf. spinale MRT, Liquorpunktion, Elektrophysiologie

Synkopen: passagerer Bewusstseinsverlust, Einndssen und Konvulsionen moglich
- infernistische Diagnostik

Isolierte Hirnnervenausfdlle: Periphere Fazialisparesen, Vestibulopathien

Metabolische Ursachen: Hypoglykdmie, Hyperglykdmie (insbesondere mit
diabetischer Ketoazidose), Elektrolytstérungen

Intoxikationen




4f.
Stroke Mimics

Transiente globale Amnesie (TGA): Alter 50-70 J., akut beginnende Neuge-
déchtnisstérung, repetitive Fragen, Dauer mindestens 1 Stunde, RUckbildung
innerhalb 24 Stunden, Fehlen fokal neurologischer Ausfdlle oder einer Bewusst-
seinsstorung, Orientierung zur Person erhalten, Migréne, Depression, sexuelle
Aktivitat als Triggerfaktor > fakultativ Nachweis typischer Hippocampusla-
sionen in der MR-Bildgebung 24-72 Stunden nach der akuten Symptomatik. Bei
atypischer Prasentation: sofortige Bildgebung

Delir: kognitive Beeintrdchtigung, z.B. beginnende Demenz

Kontrastmittel induzierte Enzephalopathie: Beginn innerhalb von Minuten bis
Stunden, Dauer bis zu 48 h nach Kontrastmittelgabe, besonders h&ufig kortikale
Blindheit

Verschlechterung des Allgemeinzustands (insbesondere bei dlteren Menschen):
Exsikkose, Infekt, Sepsis

Pseudoldhmungen: Orthopd&disch bedingte Bewegungseinschrénkungen
(beispielsweise Schenkelhalsfraktur, Rotatorenmanschettenruptur)

lib. Intracranielle Blutung

Intracerebrale
Blutung (ICB)

Diagnostik in der Akutphase:
siehe > V. Intracranielle Blutung (ICB, SDH, SAB) (A: Notaufnahme)

Typisch gelegene intracerebrale Blutung:
FUr hypertensive Genese der Blutung (,typische Blutung") sprechen:

e vorbekannte arterielle Hypertonie

* typische Blutungslokalisation (Stammganglien, Thalamus, Marklager,
Kleinhirn, Pons)

* zerebrale Mikroangiopathie
* weitere hypertensive Organschddigungen

24-Stunden-Blutdruckmessung im Abstand von mind. 1 Woche nach Ereignis, falls
arterielle Hypertonie bis dato unbekannt

Sekunddre Hypertonus-Ursachen ausschlieBen (insbesondere beijungen
Patient*innen)

Atypisch gelegene intracerebrale Blutung:

Mégliche Atiologien bei jingeren Patient*innen sind z.B. Gef&Bmalformation,
Sinusthrombose, Malignom, systemische Gerinnungsstérungen

Bei dlteren Patient*innen (> 55 Jahre): z.B. orale Antikoagulation, zerebrale Amylo-
idangiopathie, eingebluteter Infarkt, Gef&Bmalformation, Malignom

GefaBdarstellung moglichst im Rahmen der initialen Bildgebung, sonst innerhalb
der ersten 24 Stunden

CMRT mit blutungssensitiven Sequenzen und MR-Angiographie zur Klarung der
Atiologie, z.B. Amyloidangiopahtie

Gdf. (in neurologischen Zentren) cerebrale DSA (GefdBmalformation?)

Bei unklarer Atiologie der Blutung zum Entlassungszeitpunkt: Verlaufs-cMRT nach
ca. 3 Monaten (nach Resorption der Blutung)

Subdural-
hdmatom
(SDH) ohne OP

Kontroll-cCT am Folgetag und jederzeit bei neurologischer Verschlechterung

Bei &tiologischer Unklarheit ggf. cMRT inkl. FFE-Sequenz bzw. Verlegung in ein
neurologisches Zentrum

llc. Sinus-/Hirnvenenthrombose

Diagnostik in der Akutphase:
siehe » VI. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT) (A: Notaufnahme)

Bei V.a. septische Sinusthrombose: Infektfokussuche und Kldrung der Indikation zur operativen Fokus-
sanierung

Ggf. Suche nach Malignom (bei &lteren Patient*innen)
Bei klinischer Verschlechterung Kontaktierung TEMPIS
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lll. Sekundarprophylaxe

llla. Ischamischer Schlaganfall: Sekundarprophylaxe

Basistherapie

- Bei Hypertonie ab dem ersten Tag Beginn einer moderaten Blutdrucksenkung mit oralen Antihy-
pertensiva (Ziel-RR in Akutphase < 140 mmHg systolisch), mittel- und langfristiges Ziel ist eine
Normotonie gemaB NVL Hypertonie. Bei erhdhtem kardiovaskul@rem Risiko bei Patient*innen mit
akutem Schlaganfall ist ein mittlerer Zielwert von < 130/80 mmHg gerechtfertigt, der anhand der
weiteren Patient*innen-individuellen Faktoren anzupassen ist. (siehe https://www.leitlinien.de/
themen/Hypertonie)
siehe » VI. Blutdruck-Management beim akuten ischdmischen Schlaganfall (D: Anhang)

- BlutverdUnnende Medikation (je nach Atiologie, s.u.):

* Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie): ASS 100 mg/d (bzw. Clopidogrel 75 mg/d
bei z. B. ASS-Unvertréglichkeit oder zuséatzlich bestehender pAVK)

* Duale Thrombozytenaggregationshemmung: ASS 100 mg/d + Clopidogrel 75 mg/d

* Antikoagulation: DOAKs, Vitamin-K-Antagonisten, Heparin
siehe » VII. Ubersichistabelle Orale Antikoagulation
bei Vorhofflimmern (D: Anhang)

- Lipidsenkende Therapie, Zielwerte: Makroangiopathie LDL < 55 mg/dl,
Mikroangiopathie LDL < 70 mg/dl
Stufenschema:

1. Statin (vorzugsweise Rosuvastatin/Atorvastatin): Aufdosieren bis Zielwert bzw. bis tolerierte Dosis

2. Wenn Zielwert nicht erreicht oder Unvertraglichkeit, (zusatzlich) Ezetimib

3. Wenn Zielwert nicht erreicht Vorstellung in einer Lipidsprechstunde: Bempedoinsdure,
PCSK9-Antikérper oder Inclisiran (ergdnzend oder als Monotherapie, Verschreibung durch
GBA-Beschluss reglementiert)

> Life-Style-Modifikation: regelmdBige kdrperliche Aktivitat in Form von moderatem dynamischen
Training an 5 bis 7 Tagen pro Woche fur mindestens 30 Minuten; Kochsalzzufuhr auf 5-6 g/d
beschrénken; Alkoholkonsum bei M&nnern max. 20 g/d, bei Frauen max. 10 g/d; mediterrane Didt

Gewichtsreduktion: (BMI < 25 bzw. Reduktion des Kérpergewichts um mindestens 10 %)
Diabeteseinstellung (Zielwerte):
<65J.: £70% (6,5-7 %)

> 65 J.
—keine funktionellen Einschrédnkungen: < 7,5 % (6,5-7.5 %)

Vo

—leichte funktionelle Einschrédnkungen (Multimorbiditdt, kognitiven Einschrénkungen, geriatri-
schen Syndromen): <8,0%

—funktionell starke Abhdngigkeit (Multimorbiditat, geriatrische Syndrome, ausgeprdagte funktio-
nelle oder kognitive Einschr&nkungen, Vorliegen von Erkrankungen mit limitierter Lebenspro-
gnose):<8,5%

= Nikotinkarenz

- Infektionsprophylaxe (v.a. Pneumonie, Harnwegsinfekt) und ggf. frUhzeitige antibiotische
Behandlung nach Fokussuche

Frihe Sekunddrprophylaxe + Basistherapie
(vor Abschluss der Basisdiagnostik)

Hirninfarkt - Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie):

ohne - Bei akutem Minor Stroke (NIHSS < 3 Punkte, Zeitpunkt seit Onset < 24 h) oder
rekanali- Hochrisiko-TIA mit ABCD2-Score > 4

;Lerenc!e siehe » Ic. ABCD2-Score

(Tfﬁ'l:g:ol se/ - Duale Thrombozytenaggregationshemmung fUr 21 Tage (initiales Loading mit
Thrombek-y Clopidogrel 300 mg), dann weiter als Monotherapie

tomie) - Thromboseprophylaxe mit NMH s.c. bei Immobilisation
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Hirninfarkt - Bei Hirninfarkten mit rekanalisierender Therapie (systemische Thrombolyse/
mit rekana- Thrombektomie) bis 24 h: Keine blutverdUnnenden Medikamente (insbesondere
lisierender kein Heparin oder Thrombozytenaggregationshemmer)

Therapie = Nach Blutungsausschluss in der Kontroll-cCT (12 h-24 h nach Lyse-/Thrombek-

fomietherapie):
* Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie)
* Thromboseprophylaxe mit NMH s.c. bei Immobilisation

CAVE: AUSNAHMEN von der oben genannten Sekunddarprophylaxe siehe spezifische Sekundar-

prophylaxe gemas Infarkt-Atiologie U

Spezifische Sekunddrprophylaxe + Basistherapie
(Einteilung gemaB Infarkt-Atiologie)

Kardio- Allgemeines
embolischer Bei komplexen Therapieentscheidungen Abstimmung mit der Kardiologie
Infarkt empfohlen

Indikation zur (erneuten) oralen Antikoagulation

Festlegung des Zeitpunktes des (Wieder-)Beginns der oralen Antikoagulation in
Abhdngigkeit von NIHSS, klinischer Stabilitat, Alter, Blutdruckeinstellung, Schlag-
anfall-Rezidivrisiko, InfarktgréBe, Einblutung

Richtwerte fUr Zeitpunkt des (Wieder-)Beginns

- Milder Schlaganfall (NIHSS < 8): OAK pausieren
(Wieder-)Beginn der OAK nach = 3 Tagen

- Moderater Schlaganfall (NIHSS 8-15): OAK pausieren
(Wieder-)Beginn der OAK nach = 6-8 Tagen

- Schwerer Schlaganfall (NIHSS > 15): OAK pausieren
(Wieder-)Beginn der OAK nach = 12-14 Tagen

Hirninfarkt unter oraler Antikoagulation
TIA: Unmittelbare FortfGhrung der OAK

Ausnahme: Bei zusatzlicher operationswurdiger ACI-Stenose bis zur OP Thrombozy-
tenaggregationshemmung (Monotherapie) statt OAK

Milder, moderater oder schwerer Schlaganfall:

OAK pausieren

Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie) bei DOAK-Voreinnahme
ab dem Folgetag/bei Phenprocoumon-Voreinnahme ab INR < 2,0

Wiederbeginn der OAK:s. Schema ,,Richtwerte fUr Zeitpunkt des (Wieder-)Beginns*
()

Vorhofflattern/Vorhofflimmern

Alle Konstellationen, auBer mittel- bis schwergradige Mitralstenose und mechani-
scher Klappenersatz

DOAK, bei Kontraindikation Phenprocoumon
siehe » VII. Ubersichtstabelle Orale Antikoagulation
bei Vorhofflimmern (D: Anhang)

Vorhofflimmern mit rheumatischer Mitralstenose, bzw. mittel- bis schwergradiger
Mitralstenose

Phenprocoumon, ggf. Operation

Mitralstenose (ohne Vorhofflimmern)
Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie) ggf. Operation
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Kardio-
embolischer
Infarkt

Vorhof-/Ventrikelthrombus, mechanischer Klappenersatz

Vollheparinisierung (UFH oder NMH)
Umstellung auf Phenprocoumon, bei Erreichen INR < 2 Heparin absetzen

PFO
Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie)

Bei Nachweis einer tiefen Bein-/Beckenvenenthrombose:
1. Zundchst orale Antikoagulation, solange aufgrund der Thrombose
erforderlich (i. d. R. 3-6 Monate)

2. PFO-Verschluss im Anschluss, wenn keine weitere Indikation zur
Antikoagulation besteht

Indikation zum PFO-Verschluss bei (alles muss zutreffen)
1. Alter 16 bis 60 J.

2. PFO mit moderatem oder ausgeprégten Rechts-Links-Shunt insbesondere in
Kombination mit Vorhofseptumaneurysma

3. Trotz ausfihrlicher Diagnostik keine andere Schlaganfallursache
identifizierbar (z. B. RoOPE-Score 2 7),
siehe » Id. RoPE-Score

4. Keine Indikation fUr lebenslange Antikoagulation

Vegetationen/infektiose Endokarditis
Antibiose mit zuvoriger Abnahme von 2 Paar Blutkulturen

CAVE: keine Gabe von Thrombozytenaggregationshemmern oder Antikoagu-
lanzien

Umgehende Verlegung in ein Zentrum (mit Kardiologie und Herzchirurgie)
Operation bei Klappeninsuffizienz

Bei fehlender Indikation fUr eine lipidsenkende Therapie kann auf ein Stafin
verzichtet werden.

Kardiale Tumore (Myxom etc.)

Evil. Vollheparinisierung (UFH oder NMH), sonst Thrombozytenaggregations-
hemmung (Monotherapie),

Operation in einem Zentrum mit Herzchirurgie

Bei fehlender Indikation fUr eine lipidsenkende Therapie kann auf ein Stafin
verzichtet werden.

Flottierender Thrombus in Aortenbogen oder hirnversorgenden GefdBen
Vollheparinisierung (UFH oder NMH)

Flottierender Tnrombus in der ACI: Notfallvorstellung GeféBchirurgie, ggf. Neurora-
diologie oder Verlegung in ein Zentrum

Akuter Myokardinfarkt (ohne Vorhofflimmern)

Thrombozytenaggregationshemmung (mind. 12 Monate dual mit ASS/Ticagrelor
oder ASS/Prasugrel), bei EF < 35 % oder Thrombus oder apikalen Wandbewe-
gungsstérungen (= high risk) kann Phenprocoumon erwogen werden

Bei LV-Thrombus: Phenprocoumon fUr 3-6 Monate
Bei Ventrikelaneurysma: UFH/NMH, im Verlauf OAK fUr mindestens 6 Monate
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Kardio-
embolischer
Infarkt

Vorhofflimmern und Akutes Korornarsyndrom mit PCI Stenting
Wenn Tripletherapie aus kardiologischer Sicht erforderlich:

duale

Thrombozytenaggregationshemmung  (bei

P2Y -Inhibitor  praferiert

Clopidogrel, alternativ Ticagrelor) plus orale Antfikoagulation mit 2 x 5 mg
Apixaban, alternativ mit 2 x150 mg Dabigatran oder 60 mg Edoxaban oder 20
mg Rivaroxaban oder bei Indikation fUr Vitamin-K-Antagonist Phenprocoumon

nach INR

Wenn aus kardiologischer Sicht méglich: nach 1 Woche Reduktion auf duale
Therapie mit P2Y -Inhibitor (pr&feriert Clopidogrel, alternativ Ticagrelor) und
oraler Antikoagulation praferiert mit 2 x 5 mg Apixaban, alternativ 2 x150 mg
Dabigatran oder 60 mg Edoxaban oder 20 mg Rivaroxaban oder Phenpro-
coumon nach INR

LV-Dysfunktion £ 35 %
Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie), ggf. Phenprocoumon

Makroangio-
pathischer
Infarkt

Stenosegrad/-
lokalisation

Spezifische Sekunddrpravention

Symptomatische
ACI-Abgangs-
stenose

<50 % (NASCET):

Thrombozytenaggregationshemmung
(Monotherapie)

CEA (Carotisendarterektomie) und CAS (Carotid Artery
Stenting) bei symptomatischen < 50 %-igen Stenosen nur
beirezidivierenden Stenose-assoziierten Symptomen unter
bestmdglicher medikamentdser Therapie erwdgen, immer
interdisziplindren Konsens herstellen

Symptomatische
ACI-Abgangs-
stenose

2 50 % (NASCET):

CEA oder CAS bei Stenosegrad 50-69 % erwdgen (v.a. bei
Mdannern), bei Stenosegrad = 70 % empfohlen.

Entscheidung zwischen CEA/CAS je nach Vorerkrankungen,
Alter und in RUcksprache Interventionalist*in/Chirurg*in.,
Intervention zwischen Tag 3 und Tag é (sp&testens Tag 14)

Patient*innen > 70 J.: bevorzugt CEA

Patient*innen <70 J.: CAS kann als Alternative zur CEA erwogen
werden, sofern die kombinierte prozedurale Schlagan-
fallrate/Letalitat < 6 % liegt

Bei CEA: pra-/postoperativ:
hemmung (Monotherapie)

Bei CAS: prainterventionell in RUcksprache mit Interventio-
nalistYin  und in Abhdngigkeit des Zeitpunkts (sofern
elektiv: duale Thrombozytenaggregationshemmung
(ggf. Loading)); postinterventionell duale Thrombozyten-
aggregationshemmung: fir 4 Wochen, dann dauerhaft
Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie)

Thrombozytenaggregations-

Symptomatischer
ACI-Abgangsver-
schluss:

Bei bekannt chronischem Verschluss keine Revaskularisierung
indiziert

Bei nicht vorbekanntem Verschluss RUcksprache mit TEMPIS

Thrombozytenaggregationshemmung
(Monotherapie)

Symptomatische
extrakranielle

Vertebralisstenose:

Thrombozytenaggregationshemmung
(Monotherapie)

Symptomatische
intracranielle
Stenose:

Duale Thrombozytenaggregationshemmung fUr 3 Monate,
dann einfache Thrombozytenaggregationshemmung
weiter

Zusatzlich bei
allen Stenosen:

Duplexsonographische Verlaufskontrollen:

e falls CEA oder Stentimplantation erfolgt: unmittelbar
postoperativ /postinterventionell

* alle Stenosen nach 6 Monaten, dann jahrlich, falls kein
erhdhtes Restenose - Risiko




Mikroangio-

Spezifische Sekunddrprdvention:

r‘:"‘:(si‘:he' Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie)
nfar
Dissektion Akuttherapie fGr extradural lokalisierte Dissektion:

* Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie) fir 6 Monate, ggf. bei
minor stroke duale Thrombozytenaggregationshemmung
* Antikoagulation als Alternative zu Thrombozytenaggregationshemmung
maoglich, insbesondere bei:
e Rezidivierenden embolischen Infarkten frotz Thrombozytenaggregations-
hemmung

* Arterieller (Pseudo-) Okklusion mit erheblicher poststenotischer Flussre-
duktion

¢ Intraluminalen arteriellen Thromben
- in der Akutphase unfraktioniertes Heparin (Ziel-PTT 50 - 70 s) oder

niedermolekulares Heparin in therapeutischen Dosen, Umstellung auf
Phenprocoumon noch wéahrend des Klinikaufenthaltes

* Endovaskuldre Therapie:

* Erwdgen bei rezidivierenden embolischen Infarkten unter bestmog-
licher medikamentéser Therapie >  RUcksprache mit  TEMPIS

Akuttherapie fUr intradural lokalisierte Dissektion:

* Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie) fur 6 Monate, ggf. bei
minor stroke duale Thrombozytenaggregationshemmung

CAVE:
Keine Antikoagulation bei infraduraler Dissektion
Bislang keine Zulassung fur DOAK-Therapie bei Dissektion

WeiterfGhrende Therapie exira- und intracranieller Dissektion:

Nach 6 Monaten doppler-/duplexsonographische Kontrolle: Bei normalen Fluss-
verhdlinissen Thrombozytenaggregationshemmung (Monotherapie) bzw. Phenpro-
coumon absetzen

BeifehlenderIndikation fUr eine lipidsenkende Therapie kann auf ein Statin verzichtet
werden.




llib. Intracranielle Blutung (Parenchymblutungen, SDH)

Allgemein Akuttherapie siehe» V. Intracranielle Blutung (ICB, SDH, SAB) (A: Notaufnahme)
strenge antihypertensive Therapie (Ziel-RR
< 140/80 mmHg)
Bettruhe: bis zur Stabilisierung der Blutdruckwerte und klinischer Stabilisierung, an
Tag 1 Patient*in nUchtern lassen
siehe » |IV. Nicht-medikamentose Behandlung, Mobilisation und
Ernahrung (B: Stroke Unit)
Thromboseprophylaxe:
* bei stabiler Blutung mit stabilem Befund im Kontroll-cCT: low dose Heparin
ab 24 h nach Symptombeginn; Alternativ: infermittierende pneumatische
Kompression.
* Bei Blutungszunahme nur physikalische MaBnahmen (intermittierende
pneumatische Kompression)
Antiemese: falls erforderlich mit Setronen (Dimenhydrinat aufgrund Vigilanzmin-
derung vermeiden)
Obstipationsprophylaxe: Weichhalten des Stuhls (vorzugsweise mit Lactulose)
FrUhzeitige antibiotische Behandlung von Pneumonien
Wiederbeginn einer zuvor bestehenden oralen Antikoagluation: nach sorgfaltiger
Indikationsstellung und in der Regel frUhestens nach 4 - 8 Wochen, Voraus-
setzung: Normotonie.
An erhdhtes Risiko fUr epileptische Anfdlle denken. Bei Verdacht: EEG, Beginn
einer antikonvulsiven Therapie in RUcksprache mit Neurolog*innen vor Ort oder
TEMPIS
ZLerebrale Strenge Indikationsstellung einer erneuten blutverdinnenden Therapie
Amyloidangio- * ASS nurbeistrengerIndikation (z.B. Stentimplantation, héhergradige Stenose)
pathie vertretbar
* DOAK/Phenprocoumon bei sehr hoch eingesch&tztem Embolierisiko nur
als Einzelfallentscheidung und off-label-Indikation (ggf. RUcksprache mit
TEMPIS)

lllc. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT)

SofortmaB- FortfGhren der Heparintherapie (unabhdngig vom Auftreten einer Stauungs-
nahme blutung)

siehe » VI. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT) (A: Notaufnahme)
Weiteres Bei epileptischen Anfdllen: antikonvulsive Therapie

Symptomatische Therapie von Kopfschmerzen

Ab Tag 8 Uberlappende Umstellung der Antikoagulation auf Phenprocoumon
(Ziel-INR 2,0 - 3,0) fUr mindestens 3 Monate, alternativ Dabigatran 2 x 150 mg/d
(off-label-use, schriftliche Aufklarung erforderlichl)

IV. Nicht-medikamentose Behandlung, Mobilisation und
Ernahrung

IVa. Allgemeines

Arzt*in

Festlegung und Anordnung von Uberwachungsintensitét und Mobilisation
Diagnostikplanung

Anforderung der Therapien bei vorliegendem Defizit
siehe » I. Indikation der Therapie auf der Stroke Unit

Bei Hinweisen auf akute (*) oder vorbestehende (**) Dysphagie, Dysarthrie,
Aphasie, Sprechapraxie, faziale Parese, Hypoglossusparese in der drztlichen
Eigen-/Fremdanamnese und Unfersuchung: logopddisches Konsil

FrOhzeitige Einschdfzung und Planung der geeigneten Weiterversorgung gemeinsam
mit Sozialdienst (ambulante vs. stationdre Rehabilitation, Pflegeinstitution)
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Pflegekraft

Mobilisation immer nur nach Ricksprache mit Arzt*in

Orale Nahrungskarenz inklusive Medikamente bis zum standardisierten Schluck-
screening (SSA)***

Durchfihrung des SSA und RUckmeldung an Arzt*in

Wenn SSA unauffdllig:

Testmahizeit
* wenn Testmahlzeit auffdllig: Kost anpassen und Konsil Logopd&die

* wenn Testmahlzeit unauffallig: keine Schlucktherapie, Kost entsprechend
Zahnstatus, Getranke frei

* beiklinischer Verschlechterung SSA erneut durchfUhren

Wenn SSA auffdllig oder nicht durchfUhrbar:

* orale Nahrungskarenz/Kost entsprechend SSA
* Meldung an Arzt*in und Anmeldung logopddisches Konsil
* mehrmals tgl. grindliche Mundpflege und Pneumonieprophylaxe,

* nach darztlicher Anordnung Essbegleitung, Nasogastralsonde oder i.
v.-Erndhrung

Angehdrigenbetreuung und —einbindung

Ergotherapie/
Physio-
therapie/
Logopddie

Erstbefundung spatestens am Tag nach der Aufnahme auf die Schlaganfalleinheit

Befunderhebung siehe» C: Therapeutische Behandlungsempfehlungen und
Aufklarung der*des Patient*in Uber den Therapieablauf

Méglichst frUhzeitiger Beginn einer ressourcen- und patient*innenorientierten
Therapie bei entsprechenden Defiziten (Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopddie)

Wenn behandelbares Defizit, aber Patient*in nicht therapiefahig: Ricksprache mit
Arzt*in

Anleitung zur EigenUbung

Angehdrigenberatung

Beideutlicherklinischer Verschlechterung der Symptomatikim Verlauf der Therapie
sofortige RUckmeldung an Arzt*in und Ursachenanalyse, erneute Diagnostik

Wenn kein behandelbares Defizit mehr erkennbar im Hinblick auf die Diagnose
Schlaganfall: Absetzen der Therapie nach RUcksprache mit érztlichem Personal

*) z. B. Speichelinsuffizienz, auffdllige Stimme, Hypoglossusparese
**) z. B. Demenzerkrankung, Parkinsonerkrankung, hdufige Pneumonien, Gewichtsabnahme, angepasste Kostform
***) > SOP Logopddie: Schluckassessment
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IVb. Mobilisation

Allgemein Oberkdrperhochlagerung 30° bei ICB und hoher Aspirationsgefahr erwdgen

Hilfe bei oder vollsténdige Ubernahme der Lagerung, z. B. Lagerung in Neutral-
stellung (LiN)

Ab Tag 2 aktivierende Pflege und Ubliche Prophylaxen (Pneumonie, Mundpflege,
Dekubitus, Thrombose, Kontraktur, Sturz)

Mobilisation immer nur nach Ricksprache mit Arzt*in

Beginn der Mobilisierung (Out-of-Bed-Aktivitét) innerhalb von 48 h, sofern keine
Kontraindikationen bestehen

Keine Mobilisation innerhalb der ersten 24h bei schwer betroffenen Patient*innen
(NIHSS > 16) oder Patient*innen mit intracranieller Blutung

Die FrOhmobilisation erfolgt immer mit begleitendem Monitoring: EKG, Herzfre-
guenz, Blutdruck, Pulsoxymetrie

bei schwer betroffenen Patient*innen/Unsicherheit: 2 Fachkrafte
KUrzere und haufigere Mobilisierungen sind einer langen vorzuziehen

Mobilisation Wdhrend Lysetherapie:

nach Keine Mobilisation
systemischer

Lysetherapie
Bis 24 h nach Lysetherapie:

Bettruhe
* Umziehen und ordentliches Betten erst 2 Stunden ab Beendigung der Lyse

* Mobilisation ab 4 h nach Beendigung der Lyse nach RuUcksprache mit
Arzt*in méglich, wenn der Verbleib im Bett fUr Patient*in mehr Stress/
RR-Erhdhung/Hirndruckanstieg bedeuten wirde, Patfient*in nicht sturz-
gefdhrdet ist und nur in konstanter Begleitung durch geschultes thera-
peutisches  Fachpersonal/Pflegekrafte  sowie unter begleitendem
Monitoring; auch keine unbeaufsichtigte Mobilisation an die Bettkante

Keine unnoétigen Manipulationen
* keine unnotigen Transporte
* keine nasogastrale Sonde

* Blasenkatheter nur, wenn unbedingt notwendig und sehr vorsichtig, z.B. bei
Harnverhalt

* keine i. m.-Injektionen, arterielle Punktfionen, ZVK
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Mobilisation
bei Thrombek-
tomie

Nach der Thrombektomie erfolgt durch die*den Interventionalist*in die Anlage
eines Druckverbandes. Dieser verbleibt bis zum ndchsten Morgen (8:00 Uhr),
mindestens jedoch fUr 12h (s. a. Interventions-Kurzbefund). W&hrend der Dauer
des Druckverbandes und darUber hinaus bis zum ndchsten Tag um 8:00 Uhr
besteht Bettruhe. Nach Entfernen des Druckverbandes darf die*der Patient*in
jedoch fUr den Toilettengang aufstehen.

