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Anhang

Der Anhang mochte Ihnen als Begleittext zur Vertiefung der Informationen der Leitlinie in den
einzelnen Kapiteln dienen. Die Kapitelstruktur entspricht dem Leitlinienhaupttext und im Text
sind die Verbindungen zum entsprechenden Kapitel im Begleittext hinterlegt. Fachspezifische
vertiefende Informationen, speziell auch fir die therapeutischen Disziplinen (Ergotherapie,
Logopaddie, Physiotherapie etc.) sind hier vorzufinden.

A6.1 Phasenmodell

Die Rehabilitation gliedert sich nach dem in Deutschland gebrauchlichen Phasenmodell in die
Phasen A bis F [1]. In Abhangigkeit von der jeweiligen Phase werden verschiedene Rehabilita-
tionsziele formuliert.

Tabelle A1: Neurologisches Phasenmodell nach Schupp und Ackermann [1]

Phase Reha-Stufe Reha-Ziele Autonomie
A Akutbehandlung Unabhangigkeit von Biologisch
Maschinen, Intensiv-Pflege Vitalfunktionen

B Frithrehabilitation als Grundla-  Unabhangigkeit von Biologisch
ge fur weitere Reha, Maschinen, Intensiv-Pflege Vitalfunktionen
Entscheidung, ob Ubergang in
Phase C oder F

C weiterfiihrende Rehabilitation, Unabhéngigkeit von Funktionell basale ADL:
oft nur stationar moglich standiger Hilfestellung Transfer, Toilettenfdhig,

Mobilitat, Schlucken,
Kommunikation

D Anschlussheilbehandlung Unabhéangigkeit von Funktionell basale ADL:
als Uberleitung zu Phase E standiger Hilfestellung Transfer, Toilettenfahig,
Mobilitat, Schlucken,
Kommunikation

Unabhéngige, selbstbe-
stimmte Lebensfiihrung in
der sozialen Gemeinschaft

E Nachsorge und Langzeit-
betreuung (zu Hause)

Sozial Reintegration, beruf-
liche Wiedereingliederung

F Dauerpflege nicht erreichbar nicht erreichbar
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A6.1.1 Pflegerischen Versorgung

Der Sozialdienst in Akut- und Rehabilitationskliniken bereitet unter Einbeziehung der Betroffe-
nen und der Angehdrigen die hausliche Versorgung nach der Entlassung vor, berdt zu psycho-
sozialen und sozialrechtlichen Fragen im Zusammenhang mit der Erkrankung und verweist
ggf. auf Beratungsstellen (z. B. Pflegestiitzpunkt, Integrationsfachdienst, Sozialverband VdK
Deutschland) [2] [3].

Uberleitungs- und Kurzzeitpflege nach SGB V (Krankenversicherung)

Zur Sicherung der medizinischen Versorgung kann eine Verordnung tber Behandlungspfle-
ge ausgestellt werden (z. B. Uberwachung der Medikamenteneinnahme). Patienten nach ei-
nem akuten Schlaganfall kdnnen dartiber hinaus nach dem Krankenhausaufenthalt bis zu 4
Wochen Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erhalten, jedoch nur, wenn keine
Pflegebediirftigkeit nach SGB XI (Pflegeversicherung) vorliegt (§ 37, Abs. 1a SGB V). Nach
der Krankenhausbehandlung ist auch eine Haushaltshilfe moglich (§ 38 SGB V). Auch bei feh-
lender Pflegebediirftigkeit haben Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt fiir eine Uber-
gangszeit Anspruch auf Kurzzeitpflege (§ 39c SGB V) [4].

Nach einem Schlaganfall sind Patienten im Sinne der Pflegeversicherung (SGB XI) dann pfle-
gebediirftig, wenn sie auf Dauer (mindestens 6 Monate) ,, gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche, kognitive oder
psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderun-
gen nicht selbstandig kompensieren oder bewadltigen kénnen” (§14 Abs.1 SGB XI) [5]. Je nach
Ausmal der Beeintrachtigungen wird nach Antragstellung und Begutachtung durch den Me-
dizinischen Dienst (MDK) ein Pflegegrad 1 bis 5 festgestellt. Ist ein Pflegegrad festgestellt,
erhalten Patienten folgende Leistungen:

Pflegegeld, Pflegesachleistung oder Kombinationsleistung (ab Pflegegrad 2)
Verhinderungspflege (ab Pflegegrad 2)

Kurzzeitpflege (ab Pflegegrad 2)

Pflegehilfsmittel

Malnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes

Tages- und Nachtpflege (ab Pflegegrad 2)

vollstationdre Pflege

zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen

Leistungen in ambulant betreuten Wohngruppen

Pflegeberatung.