Nach Abnahme des Druckverbandes Uber den Toilettengang hinausgehende
Mobilisation nur in RGcksprache mit Arzt*in

* Bei Therapien auf Blutdruckgrenzen nach arztlicher MaBgabe achten

Weitere Angaben siehe FIT-Manual

Mobilisation
bei
intracraniellen
Blutungen

Initial Bettruhe und Oberkdrperhochlagerung (30-45°)

* Grundpflege nach dem ,,Minimal care” Prinzip (so wenig wie mdglich, so
viel wie notig)

* Evil. Dauerkatheter-Anlage

Mobilisation frihestens nach 24 h nach Ricksprache mit Arzt*in
» Strenge Einhaltung der Blutdruckgrenzen

* nur in konstanter Begleitung durch geschultes therapeutisches Fachper-
sonal/Pflegekrafte sowie unter begleitendem Monitoring
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IVc. Ergo- und Physiotherapeutische Behandlung

Ergo- /Physiotherapie:

Befunderhebung von Kérperfunktionen und Kérperstrukturen, die durch den Schlaganfall beein-
frchtigt sind (Muskelkraft, -ausdauer, -tonus, BewegungsausmaB, Grob- und Feinmotorik, Koordi-
nation, Oberfldchen- und Tiefensensibilitdt, kognitive Funktion sowie das Gesichtsfeld betreffende
Funktionen)

siehe » C: Therapeutische Behandlungsempfehlungen

Erfassung der durch die erhobenen Defizite erzeugten Einschr&énkungen im Bereich Akfivitdten und
Teilhabe

Absprache mit Patient*in zur gemeinsamen Festlegung von an die individuelle Lebenssituation
angepassten, relevanten Ziele

Wahrnehmungsférdernde und funktfionelle Lagerung bei Patient*innen mit entsprechenden Defiziten

Wenn behandelbares Defizit in Hinblick auf die Diagnose Schlaganfall und Patient*in therapiefdhig:
Zielsetzung/Methoden-/Mittelauswahl unter Ressourcenberucksichtigung der Patient*in

Wenn Patient*in ausreichend stabil: Anwendung von Messinstrumenten und somit genauere Diagnostik
Behandlung gemdB Zielsetzung, Reflexion und Anpassung des Ziels und der Behandlung

Wenn Behandlungsziel erreicht und keine weitere Therapie nétig: Beenden der Therapie nach
RUcksprache mit Arzt*in

IVd. Erndhrung, Schlucken, Sprechen

Allgemein Orale Nahrungskarenz inklusive Medikamente bis zum standardisierten Schluck-
screening

Arztliche kérperliche Untersuchung und erndhrungssperzifische Inspektion auf
Malnutrition ggf. Laborwertkontrolle

Bei klinischem Verdacht auf Malnutrition DurchfUhrung eines Malnutritionsscree-
nings mittels Nutritional Risk Screening (NRS) durch die Pflege

DurchfUhrung des standardisierten Schluckscreenings durch Pflegekraft

Bei Auffdlligkeiten im standardisiertem Schluckversuch durch Pflege: Klinische
Schluckuntersuchung  (standardisiertes  Schluckscreening, SSA)  durch
Logopddie

Festlegung der Kostform entsprechend SSA bzw. Dysphagiediagnostik durch
Logopddie und ggf. arztliche Anordnung einer Essbegleitung, einer Nasogast-
ralsonde bzw. i.v. Erndhrung Dysphagie oder bukkofazialer Apraxie

Legen einer Nasogastralsonde, wenn Ndahrstoffoedarf voraussichtlich Uber mehr
als 7 Tage zu weniger als 50 % erfullbar ist

Ermittlung des individuellen FlUssigkeits- und Kalorienbedarfs durch die Pflege in
Absprache mit Arzt*in (Bei H.a. Malnutrition langsame Koststeigerung, cave:
Refeeding-Syndrom)

Bei auffdlligem standardisiertem Schluckscreening mehrmals tgl. grondliche
Mundpflege und Pneumonieprophylaxe

Logopddische Diagnostik und Therapie entsprechend Belastbarkeit und
Ressourcen der*des Pafient*in
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Erndhrung
nach
systemischer
Lysetherapie

Wdhrend und bis 4 Stunden nach Lysetherapie Patient*in nUchtern lassen und
funktionierenden Absaugkatheter in Reichweite halten (Aspirationsgefahr)

Bis 24 Stunden nach Lyse keine nasogastrale Sonde
Vor oralem Kostaufbau standardisiertes Schluckscreening

Erndhrung
nach Throm-
bektomie

Orale Nahrungskarenz bis standardisierter Schluckversuch durch Pflege méglich
ist: Voraussetzungen hierfUr u.a. ausreichende Vigilanz, moglichst aufrechte
Positionierung im Bett

Erndhrung bei
intracraniellen
Blutungen

Patient*in an Tag 1 nGchtern lassen

Wenn keine akute OP-Indikation besteht: enterale Erndhrung ab Tag 2 méglich
Vor oralem Kostaufbau standardisiertes Schluckscreening
Obstipationsprophylaxe bzw. Weichhalten des Stuhls nach arztlicher Anordnung
Ggf. Antiemese nach arztlicher Anordnung

Logopddische
Therapie

Dysphagie:

Klinische Schluckdiagnostik und Empfehlung an Arzt*in beztglich
Kostform/orale Nahrungskarenz

enferale Erndhrung (NGS, PEG)

Intubation/TrachealkanUle

Indikation zur instrumentellen Diagnostik (FEES, Videofluoroskopie)
Weitere Therapieplanung bei TherapiebedUrftigkeit:

siehe » llla. Dysphagiemanagement (C: Logopdadie),

siehe » lllg. Empfehlungen zur Erndhrung (C: Logopddie)

Dysarthrie:
Diagnostik
Sprechtherapie

Empfehlung der stationdGren/ambulanten FortfUhrung der Dysarthrietherapie/
logopddischen Behandlung

siehe » llIf. Dysarthrie: Ablaufprozess auf der Stroke Unit (C: Logopddie)

Aphasie:
Diagnostik
Sprachtherapie

Empfehlung der stationdren/ambulanten FortfUhrung der Aphasietherapie/
logopd&dischen Behandlung

siehe » llld. Empfehlungen zur Diagnostik akuter Aphasien (C: Logopddie),
siehe > llle. Empfehlungen zur Therapie akuter Aphasien (C: Logopddie)
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V. Klinische Exkurse

Va. Red flags bei Kopfschmerzen in Verbindung mit Schlaganfallsymptomen

Allgemein: Folgende Red flags weisen auf eine sekunddre Kopfschmerzursache hin und
erfordern deshalb eine sofortige zerebrale Bildgebung und neurologische
Vorstellung:

Donnerschlagkopfschmerz

Erstmaliges Auftreten heftigster Kopfschmerzen

Anderung des Schmerzcharakters bei bekannten Kopfschmerzen
Kontinuierliche Verschlechterung von Kopfschmerzen

Systemische Symptome (Fieber, erhohte Infektparameter), Nackensteifigkeit
Kopfschmerzen in Verbindung mit neurologischen Ausféllen

Hirndruckzeichen (Vigilanzminderung, Ubelkeit, (morgendliches) Erbrechen,
Stauungspapille, ndchtliches Auftreten von Kopfschmerzen in Verbindung mit
epileptischen Anfallen)

Kopfschmerzen in Verbindung mit psychischen Auffdlligkeiten
Kopfschmerzen bei Immunsupprimierten

Neuartige Kopfschmerzen bei Alter > 50 Jahre

Aus dem Schlaf heraus auftretende Kopfschmerzen

Klinische Schlagartiger Vernichtungskopfschmerz (Maximum innerhalb von
Hinweise auf ca. 30 Sekunden bis 1 min)
Subarach- Prodromale Kopfschmerzepisode (,warning leak") Tage bis Wochen zuvor

noidal-Blutung Ubelkeit, Erbrechen

(SAB): Epileptischer Anfall mit nachfolgendem Kopfschmerz
Neurologische Herdzeichen/Bewusstseinsstérung
Meningismus
Glaskdrperblutung
Diagnostik und Procedere bis zur Verlegung:
siehe A: Notaufnahme: Intracranielle Blutung:
siehe » V. Intracranielle Blutung (ICB, SDH, SAB)
siehe » Vd. Subarachnoidalblutung, nicht fraumatisch (SAB)
Klinische Kopfschmerzen unbekannten Charakters
Hinweise auf Fokale/generalisierte epileptische Anfalle
illir:rl::;a/nen- Neurologische D.efizife: Paresen, Aphasie, Sehstérungen, Enzephalopathie,
] S Bewusstseinsstérung

Risikofaktoren: weibliches Geschlecht, mittleres Lebensalter, orale Kontrazeption,
Schwangerschaft/Wochenbett, vorangegangene PDA/Lumbalpunktion,
Liguorunterdruck (,,orthostatische Kopfschmerzen"), bekannte Thrombophilie,
Nikotinkonsum, Steroidtherapie, Malignom

Diagnostik und Therapie:
siehe » VI. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT) (A: Notaufnahme)

siehe » Ib. Intracranielle Blutung (ICB/SDH ohne OP) und Sinus-/Hirnvenen-
thrombose mit Stauungsblutung (B: Stroke Unit: Monitoring)

siehe » lc. Sinus-/Hirnvenenthrombose ohne Stauungsblutung (B: Stroke Unit:
Monitoring)

siehe » llc. Sinus-/Hirnvenenthrombose (B: Stroke Unit: Diagnostik)

siehe » lllc. Sinus-/Hirnvenenthrombose (SVT) (B: Stroke Unit: Sekunddarpro-
phylaxe)
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Klinische
Hinweise auf
Dissektion:

Zerebrale ischdmische Symptome und/oder:

Hals- oder Nackenschmerzen, unilaterale Kopf- oder Gesichtsschmerzen
Hornersyndrom

Hirnnervenausfalle, ggf. pulsatiler Tinnitus
Hals-/Nackentrauma/Chiropraxis (Latenz von mehreren Wochen méglich)

Diagnostik und Therapie:

siehe » VII. Dissektion (A: Notaufnahme)

siehe » la. Ischdmischer Schlaganfall (B: Stroke Unit: Monitoring)
siehe > 4c. Dissektion (B: Stroke Unit: Diagnostik)

siehe > Dissektion (B: Stroke Unit: Sekunddrprophylaxe)

Vb. Delir

Definition

Akut und fluktuierend auftretende Verwirrtheit und Aufmerksamkeitsstérung
Unterformen:
* hyperaktives Delir (gesteigerte motorische Unruhe und Rastlosigkeit;
ungeduldiges, eventuell aggressives Verhalten)

* hypoaktives Delir (motorische und kognitive Verlangsamung, reduzierte
Akfivitat, Antriebslosigkeit bis hin zur Apathie)

Risikofaktoren
und haufige
Ausloser eines
Delirs

Hohes Alter, Demenz, kognitive Einschrénkungen, Sché&del-Hirn-Trauma, Schlag-
anfall, mdannliches Geschlecht, Seh-/Horstérung, Depression, psychiatrische
Vorerkrankungen, Multimorbiditat, Polypharmazie

Delir-begUnstigende Medikamente: Anficholinergika, Anfihistaminika, Anfiparkin-
sonmedikamente, Phenothiazine, tricyclische Antidepressiva, Benzodiazepine,
Neuroleptika, Lithium, B-Blocker, Digitalis, Antikonvulsiva

Substanzentzug: Alkohol, Sedativa/Benzodiazepine

Intoxikation: Alkohol, Drogen

Schmerzen, Andmie, Infektionen, Elekirolytstérungen, Exsikkose, Hypoxie,
Harnverhalt, Obstipation

Diagnostik Dauer- und Bedarfsmedikation prifen (z. B. PRISCUS-Liste: https://media.
gelbe-liste.de/documents/priscus-liste.pdf oder FORTA-Liste: https://www.
umme.uni-heidelberg.de/klinische-pharmakologie/forschung/forta-projekt-
deutsch/)

Labor (Elektrolyte, EntzUndungsparameter, Leber- und Nierenwerte), bei Hinweis
auf Infekt Fokussuche, ggf. Alkoholspiegel/Drogenscreening im Urin, ggf.
Medikamentenspiegel

Geeignetes Screeningtool: Confusion Assessment Method (CAM-ICU,
siehe > If. CAM-ICU (Confusion Assessment Method auf Intensivstation)

(D: Anhang: Skalen und Scores)

Differenzialdiagnosen abkldren, wenn Ursache unklar:

* cCT/cMRT
* EEG (nonkonvulsiver Status?g)
* ggf. Lumbalpunktion
Therapie Allgemeine MaBnahmen (auch préventiv anzuwenden)

Ursachenbehandlung (s.o.)

engmaschige Uberwachung, je nach Schwere des Delirs: insbesondere bei
markanten vegetativen Symptomen und der Notwendigkeit der Gabe intrave-
noser Medikamente moglichst auf einer Intermediate Care Unit mit M&glich-
keiten der ZentralUberwachung von Vitalparametern

Eliminierung von Auslésefaktoren und Optimierung der Umgebungsverhdaltnisse,
z. B. durch:

* moglichst Vermeidung delirogener Medikation /Umstellung auf
Alternativen

* Tagesstrukturierung, Nachtruhe
* Bezugspflege
* Orientierungshilfen (Uhr, Kalender, Zeitung, Brille, Horgerat)
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Therapie * ruhige Umgebung, ruhige Kommunikation

* kognitive Aktivierung (persénliche Fotos/Gegenstdnde)

* FrUhmobilisation bei eingeschréankter Mobilitat/Immobilitat

* intensive Ergo-/Physiotherapie tagstber (Tag-Nacht-Rhythmus)

* Absprachefdhigkeit prifen, wenn nicht gegeben: Beantragung einer gesetz-
lichen Befreuung und bei drohender Eigengefdhrdung ggf. FEMs (freiheits-
entziehende MaBnahmen) bei Gericht

Medikamentése Delirtherapie

CAVE: QTc-Verldngerung durch viele Neuroleptikal - EKG vor und regelmdaBig
wdahrend Neuroleptikatherapie

Delirsymptome monitoren (z. B. CAM-ICU,
siehe > If. CAM-ICU (Confusion Assessment Method auf Intensivstation) (D:
Anhang)

Auf ausreichende FlUssigkeitszufuhr achten

Mit niedrigster Dosis beginnen, gerade bei geriatrischen Patient*innen und bei
der Anwendung héherpotenter Neuroleptika

Zeitlich begrenzte Anwendung und ausschleichendes Absetzen der Benzodia-
zepine und Antipsychotika

Nicht alkoholisches Delir:

(Alle Medikationsvorschldge beinhalten die méglichen Anfangsdosierungen, die
ggf. an die individuelle Situation angepasst werden muissen)

* Psychomotorische Unruhe: Melperon,z.B. 25-0-50mg p. o.oderPipamperon,
z.B.20-0-40 mg p. o., alternativ bei Schlafstérungen: Mirtazapin 7,5- 15 mg
0-0-0-1p.o.oderMelatonin0-0-0-2mg p. o.

* Produktiv psychotische Symptome / Aggression: Risperidon, z. B. 0,5 -0- 0,5
mg, alternativ (b. M. Parkinson) Quetiapin z. B. 12,5-0- 12,5 mg p. 0., in Einzel-
fallen Aripiprazol 10 mg 1x/d

e Eskalationstherapie bei pyschotischen Symptomen/starker Aggression:
Haloperidol, z. B. 0,5 - 0 - 0,5 mg p.o; bei Parkinson-Patienten: Clozapin,
Startdosis 6,25-12,5mg, Zieldosis 25-50mg/d (Reservemedikation; CAVE:
Agranulozytosel)

* Bei starken vegetativen Symptomen: Clonidin i. v. unter Monitoring (Dosis
initial 0,025mgi.v., bei Bedarf erhdhen)

e Thiamin 300 mg fUr 3 d, danach 100 mg (je 1- 0 - 0 - 0), (& Reduktion der
Dauer des Delirs)

Alkoholentzugsdelir:

e Thiamin 3 x 100 mg/d p. o. oder i.v. (bei V. a. Wernicke-Enzephalopathie 3 x
500mg /di.v. fir7 d, Beginn VOR Glukosegabel) unter begleitender Therapie
mit Protonenpumpenhemmer

* Clomethiazol (Distraneurin) nach Schema (4-8 x tgl. 2 Kapseln a 192
mg, max. 24 Kps. /24 h), (auch als Saft verfugbar: 2 Kps. entsprichen
10 ml Saff) - CAVE: nur wenn Blutalkoholspiegel < 0,5 Promille
ODER Benzodiazepin (z.B. Lorazepam 4-6 x 1 mg /d oder Diazepam 4-6 x 10
mg/d, Ausschleichschema: jeweils Redukation um 10%/d) CAVE: nur wenn
Blutalkoholspiegel < 0,5 Promille

* Ggf. zusatzlich Haloperidol 3 - 6 x tagl. 5 - 10 mg p. 0. oderi. m. (Monitor) bei
psychotischen Symptomen, starker Agitation und Aggressivitat

o Ggf. zusatzlich Clonidin bei sympathischer Uberaktivitét (Hypertension,
Tachykardie), Dosis initial 0,025mg i.v., bei Bedarf erhdhen; CAVE: besonders
bei dlteren Patient*innen die lange Halbwertszeit berUcksichtigen

Bei vollstdndigem/lebensbedrohlichem hyperaktiven Delir: Behandlung auf Inten-

sivstation, Benzodiazepin + Haloperidol, ggf. Clonidin. Wenn eine orale Applikation
bei einem schweren Delir v.a. durch Alkoholentzug nicht moéglich ist: parenterale
Kombinationstherapie: Infravendses Diazepam oder Midazolam +i.m. Haloperidol
(stets unter Monitorbedingungen, eine i. v.-Gabe ist kontraindiziertl).




Vc. Hirndruckzeichen

Kopfschmerzen

Ubelkeit, Erbrechen, weitere vegetative Symptome

Nackensteife

Psychische Verdnderungen (z. B. Verwirrtheit, Desorientiertheit, Verlangsamung)
Vigilanzminderung

Sehstérungen, Okulomotorikstérungen (Abduzensparese), Bulbusdivergenz, Stauungspapille
Anisokorie oder Abschwdchung der Lichtreaktion ein- oder beidseits
Schluckauf

Beuge- oder Strecksynergismen

Bradykardie

Pathologische Atemmuster

- bei Neuauftreten der genannten Symptome Ricksprache mit TEMPiS halten!

Vd. Akuter Schwindel

Allgemein Indikation zur TEMPiS-Vorstellung:

- Akuter Beginn<72h

- Neuartige Symptome (bislang gar nicht oder in anderer Qualitat aufgetreten)
- Keine internistische Ursache

Gezielte Anamnese:

* Anhaltender Schwindel oder Attacken2g (wenn letzteres: einmalig oder
rezidivierend? Dauer?)

* Charakfteristike (Drehschwindel, Schwankschwindel, Benommenheitsgefihl,
Gangunsicherheit)

 Begleitsymptome?2 (z.B. Kopfschmerzen, Ohrsymptome, Ubelkeit, Sehsto-
rungen, ...)

* Triggere (bestimmte Bewegungen, Pressen/Husten, Infekt, Trauma, neues
Medikament, ...)

Untersuchung:
» Gezielte neurologische Untersuchung

* Falls kein fokal-neurologisches Defizit, gezielte Untersuchung der Okulomo-
torik (ggf. per Videookulographie)

» Siehe Anhang: Notaufnahme-Triage Schwindel
* Falls V.a. zentral-vestibul@re Lasion Bildgebung mittels cMRT an Tag 3 - 5,

da in diesem Zeitraum am sensitivsten: 70 - 80 % bei normaler Schichtung,
80 - 90 % mit Feinschichtung Hirnstammy/Kleinhirn

- Falls eindeutige Hinweise auf peripher-vestibuldre Ursache, Aufnahme auf
Normalstation mdglich, ansonsten bei unklarer oder zentral-vestibularer
Ursache Aufnahme auf Stroke Unit!

Akute - Timing: akut einsetzender Schwindel, max. Infensitatinnerhallb weniger Minuten

unilaterale bis Stunden, Uber Tage anhaltend

Vestibulo- = Trigger: Symptombeginn ohne Trigger; allerdings Verstarkung durch Bewegung,

pathie in Ruhe komplettes Sistieren moglich

(Synonym: - Begleitsymptomatik: Ubelkeit, Erbrechen, Oszillopsien, Fallneigung ipsilésionell

Neuritis > Befund:

vestibularis, efund:

Neuropathia * horizontal-torsioneller Nystagmus nach kontral&sionell, Zunahme bei

vestibularis) Blick in Schlagrichtung sowie unter Sichtblockade, Abnahme bei Blick zur
Gegenseite

* Falineigung nach ipsil@sionell
* pathologischer Video-Kopfimpulstest ipsildsionell
* keine zentralen okulomotorischen Zeichen
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Akute
unilaterale
Vestibulopathie
(Synonym:
Neuritis
vestibularis,
Neuropathia
vestibularis)

- Therapie: Aufnahme auf Normalstation. Symptomatische Therapie, z.B. mit
Dimenhydrinat (50-100 mg, sublingual 50 mg o. iv./rektal, max. tgl. Dosis
400mg), fruhzeitige Mobilisierung und Physiotherapie, vestibuldres Training und
EigenUbungsprogramm. Grunds&tzlich kein Kortison; bei schwer betroffenen
Patient*innen kann (ohne eindeutiger Evidenz) innerhalb der ersten 48 h
Kortison gegeben werden, sofern keine relevanten Begleiterkrankungen (v.a.
Diabetes mellitus) bestehen: Methylprednisolon 100 mg /d p.o., alle 3 d um
20 mg/d reduzieren.

Benigner
paroxysmaler
Lagerungs-
schwindel

Timing: rezidivierende Drehschwindelattacken fUr Sekunden bis wenige Minuten

Trigger: Umdrehen im Bett, Aufrichten aus dem Liegen, Hinlegen, Kopfbeugung
oder -streckung

Begleitsymptomatik: teils anhaltendes SchwindelgefUhl Gber Stunden, Angst
vor Bewegungen

Befund: Lagerungsnystagmus bei Dix-Hallpike-Mandver fUr den posterioren
Bogengang siehe » IX. Diagnostische Lagerungsmanover (D: Anhang)

* Latenz: meist 1 bis 10 sec.
* kombinierter Nystagmus mit vertikaler, zur Stirn schlagender und torsioneller
Komponente
* Crescendo/Decrescendo-Charakteristik
* Dauver 5-30sec.
- Therapie: Aufnahme auf Normalstation, Befreiungsmandver (nach Epley beim
posterioren Bogengang), DurchfUhrung 3 x/d bis zur vollst&ndigen Beschwer-

defreiheit Uber 2 d. Bei weiterhin persistierendem Schwindel nach 7 d Wieder-
vorstellung oder Vorstellung in einem spez. Schwindelzentrum

N2 N 7

Ve. Beurteilung der Fahreignung

Allgemein

Beurteilung der Fahreignung

* Die*der Patient*inist Gber eine eingeschrénkte Fahreignung aufzukl@ren und
die Aufkl@rung ist in der Akte zu vermerken. Bei unvollstGndiger Diagnostik
kann der Hinweis ,,vorerst bis zum Ende der Diagnostik* hilfreich sein.

* Jede*r Verkehrsteilnehmer*in ist selbst dafur verantwortlich, dass sie*er nur
dann aktiv. am Verkehr teilnimmt, wenn sie*er dazu gesundheitlich in der
Lage ist.

 Bei Berufskraftfahrer*innen ist eine Begutachtung durch eine*n Arzt*in

mit verkehrsmedizinischer Qualifikation zu empfehlen. Bis dahin ist die
Fahreignung nicht gegeben.

Definitionen:

* Fahreignung: Allgemeine, zeitlich nicht umschriebene und nicht ereignis-
bezogene, physische und psychische Eignung zum sicheren Lenken eines
Motorfahrzeugs im StraBenverkehr.

* Fahrfahigkeit: Momentane, zeitlich umschriebene sowie ereignisbezogene,
physische und psychische Befdhigung zum sicheren Lenken eines Motorfahr-
zeugs im StraBenverkehr.

* FUhrerscheingruppe 1: Kleinkraftrédder, Fahrradder mit Hilfsmotor, Kraftrader,
Leichtkraftréder bis 125 cm?, Kraftfahrzeuge bis 3,5 1, Land- und forstwirt-
schaftliche Zugmaschinen

* (FUhrerscheinklasse A, Al, A2, B, BE, AM, L, T)

* FUhrerscheingruppe 2: gewerbliche Fahrgastbeférderung, Kraftfahrzeuge
Uber 3,5 f, Omnibusse

* (FOhrerscheinklasse C, C1, CE, CIE, D, D1, DE, DIE)
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TIA

Aufgrund des Rezidivrisikos fur erneute Schlaganfallereignisse ist die Fahreignung
nach einer TIA erst nach folgenden ZeitrGumen wieder gegeben.

Fahreignung bei TIA

FUhrerscheingruppe 1

Niedriges Risikoprofil, Ursache unbehandelt

Nach 1 Monat Karenzzeit

Hohes Risikoprofil (ABCD > 6)

Nach 3 Monaten Karenzzeit

Intracranielle Stenosen und VerschlUsse groBer Hirnar-
terien

Nach 6 Monaten Karenzzeit

Hochgradige Karotisstenose mit erfolgreicher Desob-
literation

Nach 1 Monat Karenzzeit

Hochgradige Karotisstenose konservativ behandelt

Nach 3 Monaten Karenzzeit

Ischdmischer
Schlaganfall
und
Hirnblutung

BeirelevantenneurologischenoderneuropsychologischenDefizitenbestehtbiszum
Abschluss einer addquaten Rehabilitation keine Fahreignung (weitere Beurteilung
in der Rehabilitation). Bestehen keine derartigen Defizite, kann nachfolgende
Tabelle herangezogen werden. Aufgrund des Rezidivrisikos fUr erneute Schlagan-
fallereignisse ist die Fahreignung erst nach folgenden ZeitrGumen wieder gegeben.

Fahreignung bei Hirninfarkien

FUhrerscheingruppe 1

Intracranielle Stenosen und VerschlUsse der
groBenHirnarterien

Nach 6 Monaten Karenzzeit

Hochgradige Karotisstenose mit erfolgreicher
Desobliteration

Nach 1 Monat Karenzzeit

Hochgradige Karotisstenose konservativ behandelt

Nach 3 Monaten Karenzzeit

Unklare Genese/niedriges Risikoprofil

Nach 1 Monat Karenzzeit

Unklare Genese /hohes Risikoprofil

Nach 3 Monaten Karenzzeit

Dissektion der groBen hirnversorgenden Arterien

Nach 3 Monaten Karenzzeit

Kardial embolisch/jeder CHA2DS2-VASC,
antikoaguliert

Nach 1 Monat Karenzzeit

Kardial embolisch/ CHA2DS2-VASC < 5, nicht
antikoaguliert

Nach 6 Monaten Karenzzeit

Kardial embolisch / CHA2DS2-VASC > 5, nicht
antikoaguliert

Dauerhaft keine
Fahreignung

Mikroangiopathisch

Nach 1 Monat Karenzzeit

Hirnblutungen

FUhrerscheingruppe 1

Amyloidangiopathie / symptomatische Blutung
+ mehr als 5 asymptomatische Blutungen oder
superfizielle Siderose

Dauerhaft keine
Fahreignung

einmalige hypertensive Blutung/Blutdruck im
Normbereich

Nach 1 Monat Karenzzeit

einmalige hypertensive Blutung/Blutdruck nicht im
Normbereich

Keine Fahreignung

mehr als 2 hypertensive Blutungen innerhalb von 5
Jahren

Dauerhaft keine
Fahreignung

Subarachnoidalblutungen

FUhrerscheingruppe 1

nicht-aneurysmatisch perimesenzephal /
préapontin/Konvexitat

Nach 2 Wochen Karenzzeit

Aneurysma ausgeschaltet

Nach 1 Monat Karenzzeit

Aneurysma nicht ausgeschaltet

Dauverhaft keine
Fahreignung

Sinusvenenthrombose

FUhrerscheingruppe 1

ohne angeborene Gerinnungsdefekte

Fahreignung sofort wieder
gegeben

mit angeborenen Gerinnungsdefekten,
antikoaguliert

Nach 1 Monat Karenzzeit

Weitere AusfUhrungen: https://www.dgnr.de/images/pdf/181109_Positionspapier_

Fahreignung_bei_Hirngefaesserkrankungen.pdf
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Schwindel

Die wichtigsten Empfehlungen zur Beurteilung der Fahreignung bei nicht-
vaskuldren Schwindelformen sind hier zusammengefasst:

Storung FUhrerscheingruppe 1

Akut einsetzende mind. 3 Monate attackenfreie Beobachtungszeit
Schwindelbeschwerden
ohne Prodromi

mit potenzieller
Beeintr&chtigung der
Fahreignung ohne
definitiver Diagnose

Erstmalige Fahreignung nach 6-monatiger attackenfreier
Schwindelattacke Beobachtungszeit
kompatibel mit einer Auflage: fachdrztliche Untersuchung.

Erstmanifestation eines
M. Meniere oder einer
vestibul@ren Migrdne

Benigner paroxysmaler Fahreignung nach erfolgreicher Therapie /Spontan-
Lagerungsschwindel remission
Auflage: fachdrztliche Untersuchung, unaufféllige
Lagerungsprifung.
Neuritis vestibularis In der Akutphase keine Fahreignung. Fahreignung

erst nach erfolgreicher Kompensation.
Auflage: fachdarztliche Untersuchung.

Keine Fahreignung fur einspurige Fahrzeuge bei
persistierendem vollstdndigem Vestibularisausfall

Gesicherter Morbus Bei stets durch Prodromi eingeleiteten Attacken

Meniéere Fahreignung nach 6-monatiger Beobach-
tungszeit ab Diagnosestellung.

Bei Atftacken ohne Prodromi Fahreignung nach einer
attackenfreien Zeit von 12 Monaten. Im Einzelfall
I&ngere Beobachtungszeit notwendig.

Auflage: fachdrztliche Untersuchung.

Keine Fahreignung fUr einspurige Fahrzeuge.

vestibul&re Migréne Im Anfall keine Fahreignung.

(»wMigréneschwindel*) Bei stets durch Prodromi eingeleiteten Attacken im
Intervall uneingeschrdnkte Fahreignung.

Bei Attacken ohne Prodromi Fahreignung nach einer
attackenfreien Beobachtungszeit von 6 Monaten.

Auflage: fachdrztliche Untersuchung.

Vestibularisparoxysmie Fahreignung nach spontanem Sistieren der
Attacken und/oder erfolgreiche Therapie nach
3-monatiger attackenfreier Beobachtungszeit.

Auflage: Fachdarztliche Untersuchung.

Bilaterale Vestibulopathie In der Regel keine Fahreignung.

Im Einzelfall Fohreignung bei guter Kompensation
oder partiellem Ausfall.

Auflage: Facharztliche Untersuchung.
Keine Fahreignung fur einspurige Fahrzeuge.

Phobischer Schwank- Fahreignung gegeben, es sei dann die Fahrsitua-
schwindel/persistierender fionen sind Ausldser fur den Schwindel.
posfural-perzeptiver Auflage: fachdrztliche Untersuchung.

Schwindel

Zu weiteren Details siehe Kapitel 3.10 in den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahr-
eignung der Bundesanstalt fUr StraBenwesen vom 01.06.2022

https://bast.opus.nbz-nrw.de/opus45-bast/frontdoor/deliver/index/docld/2664/
file/Begutachtungsleitlinien+2022.pdf
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l. Indikation der Therapie auf der Stroke Unit

Ziel:

TEMI;@iS

Mit Hilfe der Indikationsliste soll der Anforderungsprozess der Therapie auf der Stroke Unit klar definiert
werden. Auf diese Weise soll der Beginn der MaBnahmen der Ergotherapie, Logopddie oder Physiothe-
rapie spatestens am Tag nach der Aufnahme einer*s Patient*in auf der Stroke Unit mit mindestens einer
Behandlungseinheit pro Tag pro genanntem Bereich bei Vorliegen eines entsprechenden Defizits und
bestehender Behandlungsfahigkeit durch die*den jeweilige*n Therapeut*in gewdhrleistet werden.

Symptome aufgrund eines Schlaganfalls

Storungen mentaler Funktionen

Geistige und psychische Funktionsstérung
Gesichtsfelddefekte

Gleichgewichtsstérungen/Schwindel

Wahrnehmungsstérungen/
Wahrnehmungsverarbeitungsstérungen

Funktionelle Bewegungsstérungen

Koordinationsstérungen der Grob- und Feinmotorik

Beeintrachtigte Funktionen durch Muskeltonusstérungen

Gangstorung

Ergotherapie

Logopddie

Physiotherapie

Fazialisparese, Hypoglossusparese

Storungen des Schluckaktes

Storungen der Stimmfunktion

Storungen der Sprechfunktion

Storungen der Sprachfunktion

Storungen mentaler Funktionen
Funktionsstérungen/Schadigung der kognitionsstUtzenden
und héheren kognitiven Fahigkeiten wie:

- Orientierung zu Ort, Zeit, Person und Situation
- Aufmerksamkeit

- Konzentration

- Gedd&chtnis

- Kognitive FlUssigkeit und Flexibilitat

- Handlungsplanung und Problemi&sen

- Exekutive Funktionen

- RGumliche Stérungen

Geistige und psychische Funktionsstérung in den Bereichen:
- psychomotorisches Tempo

- Antrieb und Compliance

- Realita@tsbewusstsein und Selbsteinsch&fzung

- Emotionale- und Willensfunktionen

- Anpassungs- und Verhaltensmuster

- Denken/Denkinhalte

Gesichtsfelddefekte:
- Einschrankungen im Gesichtsfeld mit und ohne Neglect
Gleichgewichtsstérungen/Schwindel:

- Aufgrund von Gleichgewichtsstdrungen neu aufgetretene
motorische Einschréinkungen/ Alltagseinschrénkungen

- Gleichgewichtsdefizite

- Schwindel

Wahrnehmungsstérungen/Wahrnehmungs-Verarbeitungssto-
rungen in folgenden Bereichen:

- Koordination und Umsetzung der Sinneswahrnehmung
- Verminderte Kérperwahrnehmung

- Kérperschema und Kérperbild

- Oberfladchensensibilitat (Vibration, Temperatur, Druck,
Schmerz)

- Tiefensensibilitat

- Neglect und assoziierte Einschrédnkungen der Raumkognition

Legende zur Tabelle: Indikation der Therapie auf der Stroke Unit

Funktionelle Bewegungsstérungen

- Paresen, Plegien der Extremitaten

- Einschrénkungen der Kérperhaltung (reduzierte
Rumpfkontrolle, Kopfkontrolle; asymmetrische
Koérperausrichtung)

- Auffallige Kérperbewegung und Korperkoordi-
nation

- (z. B. Bein-Rumpfanbindung)

- Pathologische Bewegungsmuster (z. B. assoziierte
Reaktionen, Myoklonien)

- Extremitatenataxie

- Eingeschrankte Gelenkbeweglichkeit

- Kontrakturen

Koordinationsstérungen der Grob- und Feinmotorik:
- Unphysiologische Bewegungsanbahnung

- Greifdefizite

- Eingeschrankte Inhandmanipulation

- Gestorte Graphomotorik

- Verminderte Kraft- und Haltefunktion

Beeintrdchtigte Funktionen durch Muskeltonussto-
rungen:

- Verdnderter Muskeltonus und dadurch einher-
gehende Fehlhaltungen (z. B. Hypotonus mit
Subluxation)

- Schmerzen

- Muskelinsuffizienz

- Muskelverkirzungen

Gangstorung:

- Unphysiologisches Gangbild

- Fallneigungen beim Gehen mit erhdhtem Sturzrisiko
- Stand- und Gangataxie

Fazialisparese, Hypoglossusparese:
- Reduzierte Bewegungen in AusmaB, Kraft,
Geschwindigkeit von Lippen und/oder Zunge
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ll. Physio- und Ergotherapie

lla. Physiotherapie: Ablaufprozess auf der Stroke Unit

Arztanforderung:
Indikation fiir Physiotherapie

0

Erstbefund durch Physiotherapie
spatestens am Tag nach der
Aufnahme auf die Schlaganfalleinheit

0

in Hinblick auf die Diagnose Schlaganfall

Physiotherapeutisch behandelbare Defizite erkennbar

Uberpriifen der 1
Therapiefahigkeit durch
Therapeut®in nach ja
Riicksprache mit Arztin/Arzt

T & 1

- Patient*in therapiefahig

- Absetzen der Physiotherapie nach
‘ L=l ‘ Riicksprache mit zustandiger/n

Arztin/Arzt

- ja

!

— Zielsetzung/Methoden-Mittelauswahl unter - —
Ressourcenberticksichtigung der/des Patient®in

. 1

Behandlung gemaR Zielsetzung, Reflexion und
Anpassung des Ziels und der Behandlung

: 1

Behandlung Gberprufen:
nein -

Ziel erreicht

= [»

-] &

Absetzen der Physiotherapie nach
Rucksprache mit zusténdiger/m
Arztin/Arzt
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Weitere Therapie notwendig

: g
G [ren |

Patient®in stabil genug fur
die Anwendung von
Messinstrumenten

. 1

ja

:

Anwendung von
Messinstrumenten und somit
genauere Diagnostik
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llb. Physiotherapeutischer Aufnahmebefund TEMPIS

Standardisierte physiotherapeutische Befunderhebung beiSchlaganfallpatient*innenim TEMPiS-Netzwerk

Patient*innenetikett

Name:

Geburtsdatum:

Diagnose:

Nebendiagnose:

Soziale Anamnese:

Vorheriger
Mobilitatsgrad:

Vorhandene Hilfsmittel:

Mobilitatsgrad (Vorgabe durch Arzt*in):  Bettruhe O Sitz O  Stand O Gehen O
Vigilanz: wach O benommen O somnolent O sopordés O komatds O

Orientierung: unauffallig O  auffallig »  Ort O Person O  Situation O Zeit O

Schwindel: nein O ja O » wann:

Schmerz: nein O ja O » wann/wo:

Kommunikation: V.a. Sprachversténdnisstérung  jo O nein O
Sprachproduktion reduziert jaOd neinO

unavuffallig | Auffdlligkeiten (wo)

Obere Extremitat re. li.

Oberflachensensibilitat

Bewegungsempfinden

Mirroring
FNV
AHV

Diadochokinese

Oppositionstest

Elevation

Nackengriff

Schirzengriff

Anteversion

Retroversion

Faustschluss
MFP 0-5 re. li.

Schultergelenkabduktion

Ellbogenflexion

Ellbogenextension
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Palmarflexion

Dorsalextension

Fingerextension

Insgesamt unauffallig O

unavuffdllig | Auffdlligkeiten (wo)

Untere Extremitat re. li.

Oberflachensensibilitat

Bewegungsempfinden

Mirroring
BHV
KHV
MFP 0-5 re. li.

Knieflexion

Knieextension

Dorsalextension

Plantarflexion

Insgesamt unauffallig O

Post. Kontrolle u.Mobilitat | selbstdndig | unsicher | 1HP |2 HP | Hilfsmittel nicht moéglich

Drehen im Bett

RL - Sitz

Sitz

Sitz - Sitz

Sitz - Stand

Gehen Zimmer
Flurebene

Treppen alternierend
Nachstellschritt

unauffdllig | unsicher | nicht moglich

Freier Stand

Einbeinstand

Tandemstand
Seiltanzergang

Insgesamt unauffallig O

Romberg: unauffdllig O Fallineigung O  nicht méglich O

uTv: unauffallig O Abweichung O nicht méglich O

Sonstige Auffdlligkeiten: (V.a. Neglect, Compliance, Pushersymptomatik, V.a. Apraxie, Fazialisparese,
Atmung etc.)

Ziele Patient*in:

Ziele Therapeut*in:
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lic. Ergotherapie: Ablaufprozess auf der Stroke Unit

Arztliche Anforderung:
Indikation fUr Ergotherapie

4

Erstbefund durch Ergotherapie

[

Ergotherapeutisch behandelbare Defizite Absetzen der Ergotherapie nach
erkennbar in Hinblick auf die Diagnose |:> nein |:> RUcksprache mit zust&ndigerm
Schlaganfall Arzt*in
Uberprifen der ﬁ
Therapiefahigkeit durch
Therapeut*in nach ja
RUcksprache mit Arzt*in

<:| Patient*in |::> ja |:> Patient*in stabil genug fur

die Anwendung von
Messinstrumenten

Zielsetzung / Methoden- Mittelauswahl unter <:| nein
—> RessourcenberUcksichtigung der*des
Patient*in
4 o
Behandlung gemdsB Zielsetzung, Reflexion @
und Anpassung des Ziels und der Anwendung von
Helemeluig Messinstrumenten und somit

genauere Diagnostik

o

; Behandlung Uberprifen:
nein <:I Ziel erreicht :>

Weitere Therapie
| =

Absetzen der Ergotherapie nach -
RUcksprache mit zustandiger*m Arzt*in <:|




lild. Ergotherapeutischer Aufnahmebefund

Standardisierte ergotherapeutische Befunderhebung bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

Hauptdiagnose:

Besonderheiten (intrakranielle Blutung, Lysetherapie,
Thrombektomie, Drainage, Hemikraniektomie, 0.4.):

Mobilitétsgrad (Vorgaben durch Arzt*in):
Bettruhe o Bettkante o Stand o

Volle Mobilisation o

Lagerungseinschrankung (Vorgaben durch Arzt*in):

Datum:

Patient*innenetikett oder
Name, Vorname

Geburtsdatum

Blutdruckgrenze:

. Soziale Anamnese

Umwelifaktoren

o Alleinlebend

Wohnsituation:

o Betreutes Wohnen

o Erreichbarkeit

Kontaktperson (und Telefonnummer):

o gemeinsam mit Partner*in/Familie

o Pflegeheim

(z.B. Stockwerk, vorhandene Treppen, Aufzug)

Vorhandene Hilfsmittel:

(z.B. Brille, Horgerdt, Rollator, Rollstuhl)

Soziale Faktoren
Soziale Situation: o Selbstversorgend

o Hilfe durch Pflegepersonal

o Vollpflege

o Hilfe durch Angehdrige

o ambulanter Pflegedienst

o Pflegestufe  (0----1----2----3)




8

TEM

O

Berufliche Situation: o berufstatig:

o arbeitssuchend o berentet

Gewohnheiten/ Interessen/ Hobbys:

Mobilitat (fahrt Auto/ Fahrrad): Ja / Nein Hdandigkeit: rechts / links

Il. Bewusstsein wach o benommen o somnolent o sopords o komatds o

lll. Kognitive und mentale Funktionen

Orientierung: unauffaligo  auffallig: zeitlich o orticho  zurPersono  situativ o
Aufmerksamkeit: unaufféligo  auffdllig: Alertness o selektive A.o Daueraufm. o geteilte A. o
Geddchtnis: unauffdllig o aufféllig: Kurzzeitgeddchtnis o Arbeitsgeddchtnis o  Langzeitgeddchtnis o
Compliance: unaufféligo aufféllig: o

Andere Auffdlligkeit:

(z.B. Stérungsbewusstsein, Verlangsamung, Anfrieb, Denkinhalte)

IV. Visus unauffdllig o auffdllig:
(z.B. Gesichtsfeldeinschrnkung, Blickdeviation, Doppelbilder)

V. Kommunikation unaufféllig o aufféllig:

(z.B. Sprachverstandnis, Sprachproduktion)

Méglich Gber: (z.B. Gesprdach, Ja-/Nein Kommunikation, Gesten)
VI. Motorik
Obere Extremitat Links Rechts
Gelenk Kraftgrad Notizen / Kraftgrad Notizen /
nach Janda Anmerkungen * nach Janda Anmerkungen
(0-5) (0-5)




Schulter

Ellbogen

Handgelenk

Finger

Untere Extremitat Links Rechts

Gelenk Kraftgrad Notizen / Kraftgrad Notizen /
nach Janda Anmerkungen nach Janda Anmerkungen
(0-9) (0-95)

HUfte

Knie

Sprunggelenk

FuB / Zehen

*zu: Notizen / Anmerkungen: welcher Muskel, Bewegungsrichtung, Physiologie;
Muskeltonus erhdht (+), vermindert (-); vorbestehende Kontrakturen

Rumpfaktivitat Links Rechts

Kopfkontrolle unauffallig o aufféllig: o
Armvorhalteversuch: unaufféllig: o auffallig:re.o li.o nicht durchfihrbar:re. o li.o
Diadochokinese: unauffdllig: o auffélig:re.o li.o nicht durchfGhrbar:re. o li.o
Fingeropposition: unauffdllig: o aufféllig:re.o  li.o nicht durchfGhrbar: re. o li. o
Fingernaseversuch:  unauffallig: o aufféllig:re. o li. o nicht durchfGhrbar:re.o li. o
Kniehackeversuch:  unauffdllig: o auffallig:re. o li.o nicht durchfUhrbar: re. o li. o
Ataxie: unauffdallig: o aufféllig: o (Rumpf, Extremitaten)
VIl. Wahrnehmung
Tiefensensibilitat (Mirroring): unauffallig o auffdllig o

Woze

Oberflachensensibilitat: unauffallig o auffdllig o

Wo?2

Andere Stérungen der Kérperwahrnehmung:

(z. B. Pusher-Symptomatik, Stérungen von Kérperbild, Kérperschema)




VIIl.  Mobilitat

Bewegungsibergédnge Selbsténdig Verbale 1FP 2 FP nicht Kommentar
/ Lagewechsel: Anleitung | (Fach- moglich | (Schwindel,
person) Nystagmus,
Ubelkeit, Anstieg
Puls, RR, 0.8.)

Drehen nach links:

Drehen nach rechts:

Vom Liegen ins Sitzen:

Vom Sitz in den
Rollstuhl/ Toilettenstuhl:

Sitz:

Vom Sitz in den Stand:

Stand:

Gang:

IX. ADL / Korperliche Versorgung
Auswahl verschiedener ADL-Sequenzen, die zur Verhaltensbeobachtung geeignet sind:

T-Shirt an-/ausziehen, Glas Wasser einschenken, Komm aus dem Waschbeutel rausholen und Haare
k&mmen, Schuhe anziehen, Gesicht waschen, Transfer auf die Toilette, Zdhneputzen, Brille aus Efui
holen und aufsetzen, ...

Getestete ADL-Sequenz:

Exekutive Funktionen: unaufféllig o aufféllig o

(z.B. Flexibilitat, Verhaltenskontrolle,...)

Praxie: unaufféllig o aufféllig o

(z.B. Umgang mit Werkzeug, Perseverationen, Stérungen der Handlungsplanung,...)

Rdumliche Leistungen:  unauffdllig o aufféllig o

(z.B. Auffalligkeiten bei Uhr ablesen, Ankleiden, Zeichnen,...)

Vernachldssigung: unauffallig o auffdllig o

re.o/li.o visuell: o sensibel: o akustisch: o motorisch: o

Weitere Anmerkungen:

War Patient*in vor dem Ereignis selbstdndig in getesteter ADL: jao nein o

Geplantes Entlassdatum:




lle. Behandlungsempfehlung Paresen der oberen Extremitat

Empfehlungen zur ergo- und physiotherapeutischen Befunderhebung und Behandlung von Paresen der
oberen Extremitat bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

I. Therapeutische Befunderhebung bei Paresen der oberen
Extremitat in der Akutphase

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenabkldrung

- Die verschiedenen Aspekte von Ldhmungen der oberen Extremitat lassen sich in der therapeuti-
schen Befunderhebung durch verschiedene Tests, Verhaltensbeobachtung bei Alltagsaktivitédten
und den Einsatz von verschiedenen Assessments erfassen. Es sollten immer die weniger betroffene
Seite und die mehr betroffene Seite verglichen werden. Die Befunderhebung der Armparese
orientiert sich an den Kriterien der ICF Funktionsfahigkeit, Aktivit&t und Partizipation.

Die Ausgangsstellung wird je nach Kapazitadt, Wachheit, Mobilisierungseinschrénkung
(z. B. Bettruhe nach Thrombolyse) und Akzeptanz der*s Patient*in gewdhlt. Dabei wird bei
der Ausgangsstellung moglichst auf eine symmetrische Kérperhaltung und beim Sitzen
oder Stehen auf einen aufgerichteten Rumpf geachtet.

Koérperfunktion und -struktur

Funktion /Test

Ausgangs-
stellung

Auffdlligkeiten /Beobachtungen

Tonusverhdltnisse:
Testung durch passives/assistives
Bewegen der mehr betroffenen

Liegen/Sitzen

- Vermehrter/geringer Widerstand beim
Bewegen

- bestimmte Muskelanteile sind hypoton oder

Messung des passiven ROM
(range of motion),

auf vorhandene Einschrénkungen
und Schmerzen achten (z.B. alte
Verletzungen, frische Fraktur)

Tests

Extremitat. hyperton

- Tonusanpassung im Verlauf spirbar

- aktives Mitbewegen
Handkraft: Liegen/ - Geringerer/erhdhter Hdndedruck im Vergleich
Patient*in soll Hand zudriUcken, | Sitzen/ zur weniger betroffenen Seite
zundchst mit weniger betroffener | Stehen - Probleme bei Kraftdosierung
Hand, dann mit mehr betroffener inhandi térk | bei  beidseiti
Hand, dann beidseitig, ggf. Einsatz 'S‘n %?"%g S c\}/r eIrE , Ok?' el eidseinger
eines Dynamometers urchfUhrung (V.a. Extinktion)
Passiver Bewegungsumfang: Liegen - Einschrankungen durch hohen Muskeltonus

- strukfurelle Einschr&dnkungen

Kraftmessung der oberen Extremi-
t&ten (z. B. nach BMRC, Janda)

Liegen/Sitzen

Seitendifferenz, reduzierte Muskelkraft,
reduzierte Muskelausdauer

senen Augen zur Nase fGhren

Armvorhalteversuch: Liegen/ Absinken und Pronieren des Armes
Patient*in soll die Arme gegen die | Sitzen/
Schwerkraft supiniert mit geschlos- | Stehen
senen Augen halten
Diadochokinese Liegen/ Dysdiadochokinese

Sitzen/

Stehen
Fingeropposition: Liegen/ Verlangsamung, Einschrdnkungen in
Bewegen von Daumen zu den | Sitzen/ zielgerichteter Bewegung
Langfingern einzeln (Daumen zu | Stehen
Zeigefinger, Mittelfinger, usw.)
Finger-Nase-Versuch: Liegen/ Tremor, Dysmetrie, Verlangsamung
Zeigefinger bei extendiertem und | Sitzen/
abduziertem Arm mit geschlos- | Stehen
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Aktivitaten
Greifen und Loslassen: Sitzen/Stehen | Kraftdosierung, Selektivitét, Massenbewegungen,
Patient*in ~ soll  verschiedene Kompensation (siehe Verhaltensbeobachtung)
Gegenstdnde greifen und wieder
abstellen (z.B. Flasche, Deckel,
Stiff)
Manipulieren: Sitzen Massenbewegungen, Selektivitat, Okonomie
» Patient*in soll einfache ADL (siehe Verhaltensbeobachtung)
e durchfUhren mit:
2 - unimanueller Anforderung
(z.B. Stift, SchlUssel aufheben)
- bimanvueller und feinmotorischer
Anforderung (z.B. Aufschrauben
der Flasche, Offnen eines
ReiBverschlusses)
CAVE: Probleme in den getesteten Bereichen kdnnen auch durch weitere zugrundeliegende Stérungen
verursacht werden: Sensibilitatsdefizite, Wahrnehmungsproblematik, Neglect, Apraxie, Aufmerksam-
keitsstérung oder reduzierte Rumpfkontrolle.
Je komplexer eine Aufgabe/Ausgangsstellung ist, desto schwieriger kann der Zugriff auf
die Funktionen der mehr befroffenen Extremit&t sein. Deshalb wird der Einsatz des mehr
betroffenen Armes auch in der DurchfGhrung von AlltagsaktivitGten beobachtet und
o bewertet. Bei der Verhaltensbeobachtung werden folgende Aspekte beachtet:
c
: . . . . . . .
= - Qualitat der Bewegung: Sieht die Bewegung ékonomisch und zielgerichtet aus?
3] . .
<] - Treten Massenbewegungen auf? (z.B. werden hauptsdchlich proximale Muskelgruppen
= aktiviert zur Kompensation von distalen Schwéchen?)
8 - Sind selektive Bewegungen moglich?
(%] . .
. - Treten assoziierte Reaktionen (z.B. beim Husten oder Niesen) aufe
"T; - Wie ist die Rumpfkontrolle in verschiedenen Ausgangsstellungen und wie beeinflusst
< dies die Funktion des mehr betroffenen Armes?
§ - Sind die Bewegungsmaoglichkeiten in unterschiedlichen Ausgangsstellungen identisch?
(z.B.im Liegen, Sitzen und Stehen)
- Wie ist die Muskelausdauer? Tritt eine schnelle ErmUdung ein?
- Bestehen Auswirkungen auf AlltagsaktivitGteng

Der Einsatz von Assessments zur genaueren Erfassung der Einschrénkungen durch die
Parese der oberen Extremitdt kann unterstUtzend eingesetzt werden. Im Folgenden sind
einige Assessments mit guten TestgUtekriterien aufgefuhrt:

Ebene Aktivitat

- Action Research Arm Test (ARAT)

- Box-and-Block-Test

- Nine-Hole-Peg-Test

- Function Independence Measure (FIM)
- Wolf Motor Function Test (WMFT)

Ebene Partizipation
- Motor Activity Log (MAL)

Einsatz von Assessments

Ebene Funktion/Struktur

- Motricity Index (M)

- Fugl-Meyer-Test

- Spastizitdt: Ashworth Skala, modifizierte Ashworth Skala

Befund Paresen obere Extremitat: Der Befund sollte im Akutbereich kurz zusammengefasst werden. Aufgrund der
haufig in der Akutphase stark fluktuierenden Symptomatik sollten Teile des Befundes auch in den folgenden Tagen
wiederholt werden. Die Beschreibung der Lebenssituation, die individuelle Relevanz der Stérung sowie die Ableitung
konkreter Therapieziele und eine eindeutige Empfehlung fur die Weiterbehandlung runden den Befund ab.
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Il. Therapeutische Behandlung Paresen der oberen Extremitat

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige Ruickmeldung an Arzt*in und Ursachenabkldarung

Im Folgenden werden Therapieempfehlungen gegeben. Dabei wird in schwere, mittlere und leichte
Armparesen aufgeteilt:

* Schwere Armparesen: Arm kann nicht im Alltag eingesetzt werden. Die WillkUrmotorik ist stark
betroffen, sodass starke Einschrédnkungen bei der Bewegung oder Stabilisierung von Gelenken,
sowie Koordination, Dynamik und Halteaktivitdt vorhanden sind.

* Mittelschwere Armparesen: Arm kann nur sehr eingeschrankt im Allfag eingesetzt werden.
Die Muskelausdauer und Kraft, sowie die Selekfivitat ist beeintrdchtigt. Teilweise kdnnen schon
grobmotorische Bewegungen fUr Halteakftivitdten durchgefUhrt werden.

* Leichte Armparesen: Der Arm kann fUr viele Alltagsaktivitdten eingesetzt werden. Der Arm hat

einen fast vollstGndigen aktiven Bewegungsumfang und eine gute Kraftproduktion, jedoch gibt
es noch Einschr&dnkungen im Bereich Geschwindigkeit, Koordination und Prazision.

Friher Beginn der Therapie (innerhalb weniger Tage nach Schlaganfall)

: >
=
-.g_g’ -> Tape Anlgge uqd I.ggerung des Armes empfohlen als Prophylaxe (auch Handlage-
£ 0 rungsschienen fUr die Nacht)
2 g’ - Aktives motorisches repetitives Training der oberen Extremit&t (bis zu 3 h/d)
et - Eigentraining mit intermittierender Supervision
% g - Einbezug des mehr betroffenen Armes in AllfagsaktivitGten von Anfang an, um erlernten
o2 Nichtgebrauch zu vermeiden
<
Intensive aktive Armtherapie (30 min Therapie, 5 x/Woche)
S Arm-Basis-Training: Wiederherstellung selektiver Beweglichkeit (isolierte Bewegungen
g ] werden repetitiv gelbf)
_E 'g Kognitives sensomotorisches Training nach Perfetti
A g Lagerung des mehrbetroffenen Armesund passive-assistive Mobilisationzur Vorbeugung
< und Reduktion von Schmerzen

Zusétzliche periphere sensorische Stimulation

Aufgabenorientiertes Training mit alltagsrelevanten Aufgaben

Repetitives Training mit Fokus: Kraftigung, aktives Range of Motion, grob- und feinmoto-
rische Aufgaben

Selektive Bewegungen ftrainieren (Schulterbewegungen, Zielbewegungen, Finger-
bewegungssequenz)

Bilaterale Ubungen

Arm-Fahigkeits-Training: Verbesserung der Sensomotorik mit Prdzision, Fein- und
Zielmotorik

Spiegeltherapie als supervidiertes Eigentraining (30 min/d) (Einsatz auch bei Schmerzen,
CRPS, Neglect)

Mittelschwere
Armparesen
N 2 B 25 2 B 2 7B R 2N 7

Arm-Fahigkeits-Training: Verbesserung der Sensomotorik mit Ubungen zu Prdzision,
Manipulation von Gegenstdnden, Fein- und Zielmotorik

mCIMT (modified constrained-induced movement therapy) bei vorhandener
Restfunktion der Hand und fehlendem spontanen Gebrauch im Alltag

Mentales Training (Bewegungsvorstellung) (10-60 min, 2 x/Woche) bei vorhandener
Restfunktion der Hand als Ergdnzung zu aktivem motorischen Ubungen

SchreibUbungen zur Verbesserung der Schrift bei vorhandener bendtigter Handfunktion

Leichte
Armparesen
v vV
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lIif. Behandlungsempfehlung Paresen der unteren Extremitat

Empfehlungen zur therapeutischen Befunderhebung und Behandlung von Paresen der unteren Extremité&t
bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

I. Therapeutische Befunderhebung
bei Paresen der unteren Extremitat in der Akutphase

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung wéhrend der Befundaufnahme oder Therapie > sofortige
Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenabkldrung

- Die verschiedenen Aspekte von L&hmungen der unteren Extremitdt lassen sich in der thera-
peutischen Befunderhebung durch Testung und Verhaltensbeobachtung bei Alltfagsaktivitéten
erfassen. Es werden immer die weniger betroffene Seite und die mehr betroffene Seite verglichen.
Die Befunderhebung der Beinparese orientiert sich an den Kriterien der International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF).

Klinische Untersuchung

Die Ausgangsstellung wird je nach Kapazitét, Wachheit, Mobilisierungseinschrénkung (z. B.
Beftruhe nach Lyse) und Akzeptanz der*des Patient*in gewdhlt. Dabei wird bei der Ausgangs-
stellung moglichst auf eine symmetrische Kérperhaltung und beim Sitzen und Stehen auf einen
aufgerichteten Rumpf geachtet. Auffdlligkeiten in der klinischen Untersuchung k&énnen durch
zusatzliche Stérungen in Sensibilitét, Wahrnehmung und Rumpfkontrolle sowie Neglect, Aphasie

und Apraxie mitbedingt sein.

Funktion /Testung bzw. Assessment

Ausgangsstellung

Avuffalligkeiten

Tonusverhaltnisse: Testung durch Liegen/Sitz Vermehrter/geringerer
passives/assistives Bewegen Widerstand beim Bewegen
* Modified Ashworth Scale - bestimmte Muskelanteile sind
(MAS) hypoton oder hyperton
* Tardieu-Skala - Tonusanpassung im Verlauf
spurbar
- aktives Mitbewegen
Passiver Bewegungsumfang: Liegen - Einschrankungen durch hohen
Testung der endgradigen passiven Muskeltonus
Bewegungsmaoglichkeit - strukturelle Einschrédnkungen
Auf vorhandene Einschrénkungen
achten (z.B. alte Verletzungen,
frische Fraktur, Schmerzen)
* Passive range of motion
(ROM)
Kraftmessung der unteren Extremi- | Liegen/Sitz - Seitendifferenz
taten - reduzierte Muskelkraft
* Medical Research Councils - reduzierte Kraftausdauer
Scale (MRC)
* Motricity Index Legs (Ml Legs)
Beinhalteversuch: aktives Halten | RUckenlage Absinken des starker betroffenen
beider Beine in 90° Flexion in HUffe Beines im Vergleich zum weniger
und Knie gegen die Schwerkraft betroffenen Bein
und mit geschlossenen Augen
Diadochokinese: schnelles Tippen | Sitz - Dysdiadochokinese
der Ferse /FuBspitze auf den Boden - Bradydiodochokinese
Knie-Hacke-Versuch: RUckenlage - Hypo-/Hypermetrie

Ferse des einen Beines erst mit
offenen dann mit geschlossenen
Augen zum Knie des anderen
Beines fUhren und am Schienbein
entlang zum FuBB bewegen

- Tremor
- Ataxie
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Aktivitaten

Aufstehen/Hinsetzen: Patient*in
stent von unterschiedlich hohen
Sitzgelegenheiten  (Betf,  Stuhl,
Rehastuhl, Rollstuhl) auf und setzt
sich wieder ab

Sitz/Stand

- ungleiche Gewichtsverteilung
- Tonuserhdhung

- Kompensation

- Massenbewegungen

- vermindertes aktives Bewegungs-
ausmaB (Huftgelenk, Kniegelenk)

- Kraftdosierung

Gibt es Auswirkungen auf Alltagsaktivitdten oder auf das Gangbild?
Besteht aufgrund der Parese Sturzgefahr?

o - verminderte Schwerpunktverla-
E gerung
Y - frei oder mit UnterstUtzung
5 Stand: Stand - Gewichtsverteilung
£ « Romberg-Stand - Spurbreite
Q * Einbeinstand - Aufrichtung
9 - aktive Streckung in Kniegelenk
= und Huftgelenk
~ - fei oder mit UnterstUtzung
Gehen: Stand/Gang - frei oder mit UnterstUtzung
* Fersengang/Hackengang - groBe/enge Spurbreite
* Seiltinzergang - Kompensation
e Functional Ambulation - Massenbewegungen
Categories (FAC) - Selektivitét
* 10-Meter-Gehtest - Gehstrecke
* Dynamic Gait Index (DGA)
* Timed Up and Go Test (TUG)
Aspekte bei der Verhaltensbeobachtung:
o - Qualitat der Bewegung: Sieht die Bewegung 6konomisch und zielgerichtet aus?
5 - Treten Massenbewegungen auf? (z.B. werden hauptsdchlich proximale Muskelgruppen
".{:: aktiviert zur Kompensation von distalen Schwéchen?)
_g - Sind selektive Bewegungen mdglich?
8 - Treten assoziierte Reaktionen (z.B. beim Husten oder Niesen) aufe
2 - Wie ist die Rumpfkontrolle in verschiedenen Ausgangsstellungen und wie beeinflusst
o diese die Funktion der Beine?
S - Sind die Bewegungsmaoglichkeiten in unterschiedlichen Ausgangsstellungen idenfisch?
g (z.B.im Liegen, Sitzen und Stehen)
> - Wie ist die Kraftausdaver? Tritt schnell ErmUdung ein?
9
9

Befund Paresen untere Extremitdat: Der Befund sollte im Akutbereich kurz zusammengefasst werden. Aufgrund der
haufig in der Akutphase stark fluktuierenden Symptomatik sollten Teile des Befundes auch in den folgenden Tagen
wiederholt werden. Die Beschreibung der Lebenssituation, die individuelle Relevanz der Stérung sowie die Ableitung
konkreter Therapieziele und eine eindeutige Empfehlung fir die Weiterbehandlung runden den Befund ab.
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Il. Physiotherapeutische Behandlung
bei Paresen der unteren Extremitat

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige RUckmeldung an Arzt*in und Ursachenabkldrung

Allgemein empfohlener Umgang

>

->

2B Z 2 7

T&gliche Therapie nach arztlicher Verordnung, in interdisziplinGrer Absprache an indivi-
duellen Zustand adaptiert

Out-of-Bed-Aktivitdt innerhalb der ersten 48 h, falls keine Kontraindikationen vorliegen;
keine Out-of-Bed-Aktivitét innerhalb der ersten 24 h fUr Patienten mit NIHSS > 16 und
Patienten mit intracranieller Blutung; Evidenz fUr sicheren Zeitpunkt der ersten Out-of-
Bed-Akfivitat deutet auf > 24 h hin

Aktives motorisches repetitives Training der unteren Extremitéat (bis zu 3 h/d)
Shaping (kontinuierliche Steigerung der Anforderung)

Lagerung in Neutralstellung (LiN) zur Vorbeugung von Bewegungseinschr&dnkungen und
Druckentlastung der betroffenen unteren Extremitat

Intensives aufgabenorientiertes Eigentraining mit infermittierender Supervision

Zeitnah die Funktion der betroffenen unteren Extremitat in Alltagssituationen trainieren:
Transfer Uber beide Seiten beUben, alternierendes Treppensteigen, Gehen auf unebenem

Untergrund
- Bein-Kraft-Training
- Intensives Gangtraining nach arztlicher Freigabe
& g - Gangtraining im Geldnde
= % - hdufige Wiederholung von Gehbewegungen
_§ ‘S - alltagsorientiertes /aufgabenbezogenes Gangtraining
'c;) GE, - progressives Zirkeltraining
.“E’ .“6’_ = Versorgung mit Orthesen
=9 - Laufbandtherapie (mit oder ohne Gewichtsentlastung)
L] g - elekiromechanisch assistiertes Gangtraining, gerateunterstitztes Gangtraining
= schrittzyklus-synchrone neuromuskul&re Elektrostimulation
- intensives aufgabenspezifisches Training mit Bewegungsvorstellung
g9 -> Spiegeltherapie; auch als supervidiertes Eigentraining (30 min t&glich) empfohlen
o2 (Einsatz auch bei Schmerzen, CRPS, Neglect)
3% - LiN-Lagerung des mehr betroffenen Beines zur Vorbeugung und Reduktfion von
Qo Schmerzen, zum Erhalt der Gelenkbeweglichkeit sowie zur UnterstUtzung vorhandener
S g— Aktivitat
fc;’ o = Mentales Training bei vorhandener Funktion als Erg&nzung zu akfivem motorischem
o2 Uben ist sinnvoll
g () > Gangspezifisches Training
20 I
s = Nervenmobilisation
= >

Funkfionelle DehnUbungen zur Tonusregulation
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llg. Behandlungsempfehlung Apraxie

Empfehlungen zur ergotherapeutischen Befunderhebung und Behandlung von Aproxie bei
Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

I. Therapeutische Befunderhebung Apraxie

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenabkldrung

Apraktische Storungen gliedern sich in 4 Domdnen motorischen Handelns: Imitation von Gesten,
AusfUhrung kommunikativer Gesten, Gebrauch einzelner Werkzeuge und Objekte, DurchfUhrung
mehrschrittiger Alltagshandlungen

Apraxien gehen hdufig mit einer Stérung der Sprachproduktion und des Sprachversténdnisses
(Aphasie) einher. Deshalb sollte neben verbalen Informationen Uberwiegend Uber das Situations-
versténdnis agiert werden.