Fir pflegende Angehdrige gibt es zusatzliche Leistungen (s. Kapitel Interpersonelle Interak-
tion und Beziehungen).
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A6.1.3 Hilfsmittelversorgung

Dem Sanitdtshaus obliegt als zentrale Anlaufstelle fur Hilfsmittelversorgungen eine wichtige
Rolle im Versorgungsprozess: Es hat im Vorfeld der Versorgung die nur der Produktart nach
bestimmte arztliche Verordnung zu konkretisieren und gemeinsam mit dem Versicherten das
geeignete Hilfsmittel auszuwahlen (vgl. § 7 Abs. 3 Nr. 2 HilfsM-RL). Der medizinische Dienst
der Krankenkassen (MDK) kann in geeigneten Fallen vor Bewilligung eines Hilfsmittels prifen
lassen, ob das Hilfsmittel Giberhaupt erforderlich ist. Die Aufgabe des MDK ist es jedoch nicht,
andere als vom Kassenarzt verordnete Hilfsmittel vorzuschlagen. Das Sanitatshaus kann Ein-
sicht in das Gutachtenergebnis des MDK verlangen (§277 SGB V). Das Patientenrechtegesetz
besagt, dass die Krankenkasse innerhalb von 3 Wochen zu entscheiden hat. Wird der MDK
zurate gezogen, ist binnen 5 Wochen zu entscheiden und der Versicherte zu informieren.
Macht die Krankenkasse keine Mitteilung Uber Verzégerungsgriinde, so gilt die Leistung als
genehmigt. Beschaffen sich Versicherte die Leistung selbst, so hat die Kasse die Kosten zu er-
statten. [6] [7]

Verlangt werden kann das medizinisch Notwendige, soweit es dem Stand der Technik ent-
spricht (§2 1 3 SGB V) und dabei nicht unwirtschaftlich ist (§ 12 SGB V), wobei eine Versor-
gung erst dann als unwirtschaftlich gilt, wenn eine funktionsgleiche Versorgung guinstiger
zu haben ist. Im Vordergrund steht der Ausgleich der ausgefallenen oder beeintrachtigten
Korperfunktion selbst. Bei diesem unmittelbaren Behinderungsausgleich gilt das Gebot eines
moglichst weitgehenden Ausgleichs des Funktionsdefizits, und zwar unter Berticksichtigung
des aktuellen Stands des medizinischen und technischen Fortschritts. Dabei kann die Versor-
gung mit einem fortschrittlichen, technisch weiterentwickelten Hilfsmittel nicht mit der Be-
grindung abgelehnt werden, der bisher erreichte Versorgungsstandard sei ausreichend, so-
lange ein Ausgleich der Behinderung nicht vollstandig im Sinne des Gleichziehens mit einem
nicht behinderten Menschen erreicht ist (BSGE 93, 183 = SozR 4-2500 § 33 Nr. 8). [4]

Beispiele fiir die Abfolge von Hilfsmittelverordnungen

Verordnungsszenario A

1  Der Hausarzt verordnet dem Patienten ein eindeutiges Hilfsmittel (vgl. § 7 Abs. 2 Nr. 1-3
HilfsM-RL) — ggf. auf Nachfrage des Patienten bzw. auch als Resultat eines in der Therapie

festgestellten Hilfsmittelbedarfs

2 Das Sanitatshaus passt das Hilfsmittel an und prift, ob das Hilfsmittel zum gewiinschten
Erfolg fihrt.

3  Die arztliche Verordnung, der Kostenvoranschlag sowie ggf. eine hilfsmittelspezifische
Dokumentation werden an den Kostentrager geschickt.

4 Falls seitens des Kostentragers zusatzlich eine Videodokumentation (beachte Daten-
schutzgesetz) erwiinscht ist, kann diese nachgereicht und entsprechend abgerechnet
werden. Es empfiehlt sich vorab die Riicksprache mit dem Kostentrager.
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5  Der Patient muss die Entscheidung des Kostentragers grundsatzlich abwarten.
6  Erfolgt ein Ablehnungsbescheid, kann der Patient Widerspruch einlegen.

7 Gleichzeitig darf er das erwiinschte Hilfsmittel selbst erwerben und kann parallel — sollte
der Widerspruch ebenfalls abgelehnt werden — den Klageweg vor dem Sozialgericht be-
schreiten.

8 Bei erfolgreichem Widerspruch bzw. erfolgreicher Klage kann der Patient die entstande-
nen Kosten bei der Krankenkasse nachtréaglich geltend machen.

9  Halt der Patient die Reihenfolge der folgenden Punkte nicht ein, verliert er fir dieses
Hilfsmittel den Versicherungsschutz, da der sogenannte Beschaffungsweg nicht einge-
halten wurde.

Verordnungsszenario B

1  Der Patient besucht proaktiv das Sanitatshaus. Dieses prift im Rahmen einer Testversor-
gung, ob das relevante Hilfsmittel zum gewiinschten Erfolg fihrt und belegt das Ergeb-
nis anhand eines Dokumentationsbogens. Die Testversorgung ist Teil der Amtsermittlung
und somit prinzipiell von der Krankenkasse zu bezahlen, wobei jedoch im Vorfeld der
Dialog mit dem Kostentrager gesucht werden muss (BSG B 3 KR 19/08 R; §20 SGB X).

2 AnschlieRBend bittet der Patient auf Basis der 0.g. Dokumentation seinen Hausarzt um die
konkrete Verordnung des Hilfsmittels.

3 Die drztliche Verordnung, der Kostenvoranschlag sowie die Dokumentation werden an
den Kostentrager geschickt.

4 Falls seitens des Kostentragers eine zusatzliche Videodokumentation erwiinscht ist, kann
diese nachgereicht und entsprechend abgerechnet werden. Auch hier empfiehlt sich vor-
ab die Rucksprache mit dem Kostentrager.