In der Therapeutischen Befundaufnahme zeigen sich apraktische Stérungen hdaufig schon bei
einer Beobachfung auf Verhaltensebene. Zur differenzierten Befunderhebung und Bestimmung

einzelner Domdanen kann anschlieBend eine spezifische Testung erfolgen.

Alltagsaktivitat Typische Verhaltensavuffalligkeit Domadne
Nonverbale Patient*in setzt wenig oder kaum aussagekraftige | AusfUhrung
Kommunikation Gestik zur Kommunikation ein, das Deuten auf | kommunikativer
Gegenstande ist erschwert, z.T. zeigen sich | Gesten
stereotype Handbewegungen um sich mitzuteilen
(z.B. wedeln)
Allgemeines Bewegungen scheinen ungeschickt  und | Objekt-
Verhalten unbeholfen, z.B. kdnnen dadurch verschlossene | gebrauch
(o) - ; >
c Gegenstdnde  nicht/nur  erschwert  gedffnet
_-z werden
8 Sensomotorische Schwierigkeiten beim Nachahmen von | Imitation
-g Therapie Bewegungen, die durch Therapeut*in in sensomo-
g torischer Therapie vorgemacht werden
P Mobilitat Erschwertes Hantieren mit Rollator oder Rollstuhl | Objekt-
= (z.B. Umgang mif Bremsen, FuBrasten) gebrauch
o
< Hantieren mit Patient*in setzt Gegenstdnde am falschen Ort ein | Objekt-
g Gegenstdnden oder fUhrt eine fehlerhafte Bewegung mit dem | gebrauch
Gegenstand aus
Handlungsablaufe Es zeigen sich Schwierigkeiten in der Sequenzi- | DurchfUhrung
(z.B. Zdhne putzen erung (Auslassungen, Hinzufigen von Teilschritten), | mehrschrittiger
inkl. Vorbereitung, Handlungsabbriche oder Perseverationen | Allfagshand-
Essensvorbereitung) | (anhaften an einer vorherigen Tatigkeit oder | lungen
Bewegung)
Essen und Trinken, Fehlerhafte, unzureichende Anpassung der Bukkofaziale
Zahnpflege Gesichtsmuskulatur Apraxie
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Imitation und Produktion von Gesten

Beibestehenden Paresen soll die*der Patient*in die weniger betroffene Extremitat einsetzen
innerhalb der Testung einsetzen

Imitation von Handstellungen:

Die*der Therapeut*in sitzt der*dem Patient*in gegenUber und macht mehrere bedeu-
tungslose oder bedeutungsvolle Handstellungen spiegelverkehrt vor (wenn Pat. linke Hand
verwendet, macht Th. mit der rechten Hand vor). Die*der Patient*in soll diese nachahmen.
Bei aufgetretenem Fehler wird eine Wiederholung durchgefuhrt.

Zu beachten sind dabei die Gelenkstellungen sowie die rdumliche Beziehung und
Ausrichtung der Hand- und Fingerstellung.

Produktion von kommunikativen Gesten:

Die*der Patient*in soll den verbalen Auftrag umsetzen.

CAVE: nicht moglich bei ausgepragter Sprachverstandnisstérung (z. B. bei Wernicke-
Aphasie oder Globalaphasie 2> Absprache mit Logopdd*in)

»Zeigen Sie mir, wie Sie jemanden mit der Hand griBen wirden.*

- ,Zeigen Sie mir, wie Sie jemanden heranwinken."

-2 ,Zeigen Sie mir, wie Sie jemandem zu verstehen geben, sie*er solle leise sein.”
- ,Zeigen Sie mir, wie Sie mit der Hand drohen wirden."

Pantomime Werkzeuggebrauch

Pantomime Werkzeuggebrauch
Bendtigte Materialien: SchlUssel, Becher, Schere, Stift, Kamm

Die Materialien werden auf einem Tisch vor der*dem Patfient*in angeordnet.
Die*der Therapeut*in deutet auf einen Gegenstand und gibt die verbale Anweisung.
Die*der Pafient*in soll pantomimisch den Gebrauch des Gegenstands darstellen.
Die*der Therapeut*in macht ein praktisches Beispiel vor (z. B. Th. deutet auf den Stift und
zeigt pantomimisch die Bewegung des Schreibens).

Gegenstand | Verbale Anweisung Richtige Pantomime
SchlUssel 2Welche Bewegung macht man | SchlUsselgriff, Drehung im Unterarm,
damite” Hand zeigt nach vorne
Becher “Welche Bewegung macht man | Bewegung vom Tisch Richtung Mund,
damitg* Kippen aus dem Handgelenk
Schere “Welche Bewegung macht man | Daumen und ZF/MF/Langfinger
damitg* bewegen sich zueinander, Bewegung in
Vertikalebene
Bleistift “Welche Bewegung macht man | Dreipunktgriff, Finger Richtung Tisch/
damitg* Unterlage gerichtet, Bewegungen aus
Handgelenk und Fingern
Kamm “Welche Bewegung macht man | Daumen steht Langfingern gegenuber,
damite* Bewegung von Haaransatz vorne nach
hinten mit Drehung im Unterarm und
Handgelenk
Flasche .Wie 6ffnen Sie die Flasche?2" Lumbricalgriff, Drehbewegung aus
Fingern und Handgelenk in eine
Richtung

Typische Auffalligkeiten: deutliches Abweichen von der richtigen Pantomime,
geschlossene Faust/falsche Greifform, falsche Bewegungsrichtung, stereotype
Bewegungen

TEMPIS-SOP 2023 63



Einfacher Objektgebrauch und Handlungsfolgen

Einfacher Objektgebrauch:

Die bendtigten Gegenstdnde fur die Aufgabe werden vor der*dem Patient*in auf einem
Tisch platziert. Die*der Patient*in soll den verbalen Auftrag umsetzen. Bei Paresen fixiert
die*der Therapeut*in bei Bedarf die Gegenstdnde.

Gegenstdande Verbale Anweisung | Typische Auffdlligkeiten
Becher und Flasche »Schenken Sie sich Z6gerlich, Schwierigkeiten beim Umgang
Wasser ein Glas Wasser einl* | mit dem Deckel, Versuch aus der Flasche

zu frinken ohne Aufschrauben des
Deckels, Becher wird zur Flasche bewegt
zum Einschenken, Abbruch der Handlung
vor Zielerreichung

Radiergummi und Blatt | ,,Radieren Sie den Z6gerlich, falscher Umgang mit Radierer,

Papier mit Bleistiftstrich Strich auf dem Abbruch derHandlung vor Zielerreichung
Papier weg!"

Blatt Papier, Locher und | ,,Lochen Sie das Z6gerlich, falscher Umgang mit Locher,

Ordner Papier und heften Ordner o6ffnen/schlieBen gelingt nichf,
Sie esin den Ordner | Abbruch derHandlung vor Zielerreichung
ein!*

Befundung in Alltagssituationen (Handlungsfolgen):

In einfachen Alltagssituationen lassen sich die Auswahl und der Umgang mit Objekten/
Werkzeugen sowie die Sequenzierung der Handlung beobachten.

Auswahl sinnvoller Handlungen auf der Stroke Unit:

An- und Ausziehen von T-Shirt/Hose

Neu-beziehen von Kopfkissen

Z&hneputzen, Rasieren, KEmmen

Essensvorbereitung (z. B. Brot streichen, Getfrdnk einschenken)

Typische Auffdlligkeiten: falsche Auswahl von Objekten (z. B. Loffel zum Bestreichen),
falsche Bewegung/Handhabung des Objektes (z. B. Bewegung beim K&dmmen wird nicht
an Kopfform angepasst), Auslassen von Teilschritten der Handlung (insb. vorbereitende und
nachbereitende), Abbruch der Handlung bei Fehler, Perseverationen.

Hinweis: Eine Handlung ist umso komplexer, je mehr:

vor-/nachbereitende Schritte enthalten sind

mechanisch-funktionale Probleme gel&st werden muUssen (z. B. 6ffnen, schlieBen, umfillen)
Gebrauchsmoéglichkeiten ein Objekt hat (z. B. Messer: schneiden, bestreichen, schalen)
Objekte verwendet werden

Bukkofaziale Apraxie

Bukkofaziale Apraxie
Die*der Patient*in soll einen verbalen Auftrag umsetzen. Als Hilfestellung kann die
Bewegung/Mimik von der*dem Therapeut*in vorgemacht werden.

Verbale Anweisung Typische Auffalligkeiten

wdtrecken Sie die Zunge raus!* Ungerzielte Bewegungen (z. B. statt Bewegung mit
der Zunge wird Mund gedffnet), Perseverationen,
unsicheres Suchen nach richtigen Stellung

»Machen Sie einen Kussmund!*

»Rdauspern Sie sich!*

»RUmpfen Sie die Nase!"

,Lecken Sie sich die Oberlippe!”
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Il. Therapevutische Behandlung Apraxie

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenabkldarung

Die Auswahl eines Therapiezieles und der Therapiemethode hédngen von der Schwere der
Apraxie, sowie zusatzlichen Defiziten und dem AusmalB der Awareness ab.

Bei allen T&tigkeiten ein ruhiges Setting mit wenig Ablenkungsmaoglichkeiten schaffen

Auswahl der dargebotenen Objekte Uberlegen. Wenn die*der Patient*in noch nicht aus
mehreren Objekten das Richtige fUr die Handlung auswdhlen kann, nur bendtigte
Objekte in das Sichtfeld legen. Bei schwerer Apraxie kann das direkte Geben des
richtigen Objektes in die Hand die Handlung einleiten.

Errorless learning: Patient*innen lernen nicht an Fehlern, wenn sie diese nicht verstehen
- Handlung muss Erfolg haben und Erfolg muss verstanden werden - sobald Patient*in
bei DurchfGhrung Unsicherheiten hat, bietet die*der Therapeut*in unaufgefordert
Hilfestellung an (verbal, gestfisch, Deuten auf Gegenstand, ndchstgebrauchten
Gegenstand/Werkzeugin die Hand geben, Fihren, Ubernahme von Handlungsschritten
durch Therapeut*in).

Sensibilisierung und einheitliches Vorgehen aller am Rehabilitationsprozess beteiligten
Personen, Aufklrung der Angehdrigen.

Awareness der*des Patient*in erarbeiten: Im Moment des Versagens Verdeutlichen der
Ursache durch verbales Feedback oder gestisches Zeigen am Objekt.

Variationen Uben: leichte Ver&nderung einer Situation kann zu Scheitern fUhren, daher
immer leichte Variationen mit der*dem Patient*in Gben.

Auf Gewohntes zurickgreifen (z. B. hat Patient*in zuerst Socken oder Hose angezogen?).
Haufige Wiederholungen von Handlungsschritten.

Reduzierte Verarbeitungsgeschwindigkeit beachten: Patient*in genugend Zeit for
Handlungsschritte geben, sicherstellen, dass Patient*in mit Verstdndnis dabei ist.

Auf individuelle Alltagsrelevanz achten (z.B. bedeutungsvolle Gesten Uben)

Allgemein empfohlener Umgang

FUhren in Alltagshandlungen:

- Durch FUhren der Hand der*des Patient*in Handlungsschritte einleiten: Dabei entweder
Objekt direkt in die Hand der*des Patient*in geben (einfacher) oder die Hand der*des
Patient*in zum Objekt fGhren (schwieriger).

- Sobald die*der Patient*in die Handlung sinnvoll selbststandig weiterfUhrt, FOhren unter-
brechen.

- Erst sobald Pat. beginnt Fehler zu machen, wieder durch FUhren eingreifen.

Chaining: Aufteilen von Handlungen in kleine Schritte. Die*der Ergotherapeut*in Ubernimmt
zundchst einige Handlungsschritte, sodass die*der Patient*in nur Teile der Aufgabe
durchfUhrt bzw. Ubt. Die UnterstUtzung wird dann immer mehr zurGckgenommen.

Cueing: verbale Anleitung mit Hinweisreizen fUr ndchsten Handlungsschritt. Zuné&chst
unkonkret starten (z. B. ,Haben Sie an alles gedachte”) und im Verlauf spezifischer
werden (z. B. ,,Denken Sie daran, Zahnpasta zu verwenden!*) bis hin zur konkreten
verbalen Anleitung (z. B. ,Offnen Sie die Zahnpastatube und geben etwas auf Ihre
Zahnburstel!").

Imitieren: Handlung vormachen und Patient*in nachmachen lassen.

Therapiemethoden
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Ilh. Behandlungsempfehlung kognitive Dysfunktionen

Kognitive Dysfunktionen Flussdiagramm

Empfehlungen zur ergotherapeutischen Befunderhebung und Behandlung kognitiver
Dysfunktionen bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

Neuaufnahme Pat. mit V.a.

Schlaganfall / TIA

Ubergabe durch - Y ——
interdisziplinares Neurologische Untersuchung durch Arzt*in

Team

\ 4
Ergotherapeutischer Erstbefund

A\ 4 A4 *
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Behandlungsempfehlung Orientierungsstorungen

Empfehlungen zur ergotherapeutischen Befunderhebung und Behandlung von Orientierungssto-
rungen bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

|. Ergotherapeutische Befunderhebung von Orientierungsstorungen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige Ruckmeldung an Arzt*in und Ursachenkldarung

Abfrage der 4 Bereiche:

Wenn das Sprachverstdndnis und die Sprachproduktion bei der*dem Patient*in intakt sind,
kénnen Orientierungsstérungen gerzielt abgefragt werden:

Ortliche “Wo befinden Sie sich momentan2" ,In welchem Krankenhaus sind
Orientierung Sie im Moment2" | In welcher Stadt sind wir hiere*

Leitliche “Welches Jahr haben wire" ,\Welche Jahreszeit haben wirg*
Orientierung "Welchen Monat haben wire" ,Welches Datum haben wir heute?2"

"Welchen Wochentag haben wir heutee"

2 .Wieviel Uhr ist es ungefahre*

2 Personale wWie heiBen Sie¢" ,Wie alf sind Sie2" ,,Was sind Sie von Berufe"

“ Orientierung ,Haben Sie eine*n Ehepartner*in/Kinder/Enkelkindere"

% Situative ~Warum sind Sie hierg" ,Wissen Sie, was hier in der Klinik gemacht
5 Orientierung wirde" ,Was macht die*der Physiotherapeut*in mit Inneng*

]

[- ]

Bei gestérter Sprachproduktion und gleichzeitig erhaltenem Sprachversténdnis: Stellen
von Multiple Choice Fragen: Beispielsweise zur Testung der ortlichen Orientierung: Hotel
— Krankenhaus — zu Hause¢ Oder: Nennung drei verschiedener lokaler Krankenhduser;
Ebenso fUr die anderen Orientierungsmodalitéten anwenden

Wenn eine verbale Abfrage der Orientierungsmodalitdten nicht méglich ist, so 1asst sich die
ortliche Orientierungsstérung auch durch Verhaltensbeobachtungen feststellen:

Alltagsbeobachtung:

Bei der Gangschule auf dem Flur die*den Patient*in vorgehen lassen und sehen, ob sie*er
den Weg zurUck ins Zimmer findet. (Hinweis: Bei einer Geddchtnisstdérung kann dies auch
erschwert sein.)

Il. Ergotherapeutische Behandlung von Orientierungsstorungen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige RUckmeldung an Arzt*in und Ursachenkldarung

Hilfsmittel verwenden: Horgerdte und Sehhilfen der*des Patient*in verwenden

Orientierungshilfen: Uhr und Kalender im Sichtfeld der*des Patient*in positionieren, Tages-
zeitungen anbieten

Geddachtnistagebuch mit der*dem Patient*in erstellen (mit Informationen zu Datum,
Station, Ort, Aufnahmegrund, usw.)

Allgemein
empfohlener
Umgang

Ortliche Orientierung:

Patient*in in der Therapie mit den R&dumlichkeiten verfraut machen (z. B. Station wahrend
Gangschule /Rollstuhltraining zeigen und erkldren)

Wenn Patient*in selbstst@ndig mobil: Markierung des Zimmers mit Bild, Zeichen, Foto o. 4.
zur einfacheren Wiedererkennung

Zeitliche Orientierung:
Uhr, Handy und Kalenderim Sichtfeld der*des Patient*in positionieren, Tageszeitungen anbieten

Verbal Orientierung vermitteln durch Cueing: Beim Blick aus dem Fenster fragen ,Welche
Jahreszeit ist es gerade?”, ,In welcher Jahreszeit verfarben sich die Blattere" o. 4.

Spezifische
Therapieempfehlung
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Personale Orientierung:

Einbeziehen der Angehorigen: regelmdBigen Kontakt unterstUtzen (z. B. Gebrauch
Telefon /Handy mit Patient*in Gben)

Personliche Gegenstdnde der*des Patient*in verwenden (z. B. Fotobuch ansehen)

Situative Orientierung:

Verbal Orienfierung vermitteln durch Cueing: Sich selbst mit Namen und Beruf vorstellen
und Therapieinhalte erkléren, auf Merkmale im Zimmer verweisen, Hinweise auf Kranken-
hauskleidung der Mitarbeiter*innen, Namensschild der*des Patient*in zeigen o0.4.

Spezifische Therapie-
empfehlung

Behandlungsempfehlung Aufmerksamkeitsstorungen

Empfehlungen zur ergotherapeutischen Befunderhebung und Behandlung von Aufmerksamkeitsstd-
rungen bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

I. Ergotherapeutische Befunderhebung Aufmerksamkeitsstorungen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder Therapie
- sofortige Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenklarung

Bereiche der Aufmerksamkeit:
Alertness, Daueraufmerksamkeit, selektive Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit

Die Testung der Aufmerksamkeitsdefizite lassen sich in der ergotherapeutischen Befunder-
hebungbesondersdurch eine Allfagsaktivitat feststellen. Dabeikdnnen typische Auffalligkeiten
durch Verhaltensbeobachtung erfasst werden. Zusatzlich gibt es teils noch modalspezifische
Tests, die die einzelnen Bereiche der Aufmerksamkeit testen.

Bereich Typische Auffalligkeiten bei der Verhaltensbeobachtung
und Testung

Alertness Deutlich verlangsamte oder fehlende Reaktion

(Reaktionsbereitschaft) Rasche ErmUdbarkeit

Testung: Buchstabenliste vorlesen, Patient*in soll bei jedem
Buchstaben klopfen

Daveraufmerksamkeit Rasche ErmUdbarkeit
Reduzierte Belastbarkeit
L&ngere Pausen erforderlich

Selektive Aufmerksamkeit | Erhdhte Ablenkbarkeit, z. B. Patfient*in wendet sich von
Aufgabe oder Gespréch ab, sobald sie*er andere
akustische oder visuelle Reize wahrnimmt

Testung: Durchstreichtests; Buchstabenliste vorlesen,

Patient*in sollimmer bei ,,A" klopfen

Geteilte Aufmerksamkeit | Patient*in kann sich nicht auf mehrere Dinge gleichzeitig
konzentrieren, z. B. hort auf zu reden beim Gehen, oder
bleibt stehen, um eine Frage zu beantworten

Testung: Dual-Task Aufgaben

Befunderhebung

Hinweis:
Zur genaueren Abklarung empfiehlt sich zusatzlich ein neuropsychologisches Konsil.
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Il. Ergotherapeutische Behandlung von Aufmerksamkeitsstorungen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige Ruckmeldung an Arzt*in und Ursachenkldarung

Allgemein empfohlener
Umgang

RegelmdaBige Pausen einlegen
auf Kérpersignale der Erschdpfung achten und Patient*in darauf hinweisen

Ausreichende Anzahl und zeitliche Dichte der Therapien wichtig (besser mehrere kirzere
Einheiten, als eine lange)

Umweltgestaltung: zundchst im ruhigen, reizarmen Umfeld arbeiten (z. B. Absprache mit
Team, dass keine anderen Behandlungen oder Untersuchungen gleichzeitig im Zimmer
stattfinden, SchlieBen der Fenster und der Vorhénge, 0.4.)

ZurSteigerunglangsames EinfGhren von Ablenkungen (Arbeitenim 2 Bett Zimmer, Steigerung
durch stérenden Larm, Lichtquellen)

Computer gestitzte Therapieverfahren, die spezifische Aufmerksamkeitsleistungen in
allfagséhnlichen Situationen trainieren

Uben von Alltagshandlungen: Cueing und haufige Wiederholungen

Spezifische Therapieempfehlung

Alertness:

Tagesformschwankungen und reduzierte Belastbarkeit beachten (bei zu komplexen Thera-
pieinhalten kann es zu einer Leistungsverschlechterung kommen)

Korperliche Aktivitat zur Steigerung der Wachheit, Reaktionsaufgaben (z. B. Luftballonspiel,
Ballspiel)

Selektive Aufmerksamkeit:

Externe Hilfestellungen (z. B. farbliche Markierungen bei der Aufgabe, klar strukturierte
Anweisungen (verbal und schriftlich anhand Ablaufpldnen)

Arbeitsblatter: Durchstreichaufgaben mit Zahlen, Buchstaben, Symbolreihen, Ordnungsauf-
gaben, Formenerkennen

Spiele: Halli Galli, Jungle Speed, Schau genau, Memory, Uno, Fehlerbilder, Malen nach Zahlen,

Daveraufmerksamkeit:

Zeitung aufmerksam lesen und immer ein bestimmtes Wort unterstreichen

1-Minuten-Spiele: Moglichst viele Woérter aufschreiben, Moglichst viele Gegenstdnde
aufheben (kann zeitlich zunehmend gesteigert werden)

Spiele: Halli Galli, Puzzel, Monopoly, ,lch packe meinen Koffer", Tangram, Mandalas
ausmalen, Verena Schweizer , Stadtpldne”, ,,Rotes Mosaik”

Geteilte Aufmerksamkeit:
Dual Task Aufgaben: z. B. Ballspiel und gleichzeitig Rechenaufgaben |6sen
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Behandlungsempfehlung Gedachtnisstorungen

Empfehlungen zur ergotherapeutischen Befundernebung und Behandlung von Gedd&chtnisstérungen
bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

I. Ergotherapeutische Befunderhebung Gedachtnisstorungen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige RUuckmeldung an Arzi*in und Ursachenklarung

Bereiche der Geddchtnisfunktionen:
Kurzzeit- und Arbeitsgeddchtnis, Langzeitged&chtnis

Typische Auffdlligkeiten bei der Verhaltensbeobachtung und

Testung
Kurzzeit- und Patient*in vergisst Instruktionen, oder kann diese nur lUckenhaft
Arbeitsgeddchtnis wiederholen

Testung: Wortliste vorlesen und wiederholen lassen (5 Worte)

Patient*in hat Schwierigkeiten die Ubersicht Uber einen Gespréchs-
verlauf zu behalten (z. B. stellt mehrfach dieselbe Frage, kann
Gesagtes nicht behalten)

Testung: Kopfrechnen, Telefonnummer ins Telefon tippen lassen,
Zahlenreihe (5 Zahlen) rickwarts wiederholen lassen (Arbeitsge-
ddchtnis)

Langzeitgeddachtnis Patient*in hat Schwierigkeiten sich an Namen zu erinnern
Erz&hlt Erlebnisse wiederholt

Kann sich nicht an Therapieinhalte oder Besuche vom Vortag oder
gleichem Tag erinnern

Patient*in hat Schwierigkeiten Neues zu lernen
Kann Details aus Biographie nicht mehr wiedergeben

Kann Handlungsabldufe, die Patient*in vertraut waren nicht mehr
abrufen (evil. auch nicht mehr ausfGhren)

Testung: Wortliste vorlesen und wiederholen lassen (7 Worte), nach
kurzen Intervall (5 min.) und nach langen Intervall (24 $td.) erneut
wiederholen lassen, Wiedergabe von autobiografischen und
offentlich semantischen Informationen, idealerweise mit den
Angehdrigen zusammen (z. B. Hochzeit, Kinder, Beruf, Allgemein-
wissen)

Befunderhebung

Hinweis: Zur genaueren Abklarung empfiehlt sich zusatzlich ein neuropsychologisches Konsil.
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ll. Ergotherapeutische Behandlung von Gedachtnisstorungen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder
Therapie > sofortige Ruckmeldung an Arzt*in und Ursachenkldarung

Externe Geddchtnishilfen: Namensschilder, Symbole, groBe Kalender in Sichtweite,
NotizbUcher, Erledigungslisten

Elektronische Erinnerungshilfen: Elektronische Kalender, Erinnerungen, Wecker, Smart-
phone-Anwendungen beispielsweise zur Erinnerungen an Medikamenteneinnahme,
Trinken, 0.4.

Wiederkehrende Routinen im Alltag erarbeiten

o
5 ADL-Training: Auswahl von AlltagsaktivitGten, die fir die*den Patient*in relevant sind.

g’ o - Alltagsstrukturhilfen: Aufbewahrung von Gegensténden an den gleichen Platzen,

2 5 Handlungsschritte zurUckverfolgen, 0.4.

2 = g’ - Backward chaining: zundchst soll Pafient*in nur den letzten Handlungsschrift
% © 2 Ubernehmen, den Rest Ubernimmt die*der Therapeut*in; schrittweise aufbauen von
o aE: o hinten, sodass Patient*in immer mehr Handlungsschritte Gbernimmt

g' 2% - Errorless learning: Therapeut*in gestaltet Therapie so, dass Patient*in in seiner Handlung
¢ <5 erfolgreich ist

'qE, g' - Wiederkehrende Routinen im Alltag erarbeiten

GE, o - Imitationslernen/Lernen am Modell: Einzelschritte einer Handlung werden durch
Loy Therapeut*in vorgemacht, Patient*in soll dies imitieren (Aktivierung Spiegelneurone)

<

Tagesstrukturierung: Erstellung von Tagespldnen, Wochenpl&nen

Angehorigenaufkldrung

Kognitive Aufgaben (z. B. Kopfrechnen, Merken von Objekten oder Orten, Erkennen von
Bildern, Ordnen von Bildserien, Zusammenstellen von Puzzle)

Korperliche Aktivitat und Entspannungstechniken: z. B. Elemente aus Yoga, Meditations-
Ubungen, AtemUbungen, Achtsamkeitsibungen

Kurzzeit- und Arbeitsgeddchtnis:

Merk- und Abrufstrategie: Chunking (VerknUpfen von einzelnen Zahlen/Buchstaben zur
einfacheren Einprédgung) und Wiederholung

Lernspiele (z. B. Memory, Puzzle, ,Ich packe meinen Koffer”, ,Schiffe versenken”, ,Ich sehe
was, was du nicht siehst”, ,Stadt-Land-Fluss")

Computergestitztes Training

Kognitive Aufgaben: Details in Fotografien einpragen, Gehortes wiederholen (z. B. Gedicht,
Reim, Sprichworter), Gelesenes zusammenfassen (z.B. Zeitungsartikel), Worter rockwarts
lesen oder buchstabieren, Fehlerbilder

Spiele: Puzzle, Memory, FUhl-Memory, Domino, Schau genau, Schiffe versenken, Malen-
nach-Zahlen, Uno

Langzeitgeddchtnis:

Imitationslernen/Lernen am Modell: Einzelschritte einer Handlung werden durch
Therapeut*in vorgemacht, Patient*in soll dies imitieren (Aktivierung Spiegelneurone)

Lernspiele (z. B. Memory, Puzzle, ,Ich packe meinen Koffer", ,,Schiffe versenken*,
»lch sehe was was du nicht siehst”, ,Stadt-Land-Fluss*)

Computergestitztes Training

Kognitive Aufgaben: Erstellen von autobiografischen und 6ffentlich semantischen
Informationen (z. B. Lebenslauf, Steckbrief)

Spiele: Stadt-Land-Fluss, Scrabble, Kreuzwortrétsel

Spezifische Therapieempfehlung
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Behandlungsempfehlung Exekutive Dysfunktionen

Empfehlungen zur ergotherapeutischen Befunderhebung und Behandlung von exekutiven Dysfunk-
fionen bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

I. Ergotherapeutische Befunderhebung von exekutiven Dysfunktionen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder Therapie
- sofortige Riickmeldung an Arzt*in und Ursachenklérung

Bereiche der exekutiven Funktionen: Arbeitsgeddchtnis, Monitoring, kognitive FlUssigkeit
und Flexibilitat, planerisches und problemldsendes Denken, Stérungsbewusstsein

Beobachtungen im Alltag:

Zur Einschdtzung der Exekutivfunktionen eignet sich vor allem die Allfagsbeobachtung.
Je nach Ausprdgung der Defizite der*des Patient*in muss der Schweregrad der
Handlung bzw. Ubung angepasst werden. Die Handlung sollte mehrere Handlungs-
schritte enthalten. Zusatzlich zu den oben genannten Bereichen sollte darauf geachtet
werden, ob die*der Patient*in antriebsgemindert wirkt (schnelles Aufgeben bei Hirden,
wirkt interesselos). Ebenso sollte auf das Kommunikationsverhalten geachtet werden
(Ubersteigerte /stark verminderte Sprachproduktion).

Auswahl von Handlungen zur Verhaltensbeobachtung auf der Stroke Unit:

An- und Ausziehen von T-Shirt/Hose (inkl. Herausholen der Kleidung aus dem Schrank/der
Tasche)

Neubeziehen von Kopfkissen
Z&hneputzen, rasieren

Essensvorbereitung (z. B. Bestreichen eines Brotes, Getrdnk einschenken, Apfel schdlen und
schneiden)

AnschlieBend erfolgt die Testung der Einzelbereiche:

g) Bereich Typische Avuffalligkeiten bei der Verhaltensbeobachtung und Testung

3 Arbeitsgeddchtnis Kein Lernen aus Fehlern

= (siehe SOP Geddchtnis- | Testung: Zahlen rOckwarts aufzéhlen lassen, Telefonnummer ins Telefon
o stérungen) fippen lassen

T

g Monitoring Keine Zwischenkontrollen der DurchfUhrung (z.B. kleckert beim Bestreichen
® des Brotes und passt Handlung nicht an)

a

Priorisierung von Handlungsschritten gelingt nicht, Patient*in bleibt an
unwichtigen Details haften

Kognitive FlUssigkeit und | Deutlich verlangsamte Reaktion
Flexibilitat - . .
Multitasking fallt schwer
Festhalten an bestimmter Verhaltensweise (Perseverationen)

Beikleiner Abdnderung der Aufgabe oderdesSettingskénnen Patient*innen
zuvor fehlerfrei durchgefUhrte AkfivitGten nicht mehr umsetzen — es
kommt zu keiner Erstellung von Alternativpldnen

Missachtung der Aufgabeninstruktion

Planerisches und Abbruch der Handlung bei Schwierigkeiten

problemliésendes -
unorganisiertes Vorgehen

Denken
Warten auf Hilfe
Testung: Turm von Hanoi, Turm von London
Stérungsbewusstsein Bei Schwierigkeiten in der DurchfUhrung/Scheitern werden diese durch

Patient*in rationalisiert

Testung: Vergleich eines von der*dem Patient*in ausgefUllten Fragebogens
und demselben Fragebogen ausgefillt von der*dem behandelnden
Therapeut*in

Hinweis: Zur genaueren Abkldrung empfiehlt sich zusatzlich ein neuropsychologisches Konsil, bzw. bei
Stérungen im Kommunikationsverhalten ein logopddisches Konsil.
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Il. Ergotherapeutische Behandlung von exekutiven Dysfunktionen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder Therapie > sofortige
Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenkldrung

Allgemein empfohlener Umgang

ADL Training: Auswahl von Alltagsaktivitdten, die fUr Patient*in relevant sind

- Chaining: Aufteilen von Handlungen in kleine Schritte. Die*der Ergotherapeut*in
Ubernimmt zundchst einige Handlungsschritte, sodass Patient*in nur Teile der Aufgabe
durchfUhrt. Die UntferstUtzung wird dann immer mehr zurGckgenommen.

- Cueing: Die*der Ergotherapeut*in gibt Hinweise, um den nd&chsten Handlungsschritt
anzuleiten. Zundchst sollen diese Hinweise unspezifisch sein (,Haben Sie an alles
gedacht?2") und bei Bedarf spezifischer werden (,,Denken Sie daran, beide Bremsen zu
betatigen, bevor Sie aus dem Rollstuhl aufstehen!") bis hin zur direkten Handlungsan-
weisung

- haufige Wiederholungen der Allfagsaktivitaten

Verhaltensmanagement: Selbstinstruktion/-kontrolle (Verbesserung der SelbstUberwa-
chung und Selbstregulation: Stetiges Innehalten und Uberprifen der einzeln durchge-
fUhrten Handlungsschritte zum Erkennen von Fehlern (auch anhand von Checklisten
maoglich); Verbalisierung einzelner Handlungsschritte)

Umweltmodifikation: reizarme Umgebung, externe Erinnerungshilfen (z. B. Wecker, Termin-
planer) und Hinweisreize (um fehlende interne Kontrolle zu kompensieren)

Spezifische Therapieempfehlung

Kognitiv Ubende Verfahren: wenn isolierte Defizite bestehen, kénnen diese durch wieder-
holende Ubungen durch Einsatz von Strategien trainiert werden

Taglich 15-30 min kognitives Training sind empfohlen

Arbeitsgeddchtnis:

Rechenaufgaben (2 Additionsaufgaben, deren Ergebnis erneut addiert wird; schwieriger:
in Kombination mit Regelwechsel (1 Addition, 1 Subtraktion, Ergebnisse werden addiert))

Monitoring:

Selbstinstruktion/-kontrolle (Verbesserung der SelbstGberwachung und Selbstregulation:
Stetiges Innehalten und Uberprifen der einzeln durchgefUhrten Handlungsschritte zum
Erkennen von Fehlern (auch anhand von Checklisten mdglich); Verbalisierung einzelner
Handlungsschritte)

Kognitive FlUssigkeit und Flexibilitat:

DualTask Aufgaben:z.B. Ballspielund gleichzeitig Rechenaufgabe /Tiere mit ,, A" beginnend
nennen; Gleichgewichtsibung im Stand und Buchstabieren (vorwarts, rGckwdarts)

Buchstabenpuzzles

Planerisches und problemlésendes Denken:

Training planerisches Denken: Arbeitsbldtter zum Erstellen von Stundenplé&nen (z.B. von
Verena Schweizer)

Problemlésetraining: Komplexe Probleme in Schritte untergliedern

Vor der DurchfUhrung einer Allfagshandlung: Besprechen von mdglichen Problemen, die
auftreten kénnen

Einsatz von Spielen zur Verbesserung des planerischen und problemiésenden Denkens
(z. B. Rush Hour, VerrUcktes Labyrinth)

Storungsbewusstsein:

Feedbackbasiertes Training: SchlUsselsituationen nutzen, in denen Patient*in Schwierig-
keiten in fUr sie*ihn relevanten ADL’s hat
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Behandlungsempfehlung Raumliche Storungen

Empfehlungen zur ergotherapeutischen Befunderhebung und Behandlung vonr&dumlichen Stérungen
bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

I. Ergotherapeutische Befunderhebung von raumlichen Stérungen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder Therapie - sofortige
Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenkldrung

Bereich r rdumlichen Stérungen: R&umlich-perzeptive Leistung, RGumlich-kognitive
Leistung, RGumlich-konstruktive Leistung, RGumlich-topographische Leistung

Bereich

Typische Auffalligkeiten bei der Verhaltensbeobachtung und Testung

Rdumlich-
perzeptive Leistung

R&umliche Schreib- und Rechenstérung (Zeilen kdnnen nicht gehalten
werden)

Uhr ablesen fallt schwer
Distanzen, GroBen absch&tzen erschwert
Patient*in kann schwer Mitte von einem Durchgang bestimmen

Ankleiden erschwert (z. B. Armel- und Kopfloch wird verwechselt,
T-Shirt wird falsch herum angezogen)

Abschdétzen von Entfernungen fallt schwer (z. B. daneben greifen)
Abweichungen von der subjektiven Mitte

Testung: Patient*in DIN-A-4-Blatt Papier senkrecht und waagrecht zur
Tischkante vor sich hinlegen lassen, Arbeitsbl&tter zur Linienorien-
tierung, Uhr ablesen lassen

RAaumlich-
kognitive Leistung

Befunderhebung

Vor dem Spiegel kimmen, Rasieren fallt schwer
Schwierigkeiten beim Zurechtlegen des Pullovers
Schwierigkeiten Mengen in gleich groBe StUcke zu teilen
Schwierigkeiten beim perspektivischen Zeichen und Pldne lesen

Testung: Hemd kndpfen und zusammenlegen lassen; Patient*in vor
dem Spiegel rasieren, schminken, k&mmen lassen; Tisch fur 2
Personen decken lassen, Beschreiben lassen wie ein Zimmer von
zwei verschiedenen Seiten aus befrachtet aussieht, Apfel in gleich
groBe Sticke schneiden lassen

Rdumlich- Probleme beim Transfer (Abschdtzung des Winkels bzw. Abstands
ko.nstruktive zwischen Rollstuhl und Bett gelingt nicht)
Leistung Schuhe binden erschwert
Knoten machen fallt schwer
Schwierigkeiten beim Navigieren des Rollstuhls (z. B. beim Einparken
am Bett fUr den Transfer, Drehen des Rollstuhls)
Testung: Abzeichnen von Figuren, Nachbauen von dreidimensionalen
Figuren, Kuvertieren eines Briefes
Raumlich- ) Schwierigkeiten, Richtungen zu erkennen und Wege zu lernen
{:[ias?l?rr‘agphlsche Patient*in verirrt sich leicht in vertrauten und neuen Umgebungen;

Orientierungsprobleme im realen oder vorgestellfen Raum
Navigationsprobleme beim Rollstuhlfahren

Testung: Patient*in Weg in der Klinik einprégen lassen, dieser soll dann
den Weg selbst zurUck navigieren (Hinweis: kann auch durch eine
Gedd&chtnisstérung zu Problemen fUhren)

Hinweis: Zur genaueren Abkldrung empfiehlt sich zusatzlich ein neuropsychologisches Konsil.
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ll. Ergotherapeutische Behandlung von raumlichen S$torungen

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder Therapie > sofortige
Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenkldrung

Systematisches Training der perzeptiven und konstruktiven Bereiche, in denen Einschrdn-
kungen festgestellt werden. Die Ubungen sollten stets auf die damit verbundenen
Einschrdnkungen bei Alltagsaktivitdten abgestimmt sein.

Awarenesserarbeitung: unmittelbare RUckmeldung bei auftrefenden Allfagsschwierig-
keiten (feedbackbasiertes Training)

Alltagsorientiertes  Training: relevante ,rdumliche"  AlltagsaktivitGten  trainieren
(z. B. Rollstuhlfahren, Anziehen, Neubeziehen des Bettes, W&sche zusammenlegen, Brief
kuvertieren, Abst&nde einschatzen), bei schwer betroffenen Patient*innen ist ein Selbst-
hilfetraining empfohlen

Kompensationsstrategien: z. B. fUr Transfer messbare Kontrollen erproben (mit der Hand
Distanz zwischen der Seite des Rollstuhls zum Beftt ertasten)

Wahrnehmungstraining zur Erarbeitung der Beziehung des Kérpers zum Raum in unter-
schiedlichen Ausgangsstellungen (Liegen, Sitzen, Stehen) mit Zuordnung von taktilen
oder auditiven Stimuli (rechts, links, oben, unten, hinter, vor)

Computergestitztes Training und Virtual Reality

Allgemein empfohlener Umgang

Rdumlich-perzeptive Leistung:
Uben von Zeichnen und Schreiben
Uben von schnellem und gerzielten Greifen von bzw. Hantieren mit Gegenstdnden

Rdumlich-kognitive Leistung:
Trainingsmaterial von Verena Schweizer: Ubung raussuchen
Spiele (z. B. Puzzle, Tangram)

Rdumlich-konstruktive Leistung:

Handwerk (z. B. Schachtel bauen, Origami)
Trainingsmaterial von Verena Schweizer
Spiele (z. B. Tangram, Nikitin, Jenga)

Raumlich-topographische Leistung:

Wegstrecken in kleinere Abschnitte aufteilen und einUben, spdter Verkettung; dabei
Geddachtnisstrategien anwenden (z. B. markante Wegmarkierungen einprdgen)

Trainingsmaterial von Verena Schweizer

Spezifische Therapieempfehlung
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lli. Behandlungsempfehlung Neglect

Empfehlungen zur pflegerischen und therapeutischen Befunderhebung und Behandlung von Neglect
bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

I. Pflegerische und therapeutische Befunderhebung Neglect

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder Therapie - sofortige
Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenkldrung

Modadlitaten des Neglects: visuell, akustisch, somatosensibel, motorisch, reprdsentational, personal,
(olfaktorisch)
Neglectph&dnomenelassensichin derpflegerischen und therapeutischen Befunderhebung besonders
durch eine Verhaltensbeobachtung bei Alltagsaktivitaten feststellen. Dabei kdnnen typische Auffal-
ligkeiten erfasst werden. Ergé&nzend gibt es noch modalspezifische Tests, die die einzelnen Bereiche
des Neglects testen.
Je komplexer eine Aufgabe / Ausgangsstellung ist, desto stérker kdnnen sich die Neglectphda-
nomene duBern. Daher werden Restphdnomene des Neglects erst bei komplexen Tatigkeiten
oder in Stresssituationen erkennbar.
Alltagsaktivitat Typische Verhaltensauffdlligkeit Modalitat
Allgemeine Korper- Kopf- und Blickwendung, sowie Kdrperausrichtung zur | Reprdsen-
ausrichtung in ipsilésionalen Seite, verminderte Rotation und Lateral- | tational,
verschiedenen flexion zur kontral&sionalen Seite visuell
Ausgangsstellungen | oft noch verstarkt durch Driicken der nicht paretischen
Seite zur kontraldsionalen Seite (Pusher-Syndrom)
Allgemeines Taktiles, visuelles, akustisches Explorieren vermehrt oder | Somato-
Verhalten ausschlieBlich auf deripsildsionalen Seite sensibel,
akustisch,
visuell
Transfer/ Bei Bewegungsubergdngen im Bett oder beim Transfer | Personal
Bewegungsiber- wird nicht auf die Position der mehr betroffenen Exire-
o gdnge mitdten geachtet (z. B. Liegen, Sitzen auf der mehr
S betroffenen Hand)
"-S Angstliches Verhalten/ Abwehr der*des Patient*in beim | Personall
o Drehen auf bzw. Transferieren Uber die kontraldsionale
= Seite
3 Fortbewegung Objekte, Hindernisse und Personen auf der kontraldsio- | Visuell
§ (Gehen, Rollstuhl- nalen Seite werden héaufig Ubersehen
"g fahren) Patient*in zeigt trotz guter motorischer Funktfionen | Somato-
= keinen Armpendel beim Gehen sensibel
g Bimanuelles Gegenstdnde in der kontral&sionalen Hand werden | Somato-
Hantieren vergessen oder fallen aus der Hand (frofz ausreichender | sensibel,
(z. B. Zahnburste sensomotorischer Funktion) motorisch
mit Zahnpasta - - - - - -
bestreichen, Glas Kontraldsionale Korperseite wird vermindert eingesetzt
Wasser einséhenken) (trotz ausreichender sensomotorischer Funktion)
Lesen, Schreiben, Auslassungen auf der kontral@sionalen Seite ohne | Visuell,
Zeichnen PlausibilitGtskontrolle représen-
tational
Selbstversorgung Auslassungen auf der kontral@sionalen Seite ohne | Personal,
(inkl. Anziehen, Sinnkontrolle (z. B. Brille wird schief aufgesetzt, nur ein | somato-
Essen, Waschen) Armel des T-Shirts wird angezogen) sensibel
Auslassungen auf der konfraldsionalen Seite bei
Waschen, Rasieren, Z&hneputzen, Essen
Kommunikation Patient*in reagiert nur auf Ansprache /Gerdusche von | Akustisch
ipsilasionaler Seite, bzw. sucht ausschlieBlich in ipsil@sio-
nalem Raum nach Gerduschquelle
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Modalsperzifische Tests

Test

Typische Auffalligkeit

Modalitat

Durchstreichtests (geordnet/ungeordnet)

Auslassungen auf der kontraldsio-

nalen Seite

Visuell

Suchaufgaben (Gegenstdnde auf Tisch
oder auf Bildern in A4, A3, auf Monitor)

Visuelles Explorieren vermehrt oder
ausschlieBlich auf der ipsilGsionalen
Seite

Visuell

Motorische Testung: Patfient*in  soll
Bewegungsauftrag zundchst auf der
ipsilasionalen Seite durchfUhren, dann auf
der konfral@sionalen und zuletzt beidseits

Bei Auftrag die kontraldsionale Seite
zu bewegen wird die ipsil&sionale
Seite bewegt

Motorisch

Die Motorik der kontral@sionalen Extre-
mitéten ist in der einseitigen Testung
deutlich besser, als bei der beidseitigen
Durchfohrung (motorische Extinktion)

Motorisch

Minderbewegung der weniger
betroffenen Seite beim Bewegen in
kontraldsionalen Raum/Uberkreuzen
der Mittellinie erschwert

Motorisch

Bimanuelle Tatigkeit: Patient*in  wird
aufgefordert bimanuelle Tatigkeit durch-
zufUhren (z. B. mit Lineal und Bleisfift einen
Strich ziehen, Handtuch falten/zusam-
menlegen, Glas Wasser einschenken)

Mehr betroffene Hand wird nicht
in dem MaBe eingesetzt, wie es
funktionell méglich ware

Motorisch

Sensorische  Testung: Testung der
Oberfldchen- und Tiefensensibilitdt mit
geschlossenen Augen: Therapeut*in festet
zundchst die ipsilésionale Seite, dann die
kontral@sionale Seite. Zuletzt beidseifs
Setzung ftaktiler Reiz, wenn die kontra-
|Gsionale Seite unilateral gespUrt wurde
(Ausschluss primdar sensorisches Defizit)

Taktiler Reiz auf der konfraldsionalen
Seite wird auf der ipsilé@sionalen Seite
wahrgenommen (Allasthesie)

Somato-
sensibel

Bei beidseitig gesetztem taktilen Reiz
wird dieser nur auf der ipsildsionalen
Seite  wahrgenommen (sensorische
Extinktion)

Somato-
sensibel

Testung Schmerzwahrnehmung: Setzung
leichter Schmerzreize (leichtes Zwicken)
zun&chst auf der ipsilasionalen, dann auf
der kontral@sionalen Seite bei geschlos-
senen Augen der*des Patient*in.

Hinweis auf erhdhte Verletzungs-
gefahr, wenn die Reize kontral&sional
nicht wahrgenommen werden

Somato-
sensibel

Auswertung der Befunderhebung mit Beurteilung der betroffenen Bereiche des Neglects, der Ausprdgung,
der Bedingungen, unter denen die Neglectphdnomene auftreten, der Auswirkungen auf Akfivitdten und
Teilhabe, der Eigen- und Fremdgefahrdung, sowie der Phase der Awareness der*des Patient*in.

- Daraus ergeben sich Sicherheitsvorkehrungen, Raumgestaltung und Therapiestrategien.
Hinweis: Zur genaueren Abkldrung empfiehlt sich zusatzlich ein neuropsychologisches Konsil

ll. Pflegerische und therapeutische Behandlung Neglect

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung der*des Patient*in wahrend der Befundaufnahme oder Therapie = sofortige
Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenkldrung

- Ruhiges Setting schaffen, um Ablenkung zu reduzieren (z. B. Absprechen, dass wdhrend

Therapie moglichst keine andere Anwendung bei Nachbarpatient*in stattfindet; Schild
mit ,,Bitte nicht stéren* aufhdngen, evil. Fenster schlieBen und Vorhé&nge zuziehen, wenn
Pat. sich bei Gerduschen oder Bewegung auBerhalb des Zimmers leicht ablenken 1&sst
(= siehe SOP Kognitive Dysfunktionen S. 4 SOP Aufmerksamkeitsstérungen)

- Sicherheit vermitteln: verbal (beruhigen, Angst nehmen, einfache ErklGrungen zu
Erkrankung geben), taktil-kindsthetisch (Begrenzung durch Lagerungsmaterial bei
Positionierungen anbieten)

- Sicherheitsvorkehrungen freffen (z. B. Rollstuhltisch,
Fixierungen nur nach richterlicher Anordnung durchfUhren)

- Awareness der*des Patient*in erarbeiten: Voraussetzung ist eine gute Therapeut*in-
Patient*in-Beziehung. Therapeut*in kann dann sogenannte ,SchlUsselsituationen®
(Momente, indenen Pat. aufgrundihres*seines Neglectes beieiner Allfagsaktivitat scheitert
(z. B. bleibt mit Rollstuhl an Turkante hdngen)) nutzen, um mit Patient*in zu erarbeiten, was
die Ursache des Scheiterns war und wie sie*er dies zukUnftig vermeiden kann.

Bettgitter, Speichenschutz,

Allgemein empfohlener Umgang
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Allgemein empfohlener Umgang

Ansprache der*des Patfient*in Uber die weniger betroffene Seite, solange sie*er nicht
aktiv auf die mehr betroffene Seite explorieren kann

Aufkl@rung aller am Rehabilitationsprozess beteiligten Personen, Aufstellen von Verhal-
tensregeln

Raumgestaltung (wichtige Dinge wie u.a. Telefon, Klingel, Getrénk auf die weniger
betroffene Seite)

Sé&mtliche Bewegungen Uber die mehr betroffene Seite erst, wenn Patient*in zu dieser
Seite explorieren kann

Uberforderung vermeiden: Sefting, Ausgangsstellung und Aufgabenstellung an
Kapazitat der*des Patient*in anpassen

Feedbackbasiertes Training: Patient*in immer wieder erinnern, die Aufmerksamkeit zur
kontraldsionalen Seite zu richten

Self-Cueing: Zundchst erinnert Therapeut*in immer wieder an die Aufmerksamekeits-
lenkung zur vernachldassigten Seite, dann Ubernimmt Patient*in dies selbst

v v v v v vV

Spezifische Therapieempfehlung

Meist bestehen Neglectphdnomene in mehreren Bereichen, daher wird eine kombinierte
Therapie mit multimodaler Stimulation empfohlen.

Visueller Neglect:

Visuelles Explorationstraining mit Suchaufgaben (z. B. GreifGbungen, Sortieraufgaben
mit Uberkreuzung der Mittellinie, Suchaufgaben am PC oder auf Arbeitsbl&ttern)

Spiegeltherapie
Virtual Reality

Bewegte Bilder am PC mit langsamer horizontaler Verschiebung zur kontral@sionalen
Seite

Suchstrategien in ADL’s (activities of daily living) erproben

Nackenmuskelstimulation: an kontraldsionaler Nackenmuskulatur mit Vibration arbeiten
(z. B. mit Massagegerdat) entweder isoliert oder in Kombination mit aktiver Explorations-
aufgabe
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Somatosensibler Neglect:
- Vernachl@ssigte Extremitdt in Therapie aktivieren (sensorische Stimulation)
- Aufklarung der*des Patient*in Gber Verletzungsgefahr

> Umgang mit mehr betroffenen Extremitdten in verschiedenen Aktivitdten tfrainieren
(z. B. Transfer in den Rollstuhl, Rollstuhlfahren, Lagerung des Armes)

Motorischer Neglect:

> Vernachlassigte Extremité&t in  Therapie mit bimanuellen Ubungen aktivieren
(z. B. Ballspiel, Perlen auffadeln, Seile flechten)

- Intensive motorische Therapie der sensomotorischen Defizite der vernachldssigten
Extremitaten

- Einsatz der mehr betroffenen Extremitéten in ADL's erproben (z. B. Handtuch falten,
rollen, auswringen, Wasche aufhé&ngen, Essen vorbereiten, Waschen, Anziehen)

Personaler Neglect:
- Beachtung beider Korperseiten bei der Selbstversorgung

- Bei stark ausgepragter Symptomatik Forderung der Kérperwahrnehmung mit FUhrung
der weniger betroffenen Hand zur vernachldssigten Kérperseite




TEMPIS
lll. Logopadie

llla. Dysphagiemanagement

[ Neuaufnahme von Patientin/ Patient mit V.a. Schlaganfall / TIA ]
A ¥
R P Orale Nahrungskarenz inkl. Medikamente
Y \ 4
Z F Arztliche Anamnese und Untersuchung Standardisiertes Schluckscreening durch Pflegekraft
e Hinweise auf akute Dysphagie (z.B.
T L Speichelinsuffizienz, auffillige Stimme, Empfehlung:
Hypoglossusparese) Standardisiertes Schluck-Assessment (SSA) nach L.
I E Perry (2001), Ubersetzung S. Stanschus (2005)
e Hinweise auf vorbestehende Dysphagie (z.B.
N G Demenzerkrankung, Parkinsonerkrankung,
haufige Pneumonien, Gewichtsabnahme,
angepasste Kostform)
/ E
' !
A . .
Hinweise nein ja Unauffillig? /
R vorhar:d:ry durchfiihrbar?
A 4
z Testmahlzeit beobachten
A
T
- e Orale Nahrungskarenz /
Auffallig? Kost entsprechend
ja standardisiertem
Kost klinisch anpassen e Keine Schluckscreening
Schlucktherapie e Meldung an den Arzt
e Kost entsprechend e Mehrmals tgl. griindliche
Zahnstatus ru"dpﬂe,ge/ ol
o Getrinke frei neumonieprophylaxe
e Ggfs. Nasogastralsonde
L \4
> Konsil Logopadie <
° !
G Logopadie: klinische Schluckdiagnostik
0 v
P Empfehlung an die / den Arztin / Arzt bzgl.:
A o Kostform / orale Nahrungskarenz + enterale Erndhrung (Nasogastralsonde, PEG)
e Intubation / Trachealkaniile
D o Indikation zur instrumentellen Diagnostik (Fiberendoskopische Schluckuntersuchung, Videofluoroskopie)
! '
E Weitere Therapieplanung bei Therapiebedirftigkeit
‘ nein
@he klinische Verschlechterung?
ja i
Standardisiertes Schluckscreening erneut durchfiihren bzw. Meldung an die / den zustandige / zustdndigen
Pflege Schlucktherapeutin / Schlucktherapeuten
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llib. Schluckassessment

Patientenname: Durchfiihrende Pflegekraft: Datum:

Ergebnis des Schluckassessments:

=l Feinpassierte Kost und Fliissigkeiten langsam und schluckweise liber Schnabelbecher

Nein
Kann der Patient aufrecht sitzen und fiir die Mindestdauer von 15 min.
wach bleiben oder auf Ansp antworten?

Ja l
Mundpflegerische MaBnahmen
[ Ist der Mund sauber? ] sofort vornehmen;
Nein engmaschig auf Sauberkeit im
1 Mund achten
a

A

Patient in aufrechte Sitzposition bringen. Kann jede der 4 folgenden Fragen mit

.ja* beantwortet werden?

Fragen:

1.) Kann der Patient auf Aufforderung husten? [ ja [ nein Nein >
2.) Kann der Patient seinen Speichel kontrollieren? (I ja (] nein

3.) Kann der Patient die Ober- und Unterlippe ablecken? C ja [ nein
4.) Kann der Patient frei atmen (d.h. hat keine Probleme zu atmen ohne

Unterstatzung bei guter Sauerstoff-Séttigung)? [ ja [ nein

Ja
‘ 2| Ja
[ Hat der Patient eine ,feucht /nass"” — klingende Stil oder eine hei i ? J
Nein
/ Schluckscreening mit stillem Wasser \

Wasser mittels Teelffel geben. Zunéchst einen Teelbffel Wasser trinken lassen.
wPerry-Kriterien® prifen. Falls 0.B., dann bis zu 2x wiederholen:

Perry-Kriterien
keine erkennbare Schluckaktivitat Ja
Wasser lauft aus dem Mund

Husten / Rauspern

Zunahme der Atemfrequenz

nasse / gurgelige Stimme bis 1 min. direkt nach dem Schiucken
haben Sie Zweifel oder einen unguten Eindruck?

Qar eines der Perry-Kriterien™ erfGlit? /
l Nein Ja

~
Ein halbes Glas Wasser (ca. 100 ml) trinken lassen.

War eines der Perry-Kriterien™ (siehe oben) erfiillt? J
\ »  Flassigkeit: langsam und
schluckweise per Schnabelbecher
Nei mit kleiner
ylen » feinpassierte Kost
» logop. Konsil Ober Arzt veranlassen

/A- g Ki b (siehe Diat-Management). Sicherstellen, dass Patient \

beim Essen aufrecht sitzt, bei Einnahme der ersten ,Testmahlzeit* beobachten

(siehe Ess- und Trinkregeln). T

T Wzeit (ggf. angep Kostform) Ja
Probleme
- verlangertes Kauen (nur bei Dysphagie grobpassiert, Dysphagie weiche Kost,
Vollkost)

Bei Verschlechterung oder
falls ohne nachvollzieh-
baren Grund Kostformen

hustet beim Essen haufiger als sonst :“'el;:elsgno;en'gsam
trinkt bei jedem ,Bissen®, um zu ,Spulen* undwschluckweise . it
Zweifel oder unguter Eindruck / e

Schnabelbecher
eingenommen werden:
lNeIn

*Nach L. Perry (fiir Nicht: g analog ver ) U ing: S. Stanschus (2005), Karlsbader Schluckzentrum

Reste im Mund
verlangerte Essdauer (>15 min)
Patient vermei aus hen Grinden (,rutscht nicht so gut)

logopédisches Konsil Gber
Arzt |
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lllc. Aphasie: Ablaufprozess auf der Stroke Unit

Neuaufnahme Patientin/ Patient mit V.a. Schlaganfall/TIA

A4

Arztliche Anamnese und Untersuchung
Eigen-/Fremdanamnese

A4

s. SOP
Dysarthrie/Dysphagie

f

H.a. akute/vorbestehende Aphasie?

y

nein | indiziert bzw.

ja
v

Konsil Logopéadie

Keine logopadische Therapie

Diagnostik/Therapie anderer
logopadisch relevanter
Stoérungsbilder

\4

\ 4

Orientierende bzw. standardisierte (sprachliche) Diagnostik

\ 4

\ 4

A 4

e Der Spontansprache

e Der 4 sprachlichen
Modalitaten:
Sprechen
Verstehen
Lesen
Schreiben

Erfassen von Art, Umfang und
Schweregrad der Einschrankung

Einschatzung der Kommunikationsfahigkeit
bzgl. Ressourcen und Beeintrachtigungen

Beschreibung sprachlicher Aktivitat im
(Klinik-) Kontext

Aufklarung von und Austausch mit
Patient/Angehdrigen/ Behandlungsteam
Uber Defizite und Ressourcen

Differenzialdiagnostik

u.a. Dysarthrie, Sprechapraxie,
kognitive Dysphasie,
neuropsychologische
Begleiterscheinungen, dementiell
bedingte sprachliche
Auffalligkeiten

O

Sprachtherapie

v

v

v

Deutliche klinische
Verschlechterung der
Symptomatik?

I

Sofortige Rickmeldung an Arzt
und Ursachenanalyse

Mdoglichst friihzeitige sprachliche
Aktivierung

Erste sprachtherapeutische Anséatze unter
Einbeziehung individueller Umwelt- und
personenbezogener Faktoren

A 4

Reaktivierung von Sprachfunktionen
Steuern von Adaptationsprozessen
Unterstlitzung der Rickbildung

Hemmen v. Automatismen und
Fehlkompensationen

1}

Prozessdiagnostik

Empfehlung der stationdaren/ambulanten Fortfiihrung der Aphasietherapie / logopadischen Behandlung
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llid. Empfehlungen zur Diagnostik akuter Aphasien

Logopdadisch-neurolinguistische Befunderhebung von aphasischen
Sprachstérungen bei Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

Neurolinguistische Befunderhebung bei Aphasien
in der Akutphase

Cave: Bei klinischer Verschlechterung wéhrend der Befundaufnahme oder Therapie
- sofortige Rickmeldung an Arzi*in und Ursachenklarung

Diagnostik der akuten Aphasien

Es erfolgt eine Zusammenstellung empfohlener logopddischer Befundungskomponenten. Der
Umfang der durchzufUhrenden Untersuchungen und Interventionen sind selbstversténdlich individuell
an die jeweilige kdrperliche und psychische Belastbarkeit anzupassen. Es ist ein hypothesengeleitetes
Vorgehen zu empfehlen.