5  Der Patient muss die Entscheidung des Kostentragers grundsatzlich abwarten.

6  Erfolgt ein Ablehnungsbescheid, sollte der Patient umgehend Widerspruch einlegen.

7 Gleichzeitig darf er das erwiinschte Hilfsmittel selbst erwerben und kann parallel — sollte
der Widerspruch ebenfalls abgelehnt werden — den Klageweg vor dem Sozialgericht be-

schreiten.

8 Bei erfolgreichem Widerspruch bzw. erfolgreicher Klage kann der Patient die entstande-
nen Kosten bei der Krankenkasse nachtraglich geltend machen.
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Halt der Patient die Reihenfolge der oben genannten Punkte nicht ein, verliert er fir dieses
Hilfsmittel den Versicherungsschutz, da der sogenannte Beschaffungsweg nicht eingehalten

wurde.

A6.1.4 Heilmittelversorgung

Physikalische Therapie ZN2
ZNS-Erkrankungen einschlieBlich des Riickenmarks nach Vollendung des 18. Lebensjahrs. Zur

Auswahl stehen hierbei die Heilmittel:

B KG-ZNS (Zur Behandlung von zentralen Bewegungsstdrungen nach Vollendung des 18.
Lebensjahres, zur Férderung und Erleichterung des Bewegungsablaufs durch Einsatz
komplexer Bewegungsmuster, Bahnung von Innervation und Bewegungsablaufen und
Férderung oder Hemmung von Reflexen unter Einsatz der Techniken nach Bobath, Vojta
oder PNF (Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation)

B KG (allgemeine Krankengymnastik)

B Wairme- oder Kaltetherapie (falls medizinisch sinnvoll und notwendig)

Tabelle A2: Uberblick iiber die physikalischen Therapien

Indikations-

schliissel

ZN2 (a-c)

Indikationsgruppe

ZNS-Erkrankun-

gen einschl. des
Rickenmarks nach
Vollendung des

18. Lebensjahrs

zur Férderung und
Erleichterung des
Bewegungsablaufs
durch Einsatz kom-
plexer Bewegungs-
muster, Bahnung
von Innervation und
Bewegungsablau-
fen und Forderung
oder Hemmung von
Reflexen

Verordnungsfahige
Heilmittel

Vorrangig:

KG-ZNS (nach Bobath,
Vojta oder PNF)

oder

KG (allgemeine
Krankengymnastik)

Falls medizinisch sinn-
voll und notwendig,
kann der verordnende
Arzt hierzu jeweils eine
Warme- oder Kalte-
therapie kombinieren

Max. Verordnungsmenge
im Regelfall

Pro Verordnung sind max.
10 Einheiten moglich, die
Gesamtverordnungsmenge
im Regelfall betragt 30 Ein-
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Bei zusatzlichem Behandlungsbedarf aufgrund von sekundéren Stérungen kann z. B. das Heil-
mittel Krankengymnastik mit den Indikationsschlisseln

AT  (Storungen der Atmung),

SO2 (Stérungen des Darms und der Ausscheidung),

LY1 (Stérungen des Lymphabflusses) oder

SO4 (Trophische Stérungen) gesondert verordnet werden.

Ergotherapie EN2

ZNS-Erkrankungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres. Zur Auswahl stehen hierbei die
Heilmittel:

SPB (sensomotorisch-perzeptive Behandlung) dient der gezielten Therapie krankheitsbe-
dingter Schadigungen der sensomotorischen und/oder perzeptiven Funktionen und der
daraus und vor dem Hintergrund der individuellen Kontextfaktoren resultierenden Beein-
trachtigungen von Aktivitdten und ggf. der Teilhabe. Sie ist ein komplexes Therapiever-
fahren mit haufig mehreren Therapiezielen.

MFB (motorisch-funktionelle Behandlung) dient der gezielten Therapie krankheitsbe-
dingter Stérungen der motorischen Funktionen mit und ohne Beteiligung des peripheren
Nervensystems und der daraus resultierenden Fahigkeitsstorungen.

NOB (Hirnleistungstraining/neuropsychologisch orientierte Behandlung) dient der ge-
zielten Therapie krankheitsbedingter Schadigungen der mentalen Funktionen, insbeson-
dere der kognitiven Schadigungen und der daraus und vor dem Hintergrund der indivi-
duellen Kontextfaktoren resultierenden Beeintrachtigungen von Aktivitaten und ggf. der
Teilhabe.

PFB (psychisch funktionelle Behandlung) dient der gezielten Therapie krankheitsbeding-
ter Schadigungen mentaler Funktionen, insbesondere psychosozialer, emotionaler, psy-
chomotorischer Funktionen und Funktionen der Wahrnehmung und der daraus und vor
dem Hintergrund der individuellen Kontextfaktoren resultierenden Beeintrachtigungen
von Aktivitaten und ggf. der Teilhabe.

SPB, MFB, PFB und NOB kdnnen jeweils als Einzel- oder Gruppentherapie verordnet werden

Thermische Anwendungen (Warme-/Kaltetherapie) sind zusatzlich zu einer motorisch-funk-
tionellen oder sensomotorisch-perzeptiven Behandlung als erganzendes Heilmittel nach Vor-
gabe des Heilmittelkataloges dann verordnungsfahig, wenn sie einer notwendigen Schmerz-
reduzierung bzw. Muskeltonusregulation dienen und die eigentliche Behandlung erleichtern,
verbessern oder tUberhaupt erst ermdglichen.
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Ergotherapeutische Schienen dienen der sachgerechten Lagerung, Fixation oder Korrektur
von Extremitdten zur Unterstiitzung von physiologischen Funktionen und der Wiederherstel-
lung von alltagsrelevanten Fahigkeiten. Diese ergotherapeutische MalRnahme umfasst die
Herstellung, Anpassung und Korrektur temporéarer Schienen (inkl. Redressionsverfahren) und
kann im Einzelfall die MFB oder SPB erganzen und gesondert verordnet werden.