Zu beachten ist die fluktuierende sprachliche Symptomatik, die insbesondere in der frUhen Akutphase
auftritt. Es ist daher eine spezifische Beschreibung der sprachlichen und kommunikativen Symptome
einer Klassifikation in dieser frihen Phase vorzuziehen. W&hrend bei schweren Sprachstérungen die
Diagnostik schnell zu therapeutischen Interventionen fUhren soll, ist der sorgfdltigen spezifischen
Erfassung leichter Stérungsbilder besondere Aufmerksamkeit zu schenken, da diese fur die Weiterbe-
handlung groBe Bedeutung hat (Beantragung Rehabilitation, Empfehlung ambulanter Sprachthe-
rapie in logopddischer Praxis) (vgl. auch Jehle, 2021).

Allgemeine Diagnostik zu Spontansprache, Kommunikation und Eigenwahrnehmung

Spontansprache (offen gestellte Fragen zu Krankheit, Familie, Hobby, Reise)

Beschreiben sprachsystematischer Symptome wie zum Beispiel Paraphasien, Neologismen, Stereo-
typien, Echolalien und deren Bewertung nach den linguistischen Parametern , Automatisierte
Sprache*, ,Semantik”, ,,Phonematik” und ,Syntax"; Beschreibung von Arfikulation und Prosodie
(vgl. Aachener Aphasie Test, 1983)

Kommunikationsverhalten (Aktivitat im Klinikkontext)

Darstellung, inwieweit Kommunikation erfolgreich ist; ebenso inwieweit Unterstitzung zur Inhaltsver-
mittlung des Gesprdchspartners notwendig ist und ob Inhalte verbal oder auch nonverbal spontan
vermittelt werden.

Eigenangaben/Fremdanamnese

Das subjektfive Erleben der BeeintrGchtigungen und WUnsche der*des Patient*in bzw. der
Angehdrigen haben hohe Priorit&t. Die Einschatzung des Stérungsbewusstseins sowie des individu-
ellen Leidensdrucks ist Ausgangspunkt fur das therapeutische Handeln.

Spezifische Diagnostik: orientierende bzw. standardisierte Diagnostik
produktiver und rezeptiver Modalitdten

Symptomorientierte Diagnostik ab der frGhen Akutphase: Auswahl der Komponenten nach
Stérungsbild und Schweregrad zur Erstellung eines ersten groben sprachsystematischen Profils, d.h.
hypothesengeleitete Untersuchung der Komponenten, bei denen Beeintr&dchtigungen zu erwarten
sind und fUr die*den Patient*in machbar sind;

Wichtig sind die Erfassung der Stimulierbarkeit sowie die Beschreibung der sprachlichen und kommu-
nikativen Ressourcen.

Die Diagnostik bei schweren Aphasien sollte zUgig erfolgen, um schnellstmoglich zu therapeutischen
Interventionen und sprachlicher Aktivierung Gbergehen zu kdnnen.
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Mindliche Sprachproduktion

Automatisierte Reihensprechen/Ergdnzen/Mitsprechen z.B. von Wochentagen,
Sprache Monaten, Zahlen bzw. von Sprichwértern und Floskeln
Nachsprechen Nachsprechen von Wértern und S&tzen unterschiedlicher Wortka-
tegorie, Komplexitdt und Ladnge
Uberpriffung der -Benennen Objektbilder/Tatigkeitsbilder: Abruf von Noming,
Worifindung Nomina composita, Verben und Adjektiven sowie von kurzen
Satzen
- WortflUssigkeit:

Semantisch: Abruf Vertreter zu einer semant. Kategorie
Phonologisch: Abruf Einzelwdrter zu einem Initiallaut

Textproduktion Freie Textproduktion wie z. B. Beschreiben einer Tatigkeitsabfolge
Bildbeschreibung eines Situationsbildes mit mehreren Handlungs-
strdngen (z.B. Cookie theft-Bild; Goodglass&Kaplan, 1983)

Schriftliche Sprachproduktion
Lautes Lesen Lautes Lesen von Wértern/S&tzen untersch. Komplexitét u. Ladnge

Funktionale Diagnostik
produktive Modalitaten

Schreiben nach Diktat/ | Schreiben (oder Legen) von Wortern und Sdtzen unter-
Schriftliches Benennen |schiedlicher Komplexitédt und Ldnge nach auditiver Vorgabe
Schriftl. Benennen von Objekten und Bildern auf Wort-/Satzebene

Schriftliche Freies Schreiben eines kurzen Textes z.B. einer Handlungsabfolge
Textproduktion oder schriftliches Beschreiben eines Bildes

Analyse der laut- und schriftsprachlichen Produktionen nach den linguistischen Parametern
Phonologie, Morphologie, Semantik und Syntax

Auditives Sprachverstdndnis

Verstehen von Wortern/ | Zuordnung auditiv dargebotener Einzelwdrter/Satze unterschied-
Satzen/Instruktionen licher Wortklassen, sowie unterschiedlicher Komplexitat zu einem Bild
(meist aus Auswahimenge von vier ltems mit phonematischen oder
situativen Ablenkern); Verstehen von Ja-/Nein-Fragen; Befolgen von
Anweisungen, z.B. ,,Klopfen Sie auf den Tisch!*

Lesesinnverstandnis

Verstehen von Woértern/ | Zuordnung von visuell dargebotenen Einzelwdrtern und Sétzen s.o.
Satzen

Funktionale Diagnostik
rezeptive Modalitaten

Textverstandnis Verstehen von gelesenen Texten; Prifung Uber Textwiedergabe oder
Beantwortung von Fragen (DD Stérung des Kurzzeitgeddchtnisses)

Nonverbale Kommunikationsmittel (kommunikativ-pragmatisch)

o Die folgenden Komponenten sollten in der Akutphase durch Beobachtung in Kommunikati-

S onssituationen / Aktivitadten im Klinikkontext und/oder durch eine informelle Testung erfasst

2 werden.

o

€ Mimik /Blickrichtung Einsetzen von Mimik und der Augenbewegung, um Inhalte zu

g,;_: vermitteln, Hinwendung zur*zum Gesprdchspartner*in

g_ o Zeigen Verwendung Zeigegeste im Raum, am Koérper, auf einer Kommuni-

q 5, kationstafel

E g Gestik Verwendung sprachbegleitender und sprachersetzender Gestik

g Zeichnen Verwendung von Zeichnen zur Vermittlung einfacher Inhalte

= Schreiben Verwendung von Schreiben als alternatives (nicht laut-sprachliches)

g Kommunikatfionsmittel

> Verwendung digitaler Verwendung des eigenen Handys, Lesen und Schreiben von
Medien Nachrichten, Emojis, Verfassen von Sprachnachrichten

Befund akuter Aphasien

Im neurolinguistisch-logopddischen Befund sollten die Ergebnisse der Beobachtungen und diagnostischen Erhebungen
spezifisch beschrieben und kurz zusammengefasst werden. In der Akutphase erscheint aufgrund der stark fluktuierenden
Symptomatik lediglich eine Unterscheidung in ,,flissige" und ,unflUssige” Aphasie sowie eine Einschdtzung des Schwere-
grades sinnvoll. Es wird keine Klassifikation vorgenommen. Ein knappes linguistisches Storungsprofil sollte skizziert und ein
eventuell erhobener Stérungsschwerpunkt oder auch eine speziell erkannte sprachliche Ressource benannt werden.
Wichtig ist die Verwendung nonverbaler Kommunikationsmittel mit einzubeziehen. Weitere sprach- und sprechmoto-
rische Symptome kénnen differentialdiagnostisch bewertet (z.B. Symptome einer Sprechapraxie, Dysarthrie) und eventuell
zus@tzlich beeintrdchtigende neuropsychologische oder motorische Begleiterscheinungen (z.B. Neglect, Aufmerksamkeits-
stérungen, Armparese) benannt werden. Die Beschreibung der Lebenssituation, die individuelle Relevanz der $térung sowie
die Ableitung konkreter Therapieziele und eine eindeutige Empfehlung fUr die Weiterbehandlung runden den Befund ab.
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llle. Empfehlungen zur Therapie akuter Aphasien

Logopdadisch-neurolinguistische Behandlung von aphasischen Sprachstérungen bei
Schlaganfallpatient*innen im TEMPiS-Netzwerk

Neurolinguistische Behandlung von Aphasien in der Akutphase

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung wahrend der Befundaufnahme oder Therapie
- sofortige Rickmeldung an Arzt*in und Ursachenklarung

Grundlegende Prinzipien

Frihe Akutphase
bis zu 2 Wochen
nach Ereignis

Bei Aphasie nach linkshemisphdrischer Schdadigung: Hochregulierung und
Aktivierung von homologen Arealen der rechten Hemisphdre (vgl. Saur, 2006)

Empfehlung fur die Therapie:
- Vermeidung ausschlieBlich linkshemisphdrischer Funktionen

- Nutzung der rechtshemisphdrisch vermittelten Sprachfunktionen fur die Stimu-
lierung der Sprachproduktfion wie z.B. melodisch-rhythmische Hilfen, Gesten,
emotional ansprechende Materialien, formelhafte Sprache sowie hochautomati-
sierte Reihen (vgl. Nobis-Bosch, 2013)

- Anbahnung frGher Kommunikation mit allen verfGgbaren Mitteln

Spdte
Akutphase
ca. 3.und 4.
Woche nach
Ereignis

Zunahme linkshemisphdrischer Aktivierung (vgl. Saur, 2006)
Empfehlung fir die Therapie:
- Abbau nichtsprachlicher Hilfen

- verstarkter Einsatz verbalsprachlicher Modalitdten und Stimulierungshilfen wie z.B.
Vor-, Mit-, und Nachsprechen

- Anbahnung frGher Kommunikation mit allen verfGgbaren Mitteln

Zielsetzungen in
frUher und spater
Akutphase

- Abbau und Hemmung pathologischen Sprachverhaltens

- Aufbau (vorUbergehend) beeintrachtigter Sprachfunktionen

- Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit
Zielsetzung erfolgt in Absprache mit Patient*in und Angehdérigen, die Begleitung
bei der Krankheitsverarbeitung flieBt stets mit ein

Prinzipien fir die
Therapie

fehlerfreies Lernen, vom Leichten zum Schweren, keine systematische Fehlerbear-
beitung (d.h. Vermeidung von direkten FehlerrGckmeldungen, Vermeidung von zu
konfrontativem Sprachtraining), Sprachanstrengung und Automatismen vermeiden
sowie emotional bedeutsame Kontexte zu schaffen (vgl. Nobis-Bosch, 2013)

Therapiemethoden in der frlhen und spdten Akutphase

Es folgen mogliche

Therapieinhalte und Methoden, bei deren Auswahl sowohl funktionale als auch

kommunikative Therapieziele verfolgt werden sollten. Eine Anpassung des Therapieplans an die evil.
fluktuierende Symptomatik sollte immer vorgenommen werden.

Hemmung und Abbau repetitiver Symptome /Sprachautomatismen

Stoppen

Stoppen der Sprachproduktion durch Stopp-Geste oder
verbal-gestisch, je nach Grad des Stérungsbewusstseins sollte
das Stoppen der*des Patient*in mit einer RUckmeldung oder
Erklarung verbunden sein. Das Stoppen sollte interdisziplinér von
allen Kontaktpersonen in der Klinik durchgefUhrt werden.

Funktionale Methoden
Hemmung

Aufgabenwechsel

Die Sprachproduktion der*des Patient*in kann durch einen
Aufgabenwechsel gestoppt werden, z.B. zu rezeptiven
Aufgaben. Hilfreich kann auch eine Reduzierung der sprach-
lichen oder kognitiven Anforderungen sein.
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Funktionale Methoden
Stimulierung Lautsprache

Stimulierung von sprachlichen AuBerungen (Lautsprache, Schriftsprache)

Automatisierte Reihen

Aktivierung erster sprachlicher AuBerungen Uber das Aufzéhlen
von Wochentagen, Monaten, Zahlenreihen, Sprichwdrtern,
Redefloskeln, Gebeten > Abruf hochvertrauten Sprachmate-
rials;im Verlauf Versuch, Hilfen UberMitsprechen, Nachsprechen,
Satzergdnzung abzubauen.

Melodisch-rhythmische
Ubungen

Aktivierung sprachlicher AuBerungen Uber Singen von
bekannten Volksliedern, Vorsummen, rhythmisches Klopfen,
insbesondere in der frUhen Akutphase

Formelhafte Sprache

Emotionale Ausrufe (Freude, Ekel, Verwunderung)
Gesprachsformeln: Antworten auf Entscheidungsfragen, GruB-,
Bitte- und Dankesformeln, hochfrequente Satzanfdnge und
-muster

Nonverbale Stimulie-
rungs-
hilfen

Einsatz von deiktischer und referentieller Gestik, Mimik,
UbermdBiger Intonation zur lautsprachlichen Deblockierung
(nachweislich positiver Effekt auf Wortabruf durch nonverbale
Kommunikationsmittel wie Mimik, Gestik, Zeichnen)

Phonologische und
semantische Hilfen

Kombination von phonologischen und semantischen Hilfen
empfehlenswert:
phonologische Hilfen: Anlauthilfe

phonologisch-graphematische Hilfen: Schriftliche Vorgabe des
Zielitems, schriftliche Vorgabe des Initialgraphems, Vorgabe
der Grapheme des Zielitems zur Auswahl

semantische Hilfen: semantische Umschreibung, Angabe von
Antonymen, von Kohyponymen oder Angebot von Bildmaterial

Funktionsorientierte Methoden

Multimodale Stimulation

Multimodale Stimulierung

Einbeziehung aller sprachlichen Modalitdten (Verstehen, Lesen, Schreiben, Sprechen):
im Rahmen einer Aktivierung des gesamten Sprachsystems soll eine Deblockierung der
beeintrachtigten Modalitdten durch die intakten Leistungen erreicht werden.

Die folgenden Therapiebausteine sind daher individuell nach der Stérung auszuwdhlen und
nach dem Prinzip der multimodalen Stimulation in Kombination anzuwenden.

Sprachverstandnis (auditiv und visuell dargebotene Stimuli)

Verstehen im
kommunikativen
Kontext

Auditiv dargebotene Worter und Propositionen in Verbindung mit der
entsprechenden Situation. Die*der Patient*in kann auf prédmorbides
Kontextwissen zurickgreifen.

In diesem Rahmen kann auch das Instruktionsversténdnis belbt werden.

Verstehen von Wortern

Semantische Verarbeitung Uber Verwendung von Bildmaterial,
Realgegenstdnden, Wortkarten: Ubungen zum semantischen Sortieren
und Kategorisieren; Zuordnung von Wort zum Bild;

Schwierigkeitsgrad kann Gber semantisch ferne Zielitems zu semantisch
nahen Zielitems sowie Uber die Auswahlmenge gesteigert werden;
ein differenziertes Verstehen der Kategorie ,Verben" stellt meist eine
erhohte Anforderung dar.

Verstehen von Satzen

Verstehen von S&tzen Uber Zuordnung zu Situationsbildern;

Schwierigkeitsstufen Uber einfache, komplexe Satze, Satzen mit
Subjekt-Objektkonvertierung efc..;

Verstehen von Handlungsaufgaben.

Wortabruf

Benennen/
Wortfindung

MUndliches und schriftliches Benennen von Objekt- und Tatigkeits-
bildern auf Wort- und Safzebene; Auswahl von Wortmaterial, das
allfagsrelevant, individuell relevant, hochfrequent und konkret ist,
je nach Stérungsbild mit einfacher Silbenstruktur; Hilfestellungen im
Verlauf abbauen.

Wortflissigkeit

Finden von Vertretern zu einer semantischen Kategorie oder
Initialgraphem (Nomina, Verben, Adjektive).
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Funktionale Methoden
Textebene

Textebene (bei leichteren Aphasien)

Die Textebene ist im Klinikkontext von hoher Relevanz zum Beispiel fUr das Verstehen und die
Wiedergabe bei der Aufkldrung zu medizinischen Untersuchungen. Auf dieser Ebene kdnnen
auch leichte aphasische Stérungen erfasst werden, deren Beeintrdchtigungen bspw. fir die
Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit eine Rolle spielen.

Textproduktion Produzieren von einfachen Texten zu einer Abfolge von Tatigkeits-
bildern, Bildergeschichten; Produktion freier Texte zu Handlungsab-
folgen, autobiographischen Erlebnissen, Krankheitsgeschichte etc.

Verstehen von Verstehen von einfachen und komplexen auditiv und visuell dargebo-
Texten tenen Texten, Verstehen der Makrostruktur sowie sprachlich-kohd&siver
Mittel; Uberprifung des Versténdnisses Uber Multiple Choice oder
offen gestellte Fragen sowie Gber mundliche oder schriftliche Textwie-
dergabe.

Kommunikativ-pragmatische Methoden

Verbesserung kommunikativ-pragmatischer Fahigkeiten

Es ist oberstes Ziel, die kommunikativen Fahigkeiten zu verbessern und verbliebene Ressourcen
zu nutzen, um sprachliche F&higkeiten zu reaktivieren und gleichzeitig der*dem Patient*in
Aktivitdt und Teilhabe sowie Selbstbestimmtheit im klinischen Setting zu ermdglichen. Eine
konsequente Kombination aus sprachlichen und nichtsprachlichen Hilfen ist fur die Behandlung
von Bedeutung (vgl. Nobis-Bosch, 2013).

Interaktion Fokus kommunikative Interaktion und dial. Strukturen

Einsatz nonverbaler - Verwendung von alternativen Kommunikationsmitteln unterstUtzend
Kommunikationsmittel zur Lautsprache oder als Kompensation fur fehlende Lautsprache;
Mimik, Zeigen, Gestik werden von beiden Gesprdchspartner*innen
(Modellfunkfion  der*des  Gesprachspartner*in)  im  Dialog
angewendet

- Einbeziehung und Training alten. Kommunikationsmittel wie Gestik,
Zeichnen, Schreiben, Zeigen auf Kommunikationstafeln bereits in
der frUhen Akufphase (positiver Effekt auf sprachsystematische
Leistungen)

- Verwendung Handy, z.B. Nutzen von Emojis zur Informationsver-
mittlung; Verwendung von Sprachnachrichten zur Kompensation
einer bestehenden Alexie

Anpassung der externen | Erkannte  Ressourcen/kommunikative  Strategien werden vom
Kontextfaktoren an die | gesamten therapeutischen Team umgesetzt.

;a:]igl(tsffe" der*des Der frthen Angehdrigenberatung kommt hier héchste Bedeutung zu.
atient*in
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llIf. Dysarthrie: Ablaufprozess auf der Stroke Unit

Neuaufnahme Patient mit V.a. Schlaganfall/TIA

A4

Arztliche Anamnese und Untersuchung
Eigen-/Fremdanamnese

A4

H.a. akute/vorbestehende Dysarthrie?

TEMI;@iS

s. SOP
Aphasie/Dysphagie

t

A 4

nein
ja
y
Konsil Logopadie

\4

Keine logopadische
Therapie indiziert bzw.
Diagnostik/Therapie
anderer logopadisch
relevanter
Stérungsbilder

A 4

Orientierende bzw. standardisierte Diagnostik

\4

v

v

o Auditive Beurteilung

sprachlicher AuRerungen bzgl.

der Funktionskreise

Artikulation Naturlichkeit des Sprechens
Phonation e Beobachtung der sprachlichen Aktivitaten im
Respiration Klinikkontext
Prosodie e Selbsteinschatzung des Sprechens und
Fremdanamnese
e Ergénzend Untersuchung der o Austausch mit Angehérigen/Patient/

Vokaltraktmuskulatur durch

nonverbale Bewegungen und

parasprachliche Aufgaben

e Erfassen von Art, Umfang und Schweregrad
der Funktionseinschrankung
e Bewertung der Verstandlichkeit und

Behandlungsteam Uber Beeintrachtigungen
und Ressourcen sowie Zielfestiegung

L

Differenzialdiagnostik
v.a. Sprechapraxie und

Artikulations-
beeintrachtigungen
anderer Ursache

Sprechtherapie

|

Deutliche klinische Verschlechterung
| der Symptomatik?

A4

e Moglichst friihzeitige sprachliche Aktivierung

ja

A\ 4

o Erste sprechtherapeutische Ansétze unter

Sofortige Riickmeldung an Arztin /
Arzt und Ursachenanalyse

Einbeziehung individueller Umwelt- und
personenbezogener Faktoren

A 4

!

Prozessdiagnostik

e Verbesserung der Verstandlichkeit e (Wieder-) Herstellen der Kommunikationsfahigkeit
o Unterstltzung der Rickbildung sprechmotor. Defizite e Mildern des Leidensdrucks des Patienten
e Hemmen von Fehlkompensationen * Vermittlung von Kompensationsstrategien

I

Empfehlung der stationdaren/ambulanten Fortfiihrung der

Dysarthrietherapie/logopadischen Behandlung

TEMPIS-SOP 2023
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lllg. Empfehlungen zur Ernahrung

von Schlaganfallpatient*innen wahrend des stationdren Aufenthalts

Es ist Aufgabe des interdisziplindren Teams, die Erndhrung der Patient*innen nach einem akuten
Schlaganfall zu sichern. Eine Dysphagie, Funktionsbeeintrdchtigungen, reduzierte Vigilanz, kognitive
Dysfunktion oder Depression kédnnen Ursache fUr eine reduzierte Nahrungsaufnahme sein. Ein struk-
turierter Austausch zwischen Pflege, Schlucktherapeut*innen und Arzt*innen ist notwendig, um eine
bedarfsgerechte Erndhrung zu gewdhrleisten und Komplikationen (wie z.B. erhdhte Infektanfélligkeit,
Dekubiti, Sarkopenie mit erhéhter Sturzgefahr und Verschlechterung einer bestehenden Dysphagie) zu
vermeiden. Der individuelle Erndhrungsstatus wird daher in der taglichen Teambesprechung themati-
siert. Gegebenenfalls wird ein*e ErnGhrungsberater*in/Didtassistent*in zur Anpassung der Erndhrungs-
therapie hinzugezogen. Die Vermeidung einer Malnuftrition fUhrt nachweislich zu einer Verbesserung
der Prognose sowie des funktionellen Status fur und wahrend der Rehabilitation. Der Patient*innenwillen
und die Prognose sind selbstverstandlich in die Entscheidungsfindung mit einzubeziehen.

I. Diagnostik einer pramorbid vorbestehenden Malnutrition
Diagnostik der Schluckfahigkeit nach dem Ereignis

CAVE: Bei klinischer Verschlechterung wahrend der Befundaufnahme oder Therapie
- sofortige RUckmeldung an Arzt*in und Ursachenklarung

Zeitraum Verantwortlich MaBnahmen
routinemd&Big bei Aufnahme:
- Anamnesegesprdch und Screening auf Mangelernéhrung
Innerhalb E - Nutritional Risk Screening (NRS, 2002) (inkl. Body-Mass-Index [BMI])
xaminierte
der ersten 4 Pflegekraft - Dysphagie Assessment (z.B. nach L. Perry):

Stunden bei Auffalligkeiten: orale Nahrungskarenz (inkl. Medikamente),
nach RUcksprache mit Arzt*in vorerst parenterale FlUssigkeitssubsti-
tution beginnen = Konsil Schlucktherapie der Abt. Logopdédie

> k&rperliche Untersuchung und erndhrungsspezifische Inspektion
(Hautfaltendicke, Armmuskelumfang, H.a. z.B. Muskelatrophie,
Innerhalb B Odeme, Aszites, Hautldsionen)
der ersten Arzt*in > Laborwertkontrolle; bei H.a. Malnutrition mit Bericksichtigung der
24 Stunden Mikrondhrstoffe
(Laborwertkontrolle ggf. PO,, Mg, K, Fe, Transferrin, Albumin,
FolsGure, Holo-Tc, Vit. D, Thiamin)
Schluckdiagnostische Anamnese
- Klinische Schluckuntersuchung (KSU)
Innerhalb > Empfehlung von Kostform/oraler Nahrungskarenz
. Schluck- > Kostempfehlung und empfohlene Schlucktechnik fir Team und
therapeut*in Angehdrige sichtbar dokumentieren
24 Stunden .
- nach RUcksprache mit Arzt*in: Indikation fUr instrumentelle
Schluckuntersuchung
Siehe auch TEMPIiS-SOP Dysphagie

Il. Ermittlung des individuellen Flussigkeits- und Kalorienbedarfs

Ermittlung des individuellen Flissigkeitsbedarfs

- Patient*in 19.-51. Lebensjahr
35 ml/kgKG pro Tag

- Patient*in ab dem 51. Lebensjahr
Innerhalb Examinierte 30 ml/kgKG pro Tag (vgl. Richtwerte DGE)

von 24h Pflegekraft
Beachtung von Risikofaktoren:

Steigerung der FlUssigkeitszufuhr bei Diuretikamedikation, Diarrhoe,
verstdrktes Schwitzen bei Fieber

Reduzierung der FlUssigkeitszufuhr bei Nieren- und Herzinsuffizienz
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Ermittlung des individuellen Kalorien- und Proteinbedarfs:
- jUngere*r Patient*in mit leichterer Erkrankung:
25 kcal/kgKG pro Tag (Proteinbedarf 0,8-1,0 g/kgKG)

- Patient*in Uber 65 Jahren und/oder mit schwererer Erkrankung.
30 kcal/kgKG pro Tag (Proteinbedarf 1,2 g/kgKG)
(Thibault, 2021)

- Patient*in mit Malnutritionsrisiko:

30-35 kcal/kgKG pro Tag (Proteinbedarf von 1,2-1,5 g/kgKG)
(Thibault, 2021; Hauner et al, 2019)

alternativ
Innerhalb Examinierte Harris-Benedict-Formel
von 24h Pflegekraft Fraven:

655 + (9,6 x Gewichtin kg) + (1.8 x K&rpergroBe in cm) — (4,7 x Alter in Jahren)

Mdanner:
66,5+ (13,8 x Gewicht in kg) + (5,0 x KérpergréBe in cm) — (6,8 x Alterin
Jahren) (vgl. Vetter, 2010)

CAVE: Refeeding Syndrom: bei vorangegangener Mangel-
erndhrung Nahrstoffgabe sowohl bei oraler, enteraler als auch bei
parenteraler Erndhrung langsam steigern (s.u. Nahrungsaufbau
enterale Erndhrung)

bei Refeeding Syndrom mit Abfall des Serum-PO,-, K- und Mg.
mogliche Enfstehung von Herzrhythmusstérungen, Muskel-
schwdache, Verwirrtheit, Odembildung (vgl. Wirth, 2018).

lll. Patient*innen mit oraler Nahrungskarenz bzw. partiell oraler
Ernahrung

Grundsatzlich gilt, dass die enterale der parenteralen Erndhrung vorzuziehen ist, um die Funktion
der Darmschleimhaut zu erhalten und eine optimale Nahrstoffversorgung zu gewdabhrleisten!

Eine Kombination aus oraler, enteraler und parenteraler Zufuhr ist moglich.

Arztliche Enfscheidung nach Austausch im inferdisziplinéren

Innerhalb Arzt*in noqh Tegm: Entscheidung fUr_ eir]e n"osogos’rrole Sonde (NGS), wenn
von 72 Stun- | . Austauschim Ndhrstoffbedarf voraussichtlich Ober mehr als 7 Tage zu mehr als
den inferdisziplindren | 50 % nicht erfUllbar oder mehr als 3 Tage keine orale Erndhrung
Team moglich ist  (unter Einbeziehung allgemeiner prognostischer

Faktoren und des Patient*innenwillens)

Enterale Ernahrung

Nach arztlicher Anordnung enteraler Erndhrung:

Arzt¥in - Je nach Vorerkrankungen Wahl und Anordnung der Menge
Innerhalb der zu verabreichenden Sondenkost durch Arzt*in
von 72 - Legen der nasogastralen Sonde durch examinierte Pflegekraft:
Stunden o Kontrolle der korrekten Lage mittels Aspiration von Magensaft
Examinierte und PH-Messung, Réntgen oder Sonographie mit agitiertem
Pflegekraft Wasser.

Nicht mittels Auskultation!
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Applikation

Examinierte
Pflegekraft

Arzt*in

Auf Raumtemperatur erwdrmte Sondennahrung applizieren

Applikation mittels Bolus oder Erndhrungspumpe mit physiolo-
gisch sinnvollen Pausen (nachts keine Erndhrung verabreichen)

Hochlagerung des Oberkérpers

bei Reflux: Pausieren von mind. 2 Stunden, Applikationsmenge
reduzieren (jedoch nie unter 10 - 20 ml/h)

Nahrungsaufbau/Faustregel:

* 1.Tag 500 ml (50 ml/h)

e 2.Tag 1000 ml (75 mi/h)

e 3. Tag 1500 ml (100 ml/h) (vgl. Zimmermann, 2011)

Y 7 T T 7

Bei H.a. Mangelerndhrung:

> Beginn mit 5 kcal/kgKG - schrittweise Steigerung der Zufuhr in
4-7 Tagen (vgl. Wirth, 2018; Hauner et al, 2019)

> taégl. Kontrolle Serum fUr ca. 2 Wochen: erste Tage nach Beginn
der Erndhrung (Abfall von PO,, K und Mg sind H.a. Refeeding-
Syndrom)

Medi-
kamen-
tengabe

Examinierte
Pflegekraft

jedes Medikament prUfen, ob Applikation zerm&rsert, flUssig
oder fest moglich (siehe Beipackzettel);

grundsatzlich gilt: kein M&rsern von magensaftresistenten
Tabletten und Retard-Tabletten!

Zur Vermeidung von Wechselwirkungen jedes Medikament
einzeln maérsern

Jedes Medikament einzeln direkt vor der Verabreichung in 15 ml
Wasser suspendieren

Zur Vermeidung von Medikamentenresten in der Sonde und zur
Vorbeugung gegen Verstopfung der Sonde: vor und nach der
Gabe des Medikaments mit 20 - 50 ml Wasser spulen (vgl. Fuchs
et al, 2005)

CAVE: evil. Pausieren der Sondenkostzufuhr vor Medikamen-
tengabe: Wirkstoff kann mit Sondenkost interagieren!

v v v vV

Parenterale Erndhrung

Nach drztlicher Anordnung parenteraler Ernéhrung

nach Vorerkrankungen Wahl und Anordnung der Menge der zu
verabreichenden Losung durch Arzt*in

Gabe von hochkonzentrierten Spezialldsungen mit Nahrstoffen,

9
9
- bis zu sieben Tage: Gabe Uber periphere Verweilkanile
9

Team

Arzt*in z.B. Dreikammermischbeutel
Innerhalb iy o : o
von 72h GefdaBirritationen ab einer Osmolaritat > 800 mosm/I
Examinierte - mehr als sieben Tage oder Osmolaritat > 800 0 mosm/I: Gabe
Pflegekraft Uber Zentralvendsen Katheter oder Portkatheter
CAVE: zusatzliche Gabe von Mikrondhrstoffen und Vitaminen
notwendig: Nach darztlicher Anordnung bei > 72 h parenterale
Erndhrung: Vitamine (1 Amp. Cernevit®/Tag, ggfs. Vitamin K) und
Spurenelemente (1 Amp. Addel®i.v.)
Examinierte Bilanzierung
Pflegekraft Bilanzierungsvorgaben fur partiell oral erndhrte Patient*innen
o Therapeut*innen | (s. Pafient*innen mit voll oraler Ern&hrung”)
Taglich ST
aller Disziplinen
(ggof. mit
Angehorigen)
Arzt*in nach falls non-orale Erndhrung lénger als 28 Tage notwendig: Absprache
Nach 14-28 Austausch im Uber Notwendigkeit einer PEG-Sonde unter Einbeziehung
Tagen interdisziplinGren | allgemeiner prognostischer Faktoren und des Patientenwillens
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IV. Patient*innen mit voll oraler Erndhrung

Taglich

examinierte
Pflegekraft und
Therapeut*innen
aller Disziplinen
(gegebenen-
falls unter
Einbeziehung
Angehdriger)

Bilanzierung und Steigerung der Energiezufuhr

- Einfuhrprotokoll von oral aufgenommenen FlUssigkeiten und
Nahrung, eventuell Tellerdiagramm

- b. B. Aufbilanzierung der FlUssigkeitszufuhr enteral oder

parenteral

tagliche Kontrolle, ob Kalorien- und Proteinziel erreicht wurden

b. B. hochkalorische und/oder proteinreiche Trinknahrung und/

oder Pudding zusdatzlich (bei Diabetes diabetikergeeignete

ballaststoffreiche Trinknahrung)

- b. B. Anreicherung der Kost oder Getrédnke mit Proteinpulver
oder Maltodextrin

b.B. supplementierende parenterale oder enterale Erndhrung
inkl. Vitamine und Spurenelemente

->
->

v

V. Erndhrungsmanagement bei Patient*innen mit Schluckstorung

Diatkuche,
Schluck-
therapeut*in

- Bereitstellung von 3-4 verschiedenen Kostformstufen
(z.B. feinpassiert, grobpassiert, weich) mit homogenen Konsis-
tenzen durch die Kiche

- wichtig gleichbleibende Qualitdt und ansprechende
Darbietung

- b.B. (z.B. Nahrungsaufnahme zu gering) Anreicherung
mit Proteinen, Vitaminen und N&hrstoffen
(vgl. Hauner et al, 2019)

Schluck-
therapeut*in,
examinierte

- Bereitstellen eines amylaseresistenten Andickungspulvers

- Andicken in verschiedenen FlUssigkeitsstufen mit unterschied-
licher Viskositat (cremig angedickt, sirupartig, flussig)

Pflegekraft CAVE: FlUssigkeitsbedarf allein durch angedickte Getranke haufig
nicht gedeckt > ggf. ergdnzende FlUssigkeitszufuhr parenteral
- fUrEssensbegleitung/Kostanreichen ausreichendZeit einplanen,
ruhige Atmosphdare
- aufrechte Lagerung im Sitzbett oder am Tisch
Schluck- = Mundraum vor der Nahrungsaufnahme inspizieren und ggf.
therapeut*in, sGubern
examinierte - moglichst viele Handlungen durch Patient*in selbst ausfGhren
Pflegekraft, lassen = motorische Bahnung hat positive Wirkung auf das
Ergotherapie, Schlucken

gegebenenfalls
Angehdrige nach
Einweisung

Vv

auf konstante AusfUhrung der
verordneten Schlucktechniken achten
Nachschlucken)

- nach der Mahlzeit aufrechte Lagerung beibehalten (fir 20 min)
- Mundpflege durchfUhren zur Vorbeugung von postdeglutitiven
Aspirationen

von Schlucktherapeut*in
(z.B. Rauspern und

examinierte
Pflegekraft, Arzt*in

Schluck-
therapeut* in hat
die Parameterim

Blick

Vorgaben bei Patient*innen mit Dysphagie

> wdhrend der Monitoringphase alle 4 h Kontrolle Kérpertempe-
ratur; danach einmal t&glich

- Konftrolle EntzOUndungsparameternach medizinischer Anordnung
- Konfrolle Kérpergewicht

2> regelmaBige Uberprifung und Anpassung der Kost und FlUssig-
keitskonsistenz durch die Logopé&die

Interdisziplindres
Team

Austausch in der werktdglichen inferdisziplindren Teamsitzung zu
Schluckstérung, Prognose und Erndhrungsstatus ggf. Einbeziehung
Ern&hrungsberatung
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Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415421
Empfohlen von der Europaischen Geselischaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

* Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m*? lja 1 nein
* Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? lja 10 nein
* War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? lja 1 nein
* Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) lja 1 nein

= Wird eine dieser Fragen mit ,Ja* beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren
= Werden alle Fragen mit ,Nein“ beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

= Wenn fur den Patienten z.B. eine groRRe Operation geplant ist, solite ein praventiver Eméhrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

Storung des Ernahrungszustands Punkte

Keine 0

Mild 1

Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

MaRig 2
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5-
20,5 kg/m?

und reduzierter Aligemeinzustand (AZ)

oder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

MaBig 2

z.B. groe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichtsverlust> 5% /1 Mo. (>15% /3 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m* und reduzierter Alige-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3

z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II >10)

== | 1 Punkt, wenn Alter > 70 Jahre

2 3 Punkte
< 3 Punkte

Ermahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Emahrungsplanes

wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fir den Patienten z.B. eine grofle
Operation geplant ist, solite ein praventiver Emahrungsplan verfolgt werden, um das
assoziierte Risiko zu vermeiden

T. Sehiez, L. Valentini, M. Plauth. Screening auf Mangelemanrung nach den ESPEN-Letinien 2002. Aktuel Emaenr Med 200S; 30: 93-103.
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llIh. Logopadischer Aufnahmebogen (Kurzfassung)

Name, Geburtsdatum:

Hauptdiagnose, relevante Nebendiagnosen:

Klinische Schluckuntersuchung

Schluckscreening Pflege? O unauffallig | O auffallig Passende Zahnprothesen O ja O nein
Patient*in wach/ansprechbare | O ja O nein Speichelkontrolle O ja O nein
Speichelschluck moglich? O ja O nein Aspirationsprddiktoren nach

O nicht vollsténdig Daniels auffallig? O ja O nein
Fazialis-/Hypoglossusparese? O ja O nein

Instrumentelle Diagnostik empfohlen O ja O nein

Sprache Aphasie 0O ja 0O nein Sprechen Dysarthrie O ja O nein

O Orientierende Diagnostik O Standardisierte Sprechapraxie 0O ja [ nein
Diagnostik O Orientierende Diagnostik O Standardisierte

Diagnostik

Sprachproduktion O flussig O unflUssig O keine Versténdlichkeit O beeintrdchtigt 0O unbeeintrachtigt
NatUrlichkeit O beeintrachtigt O unbeeintrachtigt

Beeintrdchtigte Modalitdten O Sprachproduktion Auffdllige Funktionskreise O Atmung
O Sprachverstandnis O Phonation
O Schreiben O Artikulation
O Lesen O Prosodie
Kommunikative Ressourcen 0O ja O nein Artikulation O reduziert
O Ubersteigert
O wechselnd

Weitere Auffélligkeiten:

Zusammenfassende Bewertung

Ziele / Verlauf/ Status bei Entlassung

TEMPIS-SOP 2023 9
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llli. Logopadischer Aufnahmebogen (Langfassung)

Name: Geburtsdatum:

Hauptdiagnose, relevante Nebendiagnosen:

Handigkeit: O rechts O links

. Schlucken

Standardisierter Schluckversuch durch Pflege O durchgefthrt 0O nicht durchgefUhrt
(z.B. SSA nach Perry) O auffallig O unauffallig
Klinische Hinweise auf Malnutrition O ja O nein
Klinische Hinweise auf Dehydration O ja O nein
Ergebnisse der Klinischen Schluckuntersuchung

Allgemeine Beobachtungen beeintrachtigt/reduziert?
Vigilanz O ja O nein
Orientierung O ja O nein
Kommunikation O ja O nein
Rumpfkontrolle O ja O nein
Kopfkontrolle O ja O nein
sehlocht sitzende fannprothese] 0 o O nein
Hirnnervenstatus auffdllig?

Nervus trigeminus (V) O ja O nein
Nervus fazialis (VII) O ja O nein
Nervus glossopharyngeus (IX) O ja O nein
Nervus vagus (X) O ja O nein
Nervus hypoglossus (XIl) O ja O nein
Diagnose Hirnnerven: O rechts O links
Speichelmanagement und isoliertes Schlucken

Anteriores Leaking von Speichel, Hypersalivation, Xerostomie | O ja O nein
V.a. posteriores Leaking bei brodeindem Stimmklang O ja O nein
Schlucken auf Aufforderung (evil. mit 2 TL Wasser):

Verzégert O ja O nein
Keine Schluckauslésung O ja O nein
Aspirationsprdadiktoren nach Daniels et al. (1997, 1998)

Dysarthrie (vor Schlucktest) O ja O nein
Dysphonie (vor Schlucktest) O ja O nein
Abgeschwdchter HustenstoB (vor Schlucktest) O ja O nein
Abnormaler oder ausgefallener Wirgreflex (vor Schlucktest) O ja O nein
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Schluckversuch mit Abbruchkriterien (2 x 5 ml, 2 x 10 ml, 2 x 20 ml H20)

Husten (direkt nach dem Schlucken von Wasser) O ja O nein

Verdnderte Stimmaqualitét

(innerhalb einer Minute nach dem Schlucken von Wasser) O ja O nein
Auffdllig/positiv bzgl. Aspirationsgefahr, wenn zwei oder mehrere Pradiktoren zutreffen

Daniels-Pradiktoren positiv? O ja O nein
Suiter&Leder 3-ounce Water Swallow Test (2008)

Glas mit 90 ml Wasser ohne Unterbrechung trinken lassen

Husten nach dem Schlucken (innerhalb von 1 Minute) O ja O nein
Erstickungsanfdlle (innerhalb von TMin) O ja O nein
Verdnderte Stimmqualitét (innerhalb. 1Minute nach dem Schluck Wasser) O ja O nein
Abbruch des Tests bzw. nicht durchfGhrbar O ja O nein
Avuffallig/positiv bzgl. Aspirationsgefahr, wenn ein oder mehrere Pradiktoren zutreffen

Suiter&Leder: Wasserschlucktest positiv? | O ja | O nein

Pneumonierisiko-Faktoren nach Langmore-Kriterien (Langmore et al., 1998)

O Immobilitat

O UnterstUtzung bei Mundpflege

O Schlechter Zahnstatus

O Schlechte Mundhygiene

O Raucher

O UnterstUtzung bei der Nahrungs-
aufnahme notwendig

O Viele Medikamente

O Deutliche neuro-psychologische

Auffdlligkeiten

O Sondennahrung

O Vorbestehende pulmonale
Erkrankungen (COPD,

Pneumonie,...)

O mehrere medizinische Diagnosen

Hinweise auf erh6htes Pneumonierisiko, wenn ein Faktor positiv ist

Erhohtes Pneumonierisiko nach Langmore? O ja O nein

Avuffdlligkeiten bei weiteren Konsistenzen /Testmahlzeit auffallig?

Breiige Konsistenz

klinische Symptome: O ja O nein

Weiche Konsistenz

klinische Symptome: O ja O nein

Feste Konsistenz

klinische Symptome: O ja O nein
Dysphagie O ja O nein

Empfehlungen

Kostform Getrdnke Tabletten Kompensation

O Keine orale Zufuhr

O Keine orale Zufuhr

O Nicht méglich

O Nachschlucken

O Feinpassiert

O Stark angedickt

O Gemorsert

O Teeloffel

O Grobpassiert

O Mittelstark angedickt

O maoglich

O Haltungsdnderung

O Weiche Kost

O Leicht angedickt

O Schluckweises

O Vollkost O Uneingeschrdankt Trinken

Durchgdngige Essensbegleitung O ja O nein
Bilanzierung notwendig O ja O nein
Instrumentelle Schluckuntersuchung (in Abspr. mit Arzt*in) O ja O nein




Il. Kommunikation

a. Sprache Testung auf Aphasie

Spontansprache und Kommunikationsverhalten
O auffallig O unauffallig
O flUssig O unflUssig

Symptome Spontansprache

O Sprachautomatismen O Perseverationen O Echolalien

O Wortfindungsstérungen O semantische Paraphasien/ O phonematische
Neologismen Paraphasien/Neologismen

O Agrammatismus O Sprachanstrengung O

O Paragrammatismus O Floskeln O

Kommunikation /Ressourcen
Ja/Nein-Kommunikation méglich O ja O nein

Verwendung alternativer Kommunikationsmittel (Zeigen, Gesten, Zeichnen,
Schreiben, Zeigen mittels Handy) O ja O nein

Kommunikation mit UnferstUtzung der Gesprachspartner*innen zur Inhaltsver-
mittflung méglich O jo O nein

Aktivitat und Teilhabe im stationdren Alltag
O eingeschrankt O nicht eingeschrankt

Eigenangaben der*des Patient*in (subjektives Erleben, Stérungsbewusstsein, Ziele)

Testung
O Orienfierende Diagnostik O Standardisierte Diagnostik (AABT/BIAS/ACL/AST...)

beeintrachtigt?

Automatisierte Sprache (Reihensprechen, Sprichworter) O ja O nein
Auditives Sprachverstdndnis (Handlungsauftrége, Zeigen) O ja O nein
Benennen (Gegenstdnde, Handlungen, Handlungsfolgen) O ja O nein
Lautes Lesen (Worter, Satze, Text) O ja O nein
Lesesinnverst@ndnis (Worter, SGtze, Text) O ja O nein
Schreiben (Name und Adresse, Worter, Satze, Text) O ja O nein
Nachsprechen (Laute, Worter, S&tze) O jao O nein

Aphasie O ja O nein
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b. Sprechen Testung auf Dysarthrie

Spontanes Sprechen

Verstandlichkeit
O beeintréchtigt O unbeeintrachtigt

Natirlichkeit
O beeintréchtigt O unbeeintréchtigt

Auffdlligkeiten im sprechmotorischen Funktionskreis:
O Atmung O Phonation O Artikulation O Prosodie

Insbesondere:

Aktivitat und Teilhabe im stationdren Alltag
O eingeschrankt O nicht eingeschrénkt

Eigenangaben der*des Patient*in (subjektives Erleben, Stérungsbewusstsein, Ziele)

Testung

O Orientierende Diagnostik O Standardisierte Diagnostik (BODyS, o.a.)

Sprechmotorische Auffdlligkeiten in den Modalitdten Nachsprechen, lautes Lesen, Textproduktion
(z.B. Bildbeschreibung); (vgl. BoDYS, 2018) auffallig?

Atmung (erhdhte Einatmungsfrequenz, hor-/sichtbar angestrengte Atmung) O ja O nein
Phonation/Stimmlage: (zu hoch/zu tief/zu laut/zu leise) O ja O nein
Phonation/Stimmstabilitat (Lautstarke-Tonhdhenschwankungen, Stimmschwund) O ja O nein
Artikulation (zu offen/geschlossen/reduziert/ Gbersteigert/wechselnde Scharfe) O ja O nein
Resonanz (hyper-/hyponasal) O ja O nein
Prosodie /Tempo & Redefluss (niedrig/hoch; Pausen, Iterafionen) O ja O nein
Prosodie (eingeschrdnkte Tonhdhenmodulation;
auffalliger Rhythmus/Betonungsmuster) O ja O nein
Erg&nzende nonverbale isolierte Bewegungsfunktionen und
parasprachliche Aufgaben auffallige
Lippen vorstUlpen und breitziehen O ja O nein
Herausstrecken der Zunge sowie BerUhren der Mundwinkel O ja O nein
Phonationshaltedauer auf /a/. Sek. O ja O nein
Frikativhaltedauer auf /sch/ Sek. O ja O nein
Artikulatorische Wechselbewegungen /pataka/. Silben/Sek | O ja O nein
Realisierung von Betonungen (das schone Haus/das schéne Haus O ja O nein
Dysarthrie O ja O nein

zusdtzlich bestehende Aphasie O ja 0O nein

Spontanes Sprechen

Verstandlichkeit
O beeintréachtigt O unbeeintrachtigt

Natirlichkeit
O beeintréchtigt O unbeeintrachtigt
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Auffdlligkeiten in sprechmotorischem Funktionskreis
O Atmung O Phonation O Artikulation O Prosodie

Aktivitat und Teilhabe im stationdren Alltag
O eingeschrankt O nicht eingeschrankt

Eigenangaben der*des Patient*in (subjektives Erleben, Stérungsbewusstsein, Ziele)

Testung
O Orienfierende Diagnostik O Standardisierte Diagnostik (z.B. HWL; SAX Screening)

Sprechmotorische Auffdlligkeiten in den Modalitdten Nachsprechen von Woértern und Sdatzen unter-
schiedlicher Silbenanzahl und Komplexitat (vgl. 10 Punkte-Checkliste, Liepold et al, 2003), lautes Lesen,
Textproduktion (z.B. Bildbeschreibung)

Artikulation: phonetische Entstellungen und phonematische Paraphasien O ja O nein
Artikulation: Fehler inkonstant und inkonsistent O ja O nein
Artikulation: Inseln stérungsfreier Sprachproduktion O ja O nein
Beobachtbare Suchbewegungen O ja O nein
Redefluss: Fehlversuche, Iterationen, Selbstkorrekturen O ja O nein
sicht- und hérbare Sprechanstrengung O ja O nein
bukkofaziale Apraxie O ja O nein
Sprechapraxie O ja O nein

Logopadische Therapie indiziert?

Therapieziele

Verlauf

Status bei Entlassung
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. Skalen und Scores

la. NIHSS

NIHSS vor Lyse

Symptom Befund Punkte
0=wach
la 1 = somnolent
Bewusstsein 2 = s0pords
3 = komatods

b
Orientierung

0 =Monat/Alter bei erstem Versuch richtig
1 = einesrichtig etc.
2 = keines richtig efc.

0 = beide Aufforderungen richtig befolgt

Blickbewegung

1c
1 = eine Aufforderung richtig befolgt
Aufforderungen 2 = keine Aufforderung befolgt
5 0 = uneingeschrankt

1 = partielle Blickparese
2 = Blickdeviation oder komplette Blickparese

0 = uneingeschrankt, nicht beurteilbar

Facialisparese

3 1 = partielle Gesichtsfeldeinschrédnkung
Gesichtsfeld 2 = Hemianopsie
3 = bilaterale Hemianopsie, Blindheit
0 =keine
4 1 = gering ausgepragt

2 = deutlich ausgepragt
3 = beidseitige Parese oder Koma

0 =10 sec normal gehalten

5a 1 =langsames, unvollstndiges Absinken
Armvorhalten |2 =schnelles, vollstGndiges Absinken
links 3 = Herabfallen, hochgradige Parese
4 = Plegie, Koma
0 =10 sec normal gehalten
5b 1 =langsames, unvollstdndiges Absinken
Armvorhalten |2 =schnelles, vollst&ndiges Absinken
rechts 3 = Herabfallen, hochgradige Parese
4 = Plegie, Koma
0 = 5sec normal gehalten
6a 1 =langsames, unvollst&dndiges Absinken
Beinvorhalten |2 =schnelles, vollstdndiges Absinken
links 3 = Herabfallen, hochgradige Parese
4 = Plegie, Koma
0 = 5sec normal gehalten
6b 1 =langsames, unvollsténdiges Absinken
Beinvorhalten |2 =schnelles, vollstdndiges Absinken
rechts 3 = Herabfallen, hochgradige Parese
4 = Plegie, Koma
7 0 =normal, nicht beurteilbar
Ataxie 1 =1 GliedmaBe ataktisch
2 =2 GliedmaBe ataktisch
0 =normal
S 'i'l'f"’r 1 = Hypdsthesie
ensioriia 2 = Andsthesie oder Koma
0 = keine Aphasie
9 1 = Wortfindungsstérungen, leichte Aphasie
Sprache 2 = deutlich gestorte Konversation
3 = globale Aphasie, Pat. stumm oder komatds
10 0 = keine Dysarthrie
Dysarthrie 1 = geringe Dysorthn_e, gut verston?llch
2 = schwere Dysarthrie, kaum verstandlich
n 0 = kein Neglect
1 = Ausléschung einer Sinnesmodalitat
Neglect

2 = Ausléschung >1 Sinnesmodalitat

NIHSS-SUMME
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Ib. G-FAST

Parameter

8

TEM

=

Punkte

G: gaze (Blickwendung)

face (Gesichtsldhmung)

arm (Arm-/Beinschwdéche)
speech (Sprach-/Sprechstérung)

s e > m

fest

lc. ABCD2-Score

Parameter

[
[
[

[l - G-FAST = Summe der Punkie
(maximal 4 Punkte)

Punkte

A: age 260 years (Alter > 60 Jahre)
B: blood pressure (Blutdruck) = 140/90 mm Hg

C: clinical features (Symptome)
= unilateral weakness (einseitige Schwdche)

= speech impairment without weakness
(Sprach-/Sprechstérung ohne Schwdche)

D: duration (Dauer der Symptome)
= > 60 min
= 10-59 min

D: diabetes (Diabetes)

Id. RoPE-Score

Parameter

[
[l

[2]
[

[2]

[l - ABCD,-Score = Summe der Punkte
[1] (maximal 7 Punkte)

Punkte

Kein arterieller Hypertonus

Kein Diabetes

Kein vorangegangener Schlaganfall/TIA
Nichtraucher*in

Kortikaler Infarkt in der Bildgebung
Alter 18-29 Jahre

Alter 30-3% Jahre

Alter 40-49 Jahre

Alter 50-59 Jahre

Alter 60-69 Jahre

Alter 270 Jahre

[
[l
[
m
[
[5]
[4]
3]
2]

Y - RoPE-Score = Summe der Punkte
[0] (maximal moéglicher RoPE-Score = 10)

Der RoPE-Score beschreibt annédhernd die Wahrscheinlichkeit, mit der der Schlaganfall durch das PFO
ausgeldst wurde. Ein héherer RoPE-Score spricht hierbei fUr eine hdhere Wahrscheinlichkeit.
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le. RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Beschreibung Ausdruck Punkte
Streitlustig Gewalttatig, unmittelbare Gefahr fUr Personal (fremdgefdhrdend) [+4]
Sehr agitiert Zieht an Schlduchen oder Katheter, aggressive (eigengefdhrde) [+3]
Agitiert Haufig ungezielte Bewegungen, atmet gegen das Beatmungsgerat [+2]
Unruhig Angstlich, aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft [+1]
Aufmerksam, ruhig [0]
Schiafri Nicht ganz aufmerksam, durch Ansprache erweckbar, [-1]
9 Augenkontakt > 10s
. . Nur kurz erweckbar durch Ansprache
Leicht ierun ’ -2
eichte Sedierung Augenkontakt < 10s [-2]
MaBige Sedierung Bewegungen/Augendffnen durch Ansprache, aber kein Augenkontakt [-3]
Tiefe Sedierung Keine Reaktion durch Ansprache, aber durch BerUhrung [-4]
Nicht erweckbar Keine Reaktion —weder durch Ansprache, noch durch BerUGhrung [-5]
If. CAM-ICU (Confusion Assessment Method auf Intensivstation)
1. Psychische Veranderungen
RASS = Akuter Beginn? Kein Deli
Wert von [-3] = Anderung des Verhaltens im Tagesverlauf? €in Delir
bis [+4]
JA
2. Aufmerksamkeitsstérung
= Lesen Sie folgende Buchstaben einzelnvo: ANANANASBAUM
= Die Patientin/der Patient soll (nur) bei jedem , A” kurz die Hand driicken. Fehler: Kein Delir
Pat. drickt nicht bei ,A” oder druickt bei einem anderen Buchstaben
RASS >3
Wert von [-4] Fehler
oder [-5]
3. Bewusstseinsverinderung (, aktueller” RASS) M DELIR
RASS
4. Unorganisiertes Denken
= Fragen Sie die Patientin/den Patienten: >2 Fehler DELIR
1. ,Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?”
2. ,Gibt es Fische im Meer?”
3. ,Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo?“
= Erklarung fur tiefe 4. ,Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen?”
Sedierung/Koma?
= Sedierung reduzieren? 5. Sagen Sie der Patientin/dem Patienten:
= Bald erneut untersuchen! «  ,Zeigen Sie so viele Finger wie ich!” (Sie zeigen 2 Finger) |:<1 Fehler . .
« ,Zeigen Sie dieselbe Anzahl Finger mit der anderen Hand!“ (chne T Kein Delir
Demonstration) ODER ,Zeigen Sie mir 1 Finger mehr als ich!“ (falls nur 1

102
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Il. TEMPiS Standards fur die Schnittbildgebung

lla. TEMPiS Standards fur die Schnittbildgebung -
Bildgebungsentscheidung in der Akutdiagnostik

Die zerebrale Schnittbildgebung ist ein wesentlicher Bestandteil der Schlaganfallakutdiagnostik. Diese
beinhaltetin der Regel mindestens ein Nativ-cCT, in vielen Fallen ist aber auch eine erweiterte Bildgebung
mittels CT-Angiographie und ggf. CT-Perfusion (bzw. cMRT) indiziert.

Allgemein

Empfehlungen - Bei Unklarheiten zur Bildgebungsindikation erfolgt RUcksprache mit dem TEMPIS-
zur Akutbild- Konsildienst, insbesondere bei kritischen Patfient*innen (z. B. Schwangere, sehr
gebung junge Patient*innen (< 40 J.) mit unklarer Diagnose).

- Bei jedem Verdacht auf einen akuten Schlaganfall handelt es sich um eine
Noftfallindikation, weshalb KEIN Abwarten der Laborwerte vor DurchfGhrung
einer CT-Angiographie / CT-Perfusion notwendig ist.

Indikationen

Nativ-CCT - Alle Patient*innen mit neu aufgetretener, schlaganfallverddchtiger Symptomatik
(akut aufgetretenes neurologisches Defizit, inkl. Vigilanzminderung), unabhdngig
davon, ob noch eine Symptomatik besteht oder nicht

> Kopfschmerzpatient*innen mit Anhaltspunkten fUr eine sekunddére Kopfschmerzur-
sache. Vgl. TEMPiS-SOP, siehe » Va. Red flags bei Kopfschmerzen in Verbindung
mit Schlaganfallsymptomen (B: Stroke Unit: Klinische Exkurse) > etwaige
Indikation zu erweiterter Bildgebung in jedem Fall mit Konsildienst rGcksprechen.

zusatzliche CT- - Alle Patient*innen mit anhaltendem neurologischen Defizit und Zeit seit Onset/
Angiographie Auffinden/Verschlechterung < 24 h (= Rekanalisationskandidat*in)
zusatzliche - Alle Patient*innen mit anhaltendem neurologischen Defizit und Zeit seit Onset/
CT-Perfusion Auffinden/Verschlechterung 4,5 h-24 h ***

CMRT > Alle Patient*innen mit anhaltendem neurologischen Defizit und unklarem Onset

(Wake-Up-Stroke) und Auffinden < 4,5 h, wenn CT-P nicht méglich ist oder keinen
Aufschluss gibt

- Patient*innen mit schlaganfallverddchtiger Symptomatik, bei denen eine
Strahlenbelastung maoglichst zu vermeiden ist (z. B. Schwangere, sehr junge
Patient*innen mit unklarer Diagnose)

- Die Indikation zur initialen MRT (und Festlegung der bendtigten Sequenzen)
erfolgt immer in neurologischer RGcksprache.

** hierzu z&hlen auch Patient*innen mit Wake-Up-Stroke und unklarem Zeitfenster; statt dem Onset wird
bei diesen Patient*innen die Zeit genommen, zu der sie zuletzt im bekannten Vorzustand (,last seen well®)
gesehen wurden.

lib. Flussschema: Akutbildgebung

l V. a. ischamischen o. hamorrhagischen Schlaganfall / TIA I Unklarheiten / kritische

Patient*innen
Bsp.: Zweifel an
Schlaganfalldiagnose, schwangere
Patientinnen etc.

Anhaltendes neurologisches Defizit?

| Zeitfenster? (Zeit seit Onset / Auffinden / Verschlechterung)

| <45h 45-24h >24h
Nativ-CCT + CT-Angio_ | | Nativ-ccT + CT-Angio + CT-Perfusion | | Nur Nativ-CCT | | Riicksprache TEMPis / Neurolog*in |
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lic. TEMPiS Standards fur die Schnittbildgebung -
Technische Durchfihrung
Wichtig ist eine Beschrdnkung des Datenumfanges auf das Wesentliche.
Eine CT-Angiographie ist bei V. a. extra- oder intracraniellem Gef&Bverschluss oder symptomatischer

Stenose grundsatzlich indiziert. Dies ist eine absolute Notfallindikation. Eine gestdrte Schilddrisen- und/
oder Nierenfunktion stellt in diesem Kontext keine Kontraindikation fur die DurchfGhrung der CT-A dar.

cCT - Durchfihrung

1. cCT nativ Bei Sequenz:

- Minimal mégliche Kollimation wahlen. Rekonstruierte Schichtdicke 5 mm axial,
coronar, sagittal

Bei Spirale:

> Minimal mdégliche Kollimation wdhlen. Rekonstruierte Schichtdicke 5 mm,

Rekonstruktionsinkrement 3 mm. MPRs axial (parallel zum Unterrand des Corpus
callosum), coronar (parallel zum Hirnstamm) und sagittal

Fenstereinstellung:

> Um eine gute Mark-Rinden-Differenzierung zu gewdbhrleisten z. B. infratentoriell
100/30, supratentoriell 70/30; zusatzlich Knochenfenster

2a. CT-Angio- - Scanrichtung: je nach Gerdat diejenige wdahlen, die die besten Ergebnisse liefert
graphie beiV.a. | 5 ontrastmittel: KM-Flow: 4 - 5 ml/s; KM-Menge: 60 - 80 ml (je nach Scanner-
arteriellen Geschwindigkeit und Flow); méglichst Verwendung von Kontrastmittel mit 400
GefaBverschluss mg Jod /ml zur optimalen Kontrastierung der arteriellen GefdBe

[T, > - Aortenb bis Scheitel

Dissektion canrange: Aortenbogen bis Scheite

- ROI: Aorta descendens; bei 100 HU Scan ausldsen

2b. venose Wie unter 2a. beschrieben, aber:

ET:Q/ngios?mphie Untersuchungsbeginn mit fixem Delay von 25 - 35 s nach Kontrastmittel-Gabe
Hﬁl"Végénl'nus-/ Vendse CT-A bendtigen hdhere Kontrastmittelmengen als arterielle CT-A.
thrombose Empfehlung: 100 ml

Rekonstruktionen: MIP axial, coronar und sagittal 5/1 mm

3. CT-Perfusion Axialen Scan-Bereich an klinisch vermutetes Territorium anpassen
Quellbilder bitte nicht senden (kostet zu viel Zeit)

Parameterkarten (CBV, CBF, RL, TTP, Tmax)

CT Bildrekonstruktion und -versand

= Unmittelbar danach Rekonstruktion und erster Versand der Bilder mit folgender Priorisierung:
1. Nativ-cCT axial
2. CT-Angiographie axial geringste Schichtdicke

N 2 I T 7

- Rekonstruktion und Versand
1. MIPs und MPRs (CT-A) mit Schichtdicke 5 mm und Rekonstruktionsinkrement 1 mm axial, coronar
und sagiftal
2. cCT coronar und sagittal
3. CT-Perfusionsauswertung

- ggf. noch weitere Bilder

CMRT Durchfiihrung

1. cMRT bei V. a. Zur Abklarung einer cerebralen Ischdmie bzw. zur Bestatigung eines Verdachts auf

(sub-)akute einen infracraniellen GefdaBverschluss in der CTA (insb. in der hinteren Strombahn):

Ischdmie bzw. = DWI axial 3 -5 mm (ganzer Kopf; b1000 und ADC-Bilder)

arteriellen > Flair axial 3- 5 Koof

e e air axial 3 - : mm (ganzer Kopf)

/-stenose > T2* (= FFE) axial 3 - 5mm (ganzer Kopf)

- TOF der basalen HirngeféBe anguliert entlang der Schddelbasis und zusatzlich
Anfertigung von MIP-Rekonstrukfionen in zwei Raumrichtungen

- ggf. bei V.a. Isch@mie der hinteren Strombahn: T2 axial 2 mm (UGber Hirnstamm)

2. TOF-Angio- s. 0. unter cMRT Punkt 1.
graphie
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3. KM-
Angiographie
der HalsgefdaBe

Ggf. zusatzlich Kontrastmittel-gestitzte Angiographie der HalsgefdBe vom

Aortenbogen bis zur Schédelbasis reichend.