Die SPB oder MFB kénnen als Hausbesuch verordnet werden. Die Verordnung eines Haus-
besuches ist moglich, wenn es um Wohnraum- und/oder Umfeldanpassungen geht, um das
Uben konkreter und individuell wichtiger Handlungen im hauslichen Umfeld oder darum, die
Beratung, Einbindung und Befahigung von Angehdérigen zu erleichtern. Alternativ kdnnen im
Rahmen der SPB und MFB einmal pro Regelfall bis zu drei Einheiten zusammenhangend als
Beratung zur Integration in das hausliche und soziale Umfeld erbracht und abgerechnet wer-
den. Diese Beratungen kdnnen auch im hduslichen Umfeld stattfinden, auch wenn ansonsten
kein Hausbesuch verordnet wurde.

Tabelle A3: Uberblick iiber die ergotherapeutischen Therapien bei ZNS-Erkrankungen

Indikations- Indikationsgruppe = Verordnungsfahige = Max. Verordnungsmenge
schliissel Heilmittel im Regelfall

EN2 ZNS-Erkrankungen SPB — Sensomotorisch  Pro Verordnung sind bis zu

nach Vollendung des perzeptive Behandlung 10 Einheiten mdglich, die
18. Lebensjahres mit MFB — Motorisch-funk- Gesamtverordnungsmenge
der moglichen Leit-  tionelle Behandlung betragt 40 Einheiten
symptomatik: NOB — Hirnleistungs-
Einschrankung training/neuropsycho-
1. der Beweglichkeit, logisch orientierte

Geschicklichkeit Behandlung
2. der Selbstversor-  PFB — Psychisch-funk-

gung und Alltags- tionelle Behandlung

bewaltigung Thermische Anwen-
3. in der zwischen dung, nur als Ergan-
menschlichen zung zu SPB und MFB
Interaktion Ergotherapeutische
4. im Verhalten Schienen sind geson-

dert zu verordnen

Quelle: [8]
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1

Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Zur Auswahl stehen die folgenden Heilmittel mit 30, 45 oder 60 Minuten Behandlungsdauer:
Sprachtherapie bei Stérungen der Sprache (Aphasien/Dysphasien) nach Abschluss

m SP5

H SP6
| sa

Tabelle 4:

Indikations-

schliissel

SP5

SPé6

der Sprachentwicklung

bei Stérungen der Sprechmotorik (Dysarthrie/Dysarthrophonie/Sprechapraxie)
bei Storungen des Schluckaktes

Uberblick iiber die logopadischen Therapien bei ZNS-Erkrankungen

Indikationsgruppe

Stérungen im Bereich:
der Wortfindung
des Sprechens
des Lesens

des Schreibens
der Artikulation
des Satzbaus
des Sprachver-
standnisses

in Begleitung von
neurologischen,
psychischen und
neuropsychologi-
schen Stérungen

Stérungen der

m Stimmgebung

m Sprechatmung

m neuralen Steuer-
ungs- und Reg-
lungsmechanismen
hinsichtlich der
Sprechmotorik (z. B.
Schwache, Verlang-
samung, Fehlkoordi-
nation, veranderter
Muskeltonus, hyperki-
netische Symptome)
m Prosodie

m Artikulation

Verordnungsfahige
Heilmittel

Erstverordnung mit 10
Behandlungen;
Folgeverordnung mit
20 Behandlungen
maoglich;
Gesamtverordnungs-
menge: 60 Behand-
lungseinheiten;
Zusatzlich sind Verord-
nungen aulerhalb des
Regelfalls moglich

Erstverordnung mit 10
Behandlungen; Folge-
verordnung mit 20 Be-
handlungen mdglich;
Gesamtverordnungs-
menge: 60 Behand-
lungseinheiten
Zusatzlich sind Verord-
nungen aulerhalb des
Regelfalls moglich

Max. Verordnungsmenge
im Regelfall

Geeignete standardisierte
Tests (z. B. AAT) zu Beginn
und im Verlauf der The-
rapie erforderlich (Ein-
gangstest bis spatestens
zur 5. laufenden Therapie-
sitzung); weiterfiihrende
Diagnostik nach 30 Einhei-
ten erforderlich

Geeignete standardisierte
Tests (z. B. Frenchay-D.-
Test) zu Beginn und im
Verlauf der Therapie er-
forderlich (Eingangstest bis
spatestens zur 5. laufenden
Therapiesitzung); weiter-
fihrende Diagnostik nach
30 Einheiten erforderlich
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Indikations- Indikationsgruppe  Verordnungsfahige Max. Verordnungsmenge

schlussel Heilmittel im Regelfall
sC1 Stérungen Erstverordnung mit 10  Weiterfihrende Diagnostik
m des Schluckaktes  Behandlungen; Folge- nach 10 Einheiten erforder-
(motorisch und verordnung mit 10 Be- lich, insbesondere:
sensorisch) in der  handlungen méglich; = Endoskopische
oralen, pharynge- Gesamtverordnungs- Untersuchungen
alen und oesopha- menge: 60 Behand- m Videostroboskopie
gealen Phase lungseinheiten m Réntgenkontrast-
m in Form einer Zusatzlich sind Verord- untersuchungen
Aspirationsgefahr  nungen auBerhalb des m Sonographie
m der Stimme Regelfalls moglich m Neurologische

Untersuchung

Quellen: [6], [9], [4]

A6.1.5 Neuropsychologie

Die Behandlung psychischer Folgen erworbener Hirnschadigungen - dazu gehéren auch kog-
nitive Funktionsstérungen — erfolgt in der Neuropsychologischen Therapie. Dabei werden auf
Basis einer genauen Differenzialdiagnostik einzelne Funktionen gezielt behandelt, optimale
Bewaltigungsstrategien erarbeitet und das Stérungswissen des Patienten und seiner Ange-
horigen geférdert. Durch die Kombination dieser neuropsychologischen Interventionen in
einer Hand wird neben der Behandlung der neuropsychologischen Gesundheitsstérung die
Anpassung an die verdanderte Lebenssituation angestrebt und die Teilhabe verbessert. Die Zu-
weisung zu niedergelassenen Neuropsychologinnen und Neuropsychologen erfolgt durch
Uberweisung.

Seit 2012 ist die Neuropsychologische Therapie eine Leistung der GKV. Die Abrechnung kann
— analog zur psychologischen Psychotherapie — bei kassenzugelassenen Neuropsychologen
erfolgen. Die Feststellung der Indikation zur neuropsychologischen Therapie erfordert eine
zweistufige Diagnostik:

Stufe 1 Feststellung einer erworbenen Hirnschadigung oder Hirnerkrankung durch einen
Neurologen, Nervenarzt oder Psychiater. In der Regel erfolgt dies im Rahmen der
fachdrztlichen Erstversorgung. Die Feststellung eines neurologischen Schadens im
Entlassungsbrief reicht aus.

Stufe 2 Feststellung von neuropsychologischen Gesundheitsstérungen nach Durchfiihrung
einer neuropsychologischen Diagnostik, Einschatzung der Therapieindikation und
Erstellung eines Behandlungsplans durch einen Psychotherapeuten/Arzt mit neuro-
psychologischer Zusatzqualifikation.
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Da die neuropsychologische Versorgung derzeit noch nicht flaichendeckend gewahrleistet ist,
kann die Kostenlibernahme bei den gesetzlichen Krankenkassen auch liber Kostenerstattung
erfolgen. Dazu muss vorab bei der Krankenkasse ein Antrag gestellt und von dieser auch be-
willigt werden. In der privaten Krankenversicherung erfolgt die Abrechnung in Analogie zu
anderen Psychotherapieziffern. Neuropsychologische Therapie ist nach Bundesbeihilfeverord-
nung und nach einigen Landesbeihilfeverordnungen beihilfefahig.

https://www.g-ba.de/downloads/39-261-1415/2011-11-24_MVV-RL_NeuroPsych_BAnz.pdf

Zuweisungskriterien fiir die neuropsychologische Untersuchung

Eine (neuro)psychologische Untersuchung ist bei Hinweisen auf relevante neurokognitive
und/oder psychische Stérungen (z. B. Aufmerksamkeitsstdrungen) indiziert.

Auch bei einer Gefahrdung des Rehabilitationserfolges, z. B. in Form einer deutlich erschwer-
ten Krankheitsverarbeitung, aber auch bei psychischer Komorbiditat oder akuter (psychosozi-
aler) Belastungsreaktionen, fur die psychotherapeutische MalRnahmen indiziert sind, soll eine
neuropsychologische Untersuchung veranlasst werden. Voraussetzungen fiir psychothera-
peutische MalRnahmen sind dabei ausreichende kognitive und sprachliche Leistungen sowie
Motivation. Fur bereits bestehende psychische Stérungen oder Auffalligkeiten, die den Reha-
bilitationserfolg nicht unmittelbar gefahrden, soll die Empfehlung einer ambulanten Weiter-
behandlung erfolgen.

Des Weiteren sind neuropsychologische Befunde fiir die sozialmedizinische Beurteilung sowie
die Prifung neuropsychologischer Aspekte der Kraftfahreignung erforderlich. [10]

Allgemeine diagnostische Voraussetzungen und Vorgehensweisen:

Der (klinische Neuro-)Psychologe soll bei vorliegenden kognitiven Beeintrachtigungen eine
umfassende Diagnostik der betroffenen Bereiche durchfiihren — dies ist eine unerldssliche Vo-
raussetzung fur eine individuelle, zielgerichtete Therapie.

Um die kognitiven Leistungen verschiedener Testergebnisse angemessen interpretieren und
Therapieansatze ableiten zu kénnen, sollen immer nachfolgende Aspekte Beachtung finden:

B Es soll die Storungswahrnehmung des Rehabilitanden (= Awareness) und seine subjekti-
ve Prioritdtensetzung Uberprift werden (= siehe Kapitel C IV).