- 3D Gradienten-Echo-Sequenz

> Gabe einesi.v. Kontrastmittelbolus (z.B. 20 ml Gd-DOTA (DOTAREM® 0.5 mmol/ml)
gefolgt von 30 ml NaCl-Infusionslésung bei einer Flussgeschwindigkeit 2 ml/sec)).
Dabei Starten der Kontrastmittel-gestUtzten Sequenzen sobald das Kontrastmittel
die Carotiden erreicht.

- Anfertigung von MIP-Rekonstruktionen mit Rotation in zwei Raumrichtungen

4. cMRT bei Folgenden Sequenzen sollten optimalerweise zwischen 2. - 5. Tag und ggf. 4. - 8.
intracranieller Woche:
Blutung - DWI axial 3-5 mm (ganzer Kopf; b1000 und ADC-Bilder)
> T2 axial 3-5 mm (ganzer Kopf)
- Flair axial 3 - 5 mm (ganzer Kopf)
> T2* (= FFE) axial 3 -5 mm (ganzer Kopf)
- T1 axial vor und nach KM-Gabe (Frage nach Tumor oder atypischen GefaBen)
> 3D T1 (Immisotrop) nach KM-Gabe
- CT-Angiographie (Protokoll: s. 0.) oder intracranielle TOF-Angiographie (Protokoll:
5.0.)
5. cMRT bei Bei unklarer Diagnose cMRT ab Tag 3 (CAVE: Wandhdmatom):
V.a.arterielle DWI axial 3 - 5 mm (ganzer Kopf; b1000 und ADC Bilder)
Dissektion

Flair axial 3 - 5 mm (ganzer Kopf)
T2* axial 3 - 5 mm (ganzer Kopf)

TOF-MR-Angiographie zur Festlegung des suspekten Areals (falls nicht bereits aus
dem Duplex

bekannt ist)

fettgesafttigte T1 und T2 (FatSaf) mit 3 mm-Schichten und Planung des
Schichtstapels im suspekten Areal

2 B Z 2 A

6. cMRT bei V.a.

Bei nicht eindeutiger CT-Angiographie: cMRT mit vendser Angiographie

Sintl;‘s-/Hill;nven- = T2 coronar 3 - 5mm (hintere Sch&delgrube)
enthromoose > T2* oder SWI axial (ganzer Kopf)
- DWI axial 3-5 mm (ganzer Kopf; b1000 und ADC Bilder)
- FLAIR axial 3-5 mm oder 3D Tmm isotrop (ganzer Kopf)
> Zeitaufgeldste 4D Angiographie mit KM oder vendse Phasenkontrastangio-
graphie (PCA) nativ
> 3D T1 nach KM Tmm isotrop (ganzer Kopf)
7. cMRT bei - DWI axial 3 -5 mm ganzer Kopf (b1000 und ADC Bilder)
intracranieller S T2* axial 3-5mm
Raumforderung
9
9
9
9
9

Flair axial 3 - 5mm ganzer Kopf
T1 nativ axial 3-5mm

T2 axial 3-5mm

T1 nach KM axial 3 -5 mm

3D T1 nach KM Tmm isotrop

MRT Bildrekonstruktion und -versand

Bildrekonstruktion | Bei akuten Erkrankungen sollten zund&chst die fur die Beurteilung der Fragestellung

und Bildversand

relevantesten Sequenzen geschickt werden, d.h. bei V.a. Ischdmie zun&chst
die DWI (B-1000 und ADC), danach alle weiteren Sequenzausspielungen. Das
MRT-Topogramm muss nicht geschickt werden.
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R . ]
S T i BITTE AUSDRUCKEN UND GUT SICHTBAR AUFHANGEN ------------ SA

Bildrekonstruktion und -versand an TEMPiS

1. Bitte als Erstes und sofort nach DurchfUhrung/Rekonstruktion
folgende Serien verschicken:

* Nativ-CCT: axial, Weichteilfenster, Schichtdicke z. B. 5 mm
* CT-Angiographie: axial, dunnsten verfugbaren Schichten

2. Direkt im Anschluss werden folgende Serien rekonstruiert und
verschickt:

e MIPs mit Schichtdicke 5 mm und Rekonstruktionsinkrement
1 mm coronar und sagittal

e MPRs mit Schichtdicke 5 mm und Rekonstruktionsinkrement

1 mm coronar und sagittal

FUr FIT-Kliniken

Nach erfolgtem FIT-Einsatz in lhrem Hause bitten wir Sie, alle verfigbaren Bilder auf unseren TEMPiS-Server
zu schicken (inklusive DSA und post-interventionelle zerebrale Bildgebung). Sollte dies technisch NICHT
moglich sein, bitten wir Sie die Bilder via mRay an die Radiologie Harlaching, bzw. postalisch an uns zu
senden (z. Hd. Fr. Jennifer Abels, TEMPiS, Sanatoriumsplatz 2, 81545 Minchen, Tel. dienstl. 089 6210-5257).
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lll. Lyse- und Thrombekiomieprotokoll

l l Lyse- und Thrombektomieprotokoll

Version 16.08.2023

TEMPIS

Patient*in

G-FAST Gaze: Blickwendung? Oja: 1 Punkt Symptombeginn
& Vigilanz Faziale Parese? oOja: 1 Punkt
Armparese? oja: 1 Punkt O beobachtet O unbeobachtet
< Sprach/Sprechstérung? Oja: 1 Punkt = Summe G-FAST: ___ Punkte ARG g=a
g ‘5’ - - : (Datum, Uhrzeit)
= § Bewusstseinsstérung? Oja (Datum, Uhrzeit)
© - - -
£ = Anamnese | Symptombeginn? in rechter Spalte notieren - o Eintreffen in der Klinik:
E = Einnahme oJa: - Préparat:
o = blutverdinnender - Letzten Einnahme um: o (Uhrzeit)
< 2 Medikamente? ’ am. Ve | o der:
Klinischer Vorzustand? 0 gehfshig und allenfalls auf gelegentl. Unterstiitzung angewiesen | 0 Onsetin der Klinik
0 gehfdhig, aber meist auf Unterstiitzung angewiesen
o nicht gehfahig, auf standige Unterstitzung angewiesen (Uhrzeit)
o . . s s CcCcT Uhrzeit:
3 Anruf bei TEMPiS: 089 / 6210-2255 - noch vor oder spatestens wihrend CT
B ‘T | Symptombeginn (bzw. wann zuletzt ohne Defizit gesehen), Anamnese und Untersuchungsbefund mitteilen CT-A G0ja Uhrzeit:
£ |[Fragen: Indikation zur CT-Angiographie (CT-A)?
& Wenn vor Ort verfugbar: Indikation zur CT-Perfusion (CT-P)? CT-P  0Oja Uhrzeit:
Anruf bei TEMPIS, sobald Patient*in vor der Kamera Notizen
Checkliste Anamnese Ja | Nein
Symptombeginn oder zuletzt normal gesehen > 4,5 h?
Symptombeginn oder zuletzt normal gesehen >24 h?
Symptome einer Subarachnoidalblutung?
Nicht behandelbarer Blutdruck > 185/110 mmHg ODER
Erfordernis aggressiver MaRnahmen (i.v.-Medikation) fiir Senkung unter 185/110 mmHg?
Einnahme von Antikoagulanzien in den letzten 48 h?
Manifeste oder kurz zurtickliegende, schwere Blutung?
Gastrointestinale Ulzera, Osophagusvarizen?
GroRe OP/schweres Trauma in den letzten 3 Monaten?
Bakterielle Endokarditis, Perikarditis, Pankreatitis, schwere Lebererkrankung, Meningitis?
£ $ | <10 Tage nach Reanimation, Punktion eines nicht komprimierbaren Gewebes/GeféRes?
2
‘3“ g Arterielle Aneurysmata, AVM?
= z Bekannte Blutungsneigung oder Neoplasie mit erhéhtem Blutungsrisiko?
"
g ‘\_,' Schwangerschaft/< 10 Tage nach Entbindung, Stillzeit?
T T |Alter<181?
E % Schlaganfall innerhalb der letzten 3 Monate?
© | intrakranielle Blutung in der Anamnese?
Schlaganfall in der Anamnese und begleitender Diabetes?
Geringfugiges oder sich rasch besserndes neurologisches Defizit?
Epileptischer Anfall zu Beginn des Schlaganfalls?
Checkliste Vitalparameter/Labor/CT Wert Ja | Nein| Entscheidungen
Hirnblutung in cCT/cMRT? - 1. Lysetherapie
NIHSS > 25 oder in Bildgebung groRer Infarkt - O ja
Serumglucose < 50 oder > 400 mg/dI BZ (Uhrzeit) O nein
PTT > 40 sec durch Heparin oder spontan PTT 2. Thrombektomie/Verlegung
Einnahme von Phenprocoumon (Marcumar®) 0.4. mit INR > 1,7 INR O ja
Thrombozytenzahl < 100.000/mm3 Thrombos (=) O nein
w s |0 Pat.ist einwilligungsfahig, wurde situationsgerecht aufgekldrt und ist mit Therapie einverstanden Notizen
5 5. bei off-label-Therapie: o schriftliche Aufklarung tber individuellen Heilversuch ist erfolgt
E Z | o Pat.ist nicht einwilligungsféhig:
;5 E 0 gesetzlicher Betreuer / Bevollmachtigter wurde situationsgerecht aufgeklart und ist einverstanden
w
0 gesetzlicher Betreuer / Bevollméchtigter nicht bekannt oder erreichbar - Notfallindikation
NIH-SS Punkte Dosierung Actilyse® (0,9 mg / kg KG|, max. 90mg)
(] Verbleib fiir ) _ | Bolusgabe
; Blutdruck / mmHg falls > 185/110 weitere Senkung! KG  [Bolusgabe Infusion Infusionsrate|Gesamtdosis|
-
ki m, m, mi/h m, 3
Gewicht kg| 2 rtPA Gesamtdosis mg 45 3'2 32i 2.4 35 (i)
50 4,5 40,5 40,5 45
. . . . 60 5,4 48,6 48,6 54
L@ O FIT-Emfatz ge.zplant Em FIT—KI|n|ket1). ) 70 3 o7 7 = Anforderung Transport
-g E Andsthesie verfugbar? O ja O nein 75 6,8 61,2 61,2 68
o O Angiographie frei? O ja 0O nein 80 7,2 64,8 64,8 72 (Uhrzeit)
=& 85 7,7 69,3 69,3 77 Verlassen der Klinik
= o 90 8,1 72,9 72,9 81
o Verlegung in Zielklinik: 100 9,0 81,0 81,0 90,0
>100 9,0 81,0 81,0 90,0 (Uhrzeit)




IV. Aufkldrung Uber einen individuellen Heilversuch

Liebe Patientin, lieber Patient,

Ihr Schlaganfall soll mit dem Arzneimittel Alteplase (rt-PA) behandelt werden. Alteplase ist zur Behandlung
des Schlaganfalls innerhalb der ersten 4,5 Stunden in Europa zugelassen. Die Wirksamkeit der Gerinn-
selauflésung mit Alteplase (rt-PA) beim akuten ischdmischen Schlaganfall ist in klinischen Studien belegt.
Die Behandlung muss in den ersten 4,5 Stunden nach Symptombeginn durchgefUhrt werden.

Alteplase ist ein EiweiBmolekul, das aus Zellkulturen gewonnen wird, und ist einem im menschlichen Kérper
vorkommenden EiweiBmolekUl sehr dhnlich. Durch ein verstopftes BlutgefdB werden Beschwerden bei
einem Schlaganfall hervorgerufen. Alteplase sorgt dafUr, dass das Blutgerinnsel aufgeldst wird, das ein
BlutgefaB im Kopf verstopft. Die bislang vorliegenden Erfahrungen zeigen, dass Alteplase im Allgemeinen
gut vertragen wird. Im Folgenden sind die wichtigsten unerwinschten Begleiterscheinungen aufgefihrt,
die bei einer Behandlung mit Alteplase auftreten kdnnen.

Als unerwunschte Begleiterscheinungen k&nnen sichtbare (aus der Einstichstelle oder anderen GefaBver-
letzungen, z. B. Nasenbluten, Zahnfleischbluten) oder innere (unter anderem im Magen-Darm-Trakt oder
in den Harnwegen) Blutungen auftreten, weil die Blutgerinnung durch Alteplase beeinflusst wird.

Bei einem Schlaganfall kann es nach dem akuten Ereignis zu einer Einblutung in das infarzierte (unterver-
sorgte) Hirngewebe kommen. Durch die Beeintrachtigung der Blutgerinnung ist dies unter Therapie mit
Alteplase h&ufiger, als bei nicht mit diesem Medikament behandelten Patient*innen. Ein Untferschied in
der Mortalitat (am Schlaganfall und Komplikationen verstorbene Patient*innen) war statistisch jedoch
nicht festzustellen.

Das Medikament Alteplase (rt-PA) ist fir die Behandlung lIhres Schlaganfalls nicht zugelassen.
In folgenden Punkten weicht die Anwendung bei lhnen von der Zulassung ab:

Dennoch empfehlen wir nach sorgfdltfiger Abwdgung der Risiken und des Nutzens bei lhnen die
Anwendung von Alteplase.

Einwilligungserklarung
zur Behandlung eines ischdmischen Hirninfarktes mit Alteplase im Rahmen eines individuellen Heilversuchs

Name:

Vorname:

Geb.-Datum

Ich habe die von Herrn/Frau Dr. unternommene Aufkldrung Uber Art
und DurchfUhrung sowie Risiken der betreffenden Behandlung verstanden, und ich hatte die Méglichkeit,
Fragen zu stellen. Die von mir gestellten Fragen wurden beantwortet. Ich konnte mir gentgend Zeit
nehmen, bevor ich meine Einwilligung zur Therapie mit Alteplase (rt-PA) gegeben habe.

Anmerkung:

Datum, Unterschrift Patient*in Datum, Unterschrift Arzt*in

(Zeug*in, falls Unterschrift wg. Parese nicht maéglich)  (Gesetzliche*r Betreuer*in, Ehepartner*in)
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V. Dokumentationsbogen

Va. Dokumentation pflegerischer Neurostatus

wahrend systemischer Lysetherapie
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Vb. Dokumentation arztlicher Neurostatus

Arztlicher Neurostatus fiir Stroke Unit

Patient*in: Datum:
7 Uhr* Uhrzeit: Handzeichen:

Vigilanz O wach O somnolent O sopords O komatds

Sprache/ O normale Kommunikation

Sprechen O eingeschrdnkte Kommunikation, aber noch verstandlich
O unverstandliche verbale AuBerungen
O keine SprachduBerung, Pat. ist stumm

Rechts Links

Faziale Parese | O keine O keine
O verstrichene Nasolabialfalte o0 verstrichene Nasolabialfalte
O deutliche Parese O deutliche Parese

Motorik Arme | O 0O (| a2 O3 O4 |0OO0 O a2 O3 04

Motorik Beine | O 0 (| a2 O3 O4 |0OO0 O a2 O3 04

Sensibilitat O normal O normal
O Hypd&sthesie O Hypd&sthesie
O Andsthesie O Andsthesie
Lokalisation? Lokalisation?

Weitere Je nach Einzelfall (wenn verdndert dann im Verlauf mitbeurteilen):

Symptome

Skala fir Motorik:

0 = kein Absinken; 1 = leichtes Absinken, Unterlage wird jedoch nicht berUhrt; 2 = Absinken auf die Unterlage innerhalb

von 10s (Arm) bzw. 5s (Bein); 3 = Bewegung, aber kein Anheben gegen Schwerkraft; 4 = keine Bewegung

13 Uhr*

Uhrzeit:

Handzeichen:

O Status idem

O Status verandert, bitte im Detail beschreiben:

18 Uhr*

Uhrzeit:

Handzeichen:

O Status idem

O Status verandert, bitte im Detail beschreiben:

23 Uhr*

Uhrzeit:

Handzeichen:

O Status idem

O Status verdandert, bitte im Detail beschreiben:

* Die Uhrzeiten kdnnen angepasst werden. Vorgegeben sind 4 Erhebungen innerhalb von 24 Stunden mit einem
maximalen Abstand von 8 Stunden.
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VII. Ubersichtstabelle Orale Antikoagulation
bei Vorhofflimmern

Kontraindikationen (Auswahl)

Wirkstoff Dosierung Dosierungsanpassung beziglich Nieren- und Leber-
funktion
Phenpro- nach INR keine - Schwere Leberparenchymer-
coumon (Ziel 2,0-3,0) krankungen
(Marcumar) - Manifeste Niereninsuffizienz
Apixaban 2x5mg/d 2 x2,5mg/d bei: - CrCl < 15 ml/min, Dialyse
(Eliquis) - CrCI 15-29 ml/min - Lebererkrankungen, die mit
- Mind. 2 von 3 der folgenden einer Koagulopathie und
Kriterien: einem klinisch relevanten
_ Alter>80 J Blutungsrisiko verbunden sind
L KG < 60 kg M/lll_\;;);sch:’r;nEL:\,:lvenden bei:
- Serumkreatinin = 1,5 mg/dl i . X .
- Gesamtbilirubin-Wert =2 1,5 x
ULN
Dabigatran 2 x 150 mg/d 2 x 110 mg/d bei: - CrCl <30 ml/min
(Pradaxa) - Alter 280 J. - Beeintrachtigung der Leber-
- Gleichzeitiger Einnahme von funktion oder Leberer-
Verapamil oder Amiodaron kronkung, die Auswirkungen
.. . auf das Uberleben erwarten
- Erwdgen bei: I&sst
- CrCI 30 - 50 ml/min
- Erhdéhtem Blutungsrisiko
- Alter=>75J.<80 J.
- Osophagitis/Gastritis
Rivaroxaban 1 x20 mg/d 1 x 15 mg/d bei: - CrCI< 15 ml/min
(Xarelto) (Einnqhme - CrCl 15 - 49 ml/min - Lebererkrankungen, die
mit einer mit Koagulopathie und
Manhizeit) klinisch relevantem Blutun-
gsrisiko verbunden sind,
einschlieBlich Leberzirrhose
mit Child-Pugh-Score B oder
C
Mit Vorsicht anzuwenden bei:
- CrCl 15 - 29 ml/min
Edoxaban 1 x 60 mg/d 1 x 30 mg/d bei: - CrCl <15 ml/min, Dialyse
(Lixiana) - KG<60kg - Lebererkrankungen, die mit
- CrCl 15 - 50 ml/min Koagulopathie und klinisch
- Gleichzeitiger Anwendung rglevon’rem Blutungsrisiko
einhergehen
der folgenden P-Glyko- ) . .
protein Mit Vorsicht anzuwenden bei:
(P-gp)-Inhibitoren: - ALT/AST > 2 x ULN
Ciclosporin, Dronedaron, - Gesamtbilirubin-Wert = 1,5 x
Erythromycin oder ULN
Ketoconazol
Anmerkungen:

1. Allgemein besteht eine Kontraindikation fir alle Antikoagulanzien bei akuten, klinischrelevanten Blutungen.

2. Die Ubersicht oben stellt lediglich eine Auswahl an Kontraindikationen dar. Fir Informationen beziglich
weiterer Kontraindikationen und beziglich Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln wird ausdricklich
auf die entsprechenden Fachinformationen in ihrer jeweils aktuellsten Version verwiesen.
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VIil. Notaufnahme Triage bei akutem Schwindel

1. Internistische
Ursache?
RR, HF, Temp., BZ,
EKG, BGA

Innere Abteilung

2. Neues
fokalneurologisches
Defizit?

3. Videobrille nrale
Blickfolge .
Abdecktest

keine zentrale Stérung

peripherer
Spontan- zentraler
ab. Videobrille nystagmus 4a. Videobrille Nystagmus
it . Video-Kopfimpulstest Blick gerade/links/rechts
Vi
physio- (VKIT)
logisch
VKIT pathologisch kein Nystagmus
Lag‘:’“"gs' 5. Videobrille
s nystagmus Lagerung nach
Normalstation Dix-Hallpike
links & rechts
kein Lagerungs-
nystagmus
G
114 TEMPiS-SOP 2023

1. Internistische Ursache
Kardiovaskuldr: Hypotension, kardiale
Arrythmien, Myokardinfarkt
Metabolisch: E’'lytentgleisung,
Anamie, Hypoglykamie, Intoxikation
Respiratorisch: Lungenembolie

Cave: Festlegung aufinternistische
Ursache nur bei eindeutigem und
iiberzeugendem Befund!

2. Fokalneurologie
Nystagmus und Fallneigung
zdhlen hier nichtals neues
fokalneurologisches Defizit

3. Okluomotorik

zentrale Stérungen:

* Blicklahmung

* grob sakkadierte Blickfolge

* Skew deviationim Abdecktest

4a. Nystagmusdetektion

peripher Spontannystagmus:

* horizontal-torsioneller Spontannys-
tagmus nach kontralesionell

zentraler Nystagmus:

* z.B.richtungswechselnder BRN
oder Downbeat-Nystagmus

4b. Video-Kopfimpulstest (vKIT)

* pathologischer vKIT ipsilesionell
(also auf derder Schlagrichtung des
Nystagmus entgegengesetzten
Seite)

5. Gutartiger Lagerungsschwindel
Lagerung nach Dix-Hallpike (fur
posterioren Bogengang)
Lagerungsnystagmus:

* mitLatenzeinsetzend

* Crescendo-Decrescendo-Charakter
* zur Stirn schlagend

S
=

S
s



IX. Diagnostische Lagerungsmanover

a) Dix-Hallpike fur den linken posterioren Bogengang

@ Ssitzen
® Kopf 45 Grad nach links drehen
® nach hinten hinlegen und Kopf Uberstrecken

O 2 6 a ©

b) Dix-Hallpike fur den rechten posterioren Bogengang

@ Sitzen
® Kopf 45 Grad nach links drehen
® nach hinten hinlegen und Kopf Uberstrecken

& O & ©©
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F: Abkurzungsverzeichnis

ABCD2(-Score) | Age Blood pressure Clinical features Duration Diabetes (-Score)

Vle} Mikrogramm

ACA Arteria cerebri anterior

ACE Angiotensin Converting Enzyme

ACI Arteria carotis inferna

ADC Apparent Diffusion Coefficient (-Sequenz)

ADL Activities of Daily Living

AF Atemfrequenz

AHV Arm-Halte-Versuch

AK Antikérper

ALT Alanin-Aminotransferase

Amp. Ampulle

ANA Antinukledre Antikérper

ANCA Anti-neutrophile cytoplasmatische Antikérper

APC akftiviertes Protein C

aPTT akftivierte partielle Thromboplastinzeit

ARAT Action Research Arm Test

ASPECTS Alberta Stroke Program Early CT score

ASS AcetylslicylsGure

AST Aspartat-Aminotransferase

AT-II Antithrombin-l|

AV-Fistel arterio-venose Fistel

AVM arterio-vendse Malformation

AZ Allgemeinzustand

BGA Blutgasanalyse

BHV Bein-Halte-Versuch

BMI Body Mass Index

BMRC Motorische Kraftgrade nach British Medical Research Council

BOD branch occlusive disease

BRN Blickrichtungsnystagmus

BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit

BZ Blutzucker

CADASIL Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and Leukencepha-
lopathy

CAM-ICU Confusion Assessment Method auf Intensivstation

CAS Carotid Artery Stenting

CBF Cerebral Blood Flow (-Sequenz)

CBvV Cerebral Blood Volume (-Sequenz)

cCT, CT (Native) craniale Computertomographie

CEA Carotisendarteriektomie

CHADS2vasc (-Score)Congestive heart failure Hypertension Age Diabetes mellitus Stroke/TIA Vascular

disease Age Sex category (-Score)

CMRT craniale Magnetresonanztomographie/Kernspintomographie

CMV Cytomegalievirus

CrCl Creatinin Clearance

CRP C-reaktives Protein

CRPS komplexes regionales Schmerzsyndrom

CT-A CT-Angiographie

CT-P CT-Perfusion
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Tag

DGA Dynamic Gait Index

DGE Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung

DIC Disseminierte intravasale Koagulopathie

dl Derziliter

DOAK direkte orale Antikoagulanzien (= NOAK)

DSA Digitale Subtraktionsangiographie

DwlI Diffusionswichtung (Diffusion Weighted Imaging)
EBV Ebstein-Barr-Virus

ECD Extracranielle Doppler-/Duplexsonographie
EEG Elektroenzephalogramm

EF Ejektionsfraktion

EKG Elektrokardiogramm

ESUS Embolic Stroke of Undetermined Source

EVD externe Ventrikeldrainage

FAC Functional Ambulation Categories

FEES Fiberendoskopische Evaluation des Schluckens
FEM freiheitsentziehende MaBnahmen

FFE Fast Field Echo (-Sequenz)

FIM Function Independence Measure

FIT Flying Intervention Team

FLAIR Fluid Attenuated Inversion Recovery (-Sequenz)
FNV Finger-Nase-Versuch

FP Fachperson

g Gramm

GBA gemeinsamer Bundesausschuss

GCS Glasgow Coma Scale

G-FAST Gaze Face Arm Speech Test

h Stunde(n)

H1, H2 Histaminrezeptor 1, Histaminrezeptor 2

Hb H&moglobin

HCV Hepatitis C Virus

HF Herzfrequenz

HIT Heparin-induzierte Thrombozytopenie

HKL Herzkatheterlabor

HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

HU Hounsfield units

HWS Halswirbelsdule

i.m. inframuskular (Applikationsform)

V. infravenods (Applikafionsform)

ICB intracerebrale Blutung

ICF Intfernational Classification of Functioning, Disability and Health
ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
IE infernationale Einheit

INR infernational Normalized Ratio

kg Kilogramm

KG Kérpergewicht

KHV Knie-Hacke-Versuch

KM Kontrastmittel

Kps Kapsel(n)

TEMPIS-SOP 2023

129



KSU

Klinische Schluckuntersuchung

LDL Low Density Lipoprotein

LiN Lagerung in Neutralstellung

LP Lumbalpunktion

LV Linker Ventrikel/linksventrikul&r

MAL Motor Activity Log

MAP/MAD mittlerer arterieller Blutdruck (mean arterial pressure)

MAS Modified Ashworth Scale

MCA A. cerebri media (middle cerebral artery)

MF Mittelfinger

MFP Muskelfunktionsprifung

mg Miligramm

MIP Maximume-Intensité&ts-Projektion (-Sequenz)

min Minute(n)

ml Mililiter

mm Milimeter

MoCA Montreal-Cognitive-Assessment-Test

MPR mulfiplanare Reformation

MPR multiplanare Reformation (-Sequenz)

MR-A Magnetresonanzangiographie

MRC Medical Research Councils Scale

MRT Magnetresonanztomographie/Kernspinftomographie

MTRA medizinisch technischer*r Radiologieassistent*in

MTT Mean Transit Time

MTT Mean Transit Time (-Sequenz)

NaCl Natriumchlorid

NASCET North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial

NGS Nasogastrale Sonde

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

NMH niedermolekulares Heparin

NNH Nasennebenhdhlen

NPO non per oral

NPO non per oral

NRS Nuftricional Risk Screening

NVL Nationale Versorgungsleitlinie

02 Sauerstoff

OAK orale Antikoagulation

OP Operation

p.o. per os (Applikationsform)

PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

PCA Phasenkontrastangiographie

PCI perkutane Koronarintervention

PCSK9 Proprotein Convertase Subtilisin/Kexin Typ 9

PEG perkutane endoskopische Gastrostomie

PET Positronen-Emissions-Tomographie

PFO Persistierendes Foramen Ovale

PO4 Phosphat

PPSB Prg’rhrombinko'mplexkonzenf'ro’r (enthdlt die Gerinnungsfaktoren i, VI, IX, X sowie je nach
Praparat Protein C und Protein §)

PRES Posteriores Reversibles Enzephalopathie Syndrom
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PTT partielle Thromboplastinzeit

RASS Richmond Agitation Sedation Scale

RCVS Reversibles Cerebrales Vasokonstriktions Syndrom
ROI Region of Interest

ROM Range of Motion

RoPE(-Score) Risk of Paradoxical Embolism (-Score)

RR Blutdruck (Riva-Rocci)

rtPA recombiant fissue-type plasminogen activator/Alteplase (Handelsname: Actilyse®)
s.C. subcutan (Applikationsform)

SAB Subarachnoidalblutung

SDH Subduralhdmatom

SOP Standard Operating Procedure (Verfahrensbeschreibung)
Sp0O2 pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung
SSA Standardisiertes Schluck-Assessment

SVT Sinuvenenthrombose

SWI Susceptibility Weighted Imaging (-Sequenz)
TAA Tachyarrhythmia absoluta

TAH Thrombozytenaggregationshemmung

Tbc Tuberculose

TCD Transkranielle Duplexsosographie

TEE Transdsophageale Echokardiographie

Temp Temperatur

TFH Thrombozytenfunktionshemmung

TGA Transiente globale Amnesie

TIA fransitorisch isch&mische Attacke

TOAST Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment

TOF (-MRA) fime of flight (-Magnetresonanzangiographie)
TTE Transthrorakale Echokardiographie

TTP Time fo Perfusion

TTP thrombotisch thrombozytopenische Purpura
TUG Timed Up and Go Test

VT Tiefe Venenthrombose

UFH unfraktioniertes Heparin

ULN upper limit of normal

utv Unterberger Tretversuch

V.a. Verdacht auf

VHF Vorhofflimmern

VIPIT Vakzin induzierte prothrombotische Immunthrombozytopenie
vKIT Video-Kopfimpulstest

VIV Varizella Zoster Virus

WMFT Wolf Motor Function Test

ZF Zeigefinger

ZVK zentraler Venenverweilkatheter
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