B Der (klinische Neuro-)Psychologe soll Aspekte erfassen, die die Funktionsfahigkeit beein-
flussen kdnnen, z. B. Schmerz (= siehe Kapitel E IV), Schlaf (= siehe Kapitel E I), Fatigue
(= siehe Kapitel E II), Stérungsbewusstsein (= siehe Kapitel C IV) oder Adhdrenz (- siehe
Kapitel C VI).
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B Der (klinische Neuro-)Psychologe soll differentialdiagnostisch alle kognitiv relevanten Be
eintrachtigungen abklaren (z. B. Wahrnehmung, Sprache, Aufmerksamkeit, Gedachtnis,
Exekutive Dysfunktionen) (= siehe Kapitel B | bis B VII).

B Der (klinische Neuro-)Psychologe soll differentialdiagnostisch Depression (- siehe Kapi-
tel C 1), affektiv-motivationale Stérungen und/oder Verhaltensveranderungen (z. B. An-
triebsminderung, perseveratorisches Verhalten) (= siehe Kapitel C II) erfassen.

Allgemeine therapeutische Voraussetzungen und Vorgehensweisen:

Die Methodenauswahl (Diagnostik und Therapie) orientiert sich an folgenden Kriterien:
Alter

Funktionsfahigkeit

Komorbiden Beeintrachtigungen/Stérungen

Kommunikationsbeeintrachtigungen

Krankheitseinsicht

Belastbarkeit

Sonstige Aspekte

Es soll immer eine Teilnahme an gruppentherapeutischen Malnahmen erwogen werden. Der
Therapiefortschritt wird Gberwacht und an den Rehabilitanden zurlickgemeldet. Die Durch-
fuhrung der neuropsychologischen Diagnostik orientiert sich an den individuellen Zielset-
zungen (nach Mdoglichkeit auch den Ressourcen) des Rehabilitanden und wird stérungsspezi-
fisch abgestimmt. Rehabilitanden und Bezugspersonen werden tber die Ursachen und den
Umgang mit kognitiven Einschrankungen unterrichtet und im Rahmen der neuropsychologi-
schen Therapie in der Krankheitsbewdltigung unterstitzt. [10]

A6.1.7 Kunstlerische Therapien

Kommentierte Evidenzen
Kinstlerische Therapien kdnnen bei verschiedenen Indikationen wirksam sein:

B Stimmungsstorungen/Depression

In dem Review , Effects of music and music therapy on mood in neurological patients“
von 2015 werden 9 Studien zur Wirkung musiktherapeutischer Interventionen auf Schlag-
anfallpatienten analysiert. Bei kleiner bis mittlerer Probandenzahl (n=18 bis n=60) und
einer Heterogenitdt der Ansatze zeigen sich durchgangig positive Effekte auf Stimmung,
Depression und Lebensqualitat. (Evidenzlevel 1a) [11]

In einer grol® angelegten Studie (n=118) konnte gezeigt werden, dass kiinstlerisch thera-
peutische Interventionen (Creative Art Therapy) kombiniert mit physikalischer Therapie
zu einer signifikanten Verbesserung der Depressionsrate und zur Verbesserung der Le-
bensqualitat fihren. (Evidenzlevel 1b) [12]
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Beziehungsorientierte aktive Musiktherapie (RAMT) zeigt eine positive Wirkung auf De-
pression und Lebensqualitat von Patienten nach Schlaganfall. (Probandenzahl n=38, Evi-
denzlevel 1b) [13]

Aulerdem belegen mehrere Studien Verbesserungen der Stimmung parallel zur funktio-
nellen Verbesserung der oberen Extremitat [14,15].

B Sprachstérungen/Aphasie
Eine Studie zeigt, dass Sprachtherapie in Kombination mit Musiktherapie bessere Resul-
tate bringt, als Sprachtherapie alleine und zu einer signifikanten Verbesserung der Spon-
tansprache fiihrt (Evidenzlevel 1b) [16].
Eine dhnliche Studie weist Effekte nur in der Gruppe subakuter, nicht chronischer Apha-
siepatienten nach (Evidenzlevel 2b) [17].
Eine randomisierte Studie (n=27) weist Effekte der Melodic Intonation Therapy (MIT) bei
subakuten Aphasiepatienten nach, was die Sprachproduktion betrifft. Folgestudien mit
einer héheren Probandenzahl werden empfohlen (Evidenzlevel 1b) [18].

B Kognitive Storungen: Aufmerksamkeit und Neglect

Das Horen klassischer Musik kann verglichen mit weiRem Rauschen und Stille die unilate-
rale Aufmerksamkeit von Neglectpatienten verbessern. Fir eine Empfehlung sind jedoch
Studien mit gréRerer Probandenzahl notwendig (Probandenzahl n=38, Evidenzlevel 1b)
[19].

Zwei Studien weisen darauf hin, dass aktives Instrumentalspiel Neglectsymptome redu-
zieren und die Exploration auf die vernachldssigte Seite fordern kann. Dabei handelt es
sich um Fallstudien (Evidenzlevel 4) [20,21].

B Motorische Storungen
Waurde in der letzten Fassung der Leitlinie 2012 noch das Gangtraining hervorgehoben,
konnten in den letzten Jahren Nachweise einer Funktionsverbesserung der oberen Extre-
mitat erbracht werden.
Tong et al. konnten zeigen, dass Music-Supported Therapy (MST) in Verbindung mit
einer konventionellen Behandlung zu einer Verbesserung der Funktion der oberen Extre-
mitat beitragen kann (Evidenzlevel 1b) [22].
Eine randomisierte kontrollierte Studie zeigte, dal® Music Movement Therapy neben der
Stimmung die Beweglichkeit des Schulter- und Ellbogengelenks verbessert (Evidenzlevel
1b) [14].
Beziehungsorientierte aktive Musiktherapie (RAMT) erhdht durch den Trainingseffekt bei
der Handhabung der Instrumente signifikant die Kraft des paretischen Arms (Evidenzlevel
1b) [13].
In einer randomisiert kontrollierten Studie konnte nachgewiesen werden, dass Musical
Sonification Therapy die Armfunktion betreffend zu signifikant besseren Ergebnissen
fuhrte als Training ohne Musik und aulerdem zu einer Reduzierung des Gelenkschmer-
zes (Evidenzlevel 1b) [15].
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A6.2.1 Assessment-Verfahren

Die Assessment-Verfahren sind den jeweiligen inhaltlichen Kapiteln zugeordnet, ausgenommen
sind die folgenden Verfahren, die im hausarztlichen Bereich durchgefiihrt werden (kénnen):

Geriatrisches Screening nach Lachs

Der Test dient zur checklistenartigen Identifikation typischer Problem- und Risikokonstellatio-
nen, beschreibt Schwierigkeiten, Stérungen oder Risiken, welche fiir die weitere Behandlungs-
planung und den weiteren Behandlungsverlauf bei geriatrischen Patienten von Bedeutung
sein konnen. Dieser Test ist fur den Einsatz in der Arztpraxis und im Krankenhaus entwickelt
und geeignet [23].

Link zum Test:
https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_Geriatrie/Seiten/Geriatrische_Screenings.aspx

Instrumentelle Aktivitaten nach Lawton/Brody (IADL)

Dies ist ein Assessmentinstrument zur Beschreibung von Alltagsfahigkeiten komplexerer Na-
tur. Im EBM 2000 plus ist er als Instrument des hausarztlich-geriatrischen Basisassessments
aufgefuhrt. Es ist ein Instrument zur Erfassung instrumenteller Aktivitaten. Es umfasst 8 Berei-
che des taglichen Lebens, deren Bewaltigung komplexe Anforderungen stellt [24].

Link zum Test:
https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_Geriatrie/Seiten/Bereich_-_Instrumentelle_Akti-
vit%C3%A4ten.aspx

Montreal Cognitive Assessment (MoCa)-Test

Der Screeningtest ,MoCA“ deckt leichte kognitive Defizite auf. Mit dem ,,Montreal Cognitive
Assessment” wird eine beginnende Demenz praziser erkannt als mit dem ,,Mini-Mental-Sta-
tus-Test“. Der Test berilicksichtigt unterschiedliche kognitive Bereiche: Aufmerksamkeit und
Konzentration, Exekutivfunktionen, Gedachtnis, Sprache, visuokonstruktive Fahigkeiten, kon-
zeptuelles Denken, Rechnen und Orientierung. Die Durchfiihrungszeit betragt ungefahr 10
Minuten. Der MoCA wurde in tber 30 Sprachen Ubersetzt. Auf Deutsch sind drei Parallelversi-
onen erhdltlich. Die Testunterlagen kénnen auf www.mocatest.org heruntergeladen werden.

Test zu Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (T F D D)

Depressionen kdnnen eine Demenz vortdauschen, da sie auch die kognitiven Leistungen be-
eintrachtigen kénnen. Dann wird von einer depressiven Pseudodemenz gesprochen. Gibt es
Hinweise, dal} ein Patient, bei dem der Verdacht auf eine Demenz besteht, depressive Storun-
gen hat, kommt als Test der TFDD (Test zur Friiherkennung von Demenzen mit Depressions-
abgrenzung) in Frage. Der TFDD dauert finf bis zehn Minuten. Er kann von geschultem Per-
sonal durchgefiihrt werden. In neun Tests zum Demenz-Screening miissen etwa Wortlisten
sofort und zeitlich verzégert wiederholt und Anweisungen zum Ausfiihren bestimmter aufei-
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nanderfolgender Bewegungen befolgt werden. Mit zwei weiteren Untertests werden Demenz
und Depressionen voneinander abgegrenzt. Dabei helfen zehnstufige Skalen, in denen eine
Fremd- und eine Selbstbeurteilung der Gemiitslage zwischen den Extremen ,ausgeglichen”
und ,schwer depressiv* erfolgt [25].

Bei Patienten mit schlaganfallbedingten Einschrankungen der Aktivitaten des téaglichen Le-
bens wird ein ergotherapeutisches Assessment von einem Therapeuten mit Erfahrung auf
dem Gebiet der neurologischen Einschrankungen empfohlen (Evidenzgrad A) [26]. Bedeut-
sam erscheint es, mit den Betroffenen Tatigkeiten zu Uben, bei denen die Einschrankungen
bestehen, um mit groRtmaoglicher Sicherheit die Tatigkeiten zukiinftig wieder durchfiihren zu
kénnen. Die Ubungsschritte sollten unter Anleitung so oft wie méglich wiederholt werden
(Evidenzgrad B) [26]. Weiterhin ist eine Hilfsmittelversorgung und die Unterweisung zur An-
wendung ratsam, um die eingeschrankten Tatigkeiten wieder sicher durchfiihren zu kénnen.
Fur Betroffene, die eine Tatigkeit aus eigener Initiative nicht mehr sicher durchfiihren kon-
nen wird empfohlen, mittels Bewegungstechniken und Hilfsmitteln die unmdogliche Aktivitat
zu kompensieren, um trotzdem Lebensqualitdt zu erfahren und um die sensomotorischen
und geistigen Fahigkeiten zu verbessern (Expertenkonsens) [26] [27]. Bei Schlaganfall-Betrof-
fenen, die keinen autonomen Bewegungsradius in der Heimatgemeinde mehr haben und
Schwierigkeiten haben die 6ffentlichen Transportmittel (Bus, StraBenbahn, Bahn) zu benut-
zen, ist mit malRgeschneiderten Rehabilitationszielen und MalRnahmen wie begleitete Aus-
flige, Ubungen zum Uberqueren der StraRe, begleitete Geschiftsbesuche, Unterstiitzung zur
Fortsetzung weiterhin ein Kraftfahrzeug zu fihren und Hilfen, Ausristung und schriftlichen
Informationen Uber die 6rtlichen Transportméglichkeiten und Transportalternativen anzubie-
ten. (Evidenzgrad B) [26]

A6.2.2 Therapieziele

Als Instrumente zur Zielvereinbarung werden von den verschiedenen am Rehabilitationspro-
zess beteiligten Berufsgruppen weitere, z. T. professionstypische Verfahren eingesetzt, z. B.
die Goal Attainment Scale (GAS) [28] oder das Canadian Occupational Performance Measure
(COPM) [29-31]. Zur Messung von selbstberichteten Merkmalen korperlicher, psychischer
und sozialer Gesundheit durch Patienten wird z. B. das Patient Reported Outcome Measure-
ment Information System PROMIS eingesetzt.

Die Ziele sollten:

bedeutungsvoll und relevant fur den Patienten sein,

eine Herausforderung darstellen und trotzdem erreichbar sein,

kurzfristige (Tage/Wochen) und langfristige Ziele (Wochen/Monate) beinhalten,

den Hausarzt, aber auch alle anderen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen einbeziehen,
Familienangehdrige ggf. miteinbeziehen,

im Zeitverlauf mittels messbarer ZielgroRen dokumentiert werden,

hinsichtlich der Zielerreichung tberprift werden,

benutzt werden, um die Art und Weise der Behandlung festzulegen.
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Allgemeine Ziele der Rehabilitation kdnnen sein (in Bezug auf den individuellen Patienten
jeweils zu konkretisieren):

B Forderung der gesellschaftlichen Teilhabe und Férderung und Erhalt sozialer Integration
Forderung der Selbstbestimmung und Autonomie

Verbesserung der Teilhabe am héauslichen Leben

Verbesserung und Erhalt der Selbstversorgungsfahigkeit und Alltagskompetenz

Erhalt und Verbesserung von Funktionseinschrankungen (Mobilitat, Motorik, Bewegungs-
gungsabldaufe, Kommunikationsfahigkeit, Schlucken, kognitive Fahigkeiten, Sinnesfunk-
tionen, mentale Funktionen)

Erlernen von Kompensationsmaéglichkeiten bei bleibenden Einschrankungen

Starkung der Patienten und Angehdérigen im Umgang mit der Erkrankung und Férderung
einer positiven Krankheitsbewaltigung

B Forderung, Erhalt und Wiederherstellung der Teilhabe am Arbeitsleben

B Pravention von Pflegebedurftigkeit (Rehabilitation vor Pflege)

Allgemeine Ziele der Rehabilitation bei bereits bestehender Pflegebedurftigkeit kénnen (zu-
satzlich) sein, auch sie mussen in Bezug auf den individuellen Patienten jeweils konkretisiert
werden:

Vermeidung einer Erh6hung des Grades der Pflegebediirftigkeit

Verbesserung der Mitwirkung bei der Pflege

Verbesserung der Lebensqualitat

Erhalt groRtmaoglicher Selbstversorgungsfahigkeit

Vermeidung stationarer Pflege

Anregung von Verbesserungen durch zeitweise Distanzierung vom hauslichen Umfeld
Entlastung pflegender Angehoriger

A6.3.1 Bewegung und Mobilitat

Arm- und Beinparesen

Die nach Schlaganfall auftretende Hemiplegie/Hemiparese ist eine halbseitige Lihmung (kon-
tralateral der Lasion) einhergehend mit Bewegungsstorungen. Die beobachtbaren Stérungen
ergeben sich aus dem Versorgungsgebiet der Gefélllasion. Es zeigen sich zunachst schlaffe
Lahmungen, welche eine riicklaufige Entwicklung bis hin zum Normtonus erfahren oder aber
zu spastischen Paresen fiihren. Die auftretenden Paresen fiihren zu unterschiedlich starken
Einschrankungen der Selbstversorgung, Mobilitat und Teilhabefahigkeiten. Aufgrund der ver-
minderten Bewegungsfahigkeit kommt es teilweise zu kompensatorischen Bewegungsmus-
tern.
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Als Folgen der Hemiplegie/ Hemiparese konnen schmerzhafte und/ oder subluxierte Schulter-
gelenke, sowie Kontrakturen und Muskel-/Sehnenverkiirzungen auftreten, welche wiederum
Schmerzen verursachen und die Bewegung zunehmend einschranken.

Es gibt eine Reihe von Therapieansatzen, hauptsachlich im Bereich der Physio- und Ergothera-
pie, welche die Muskelkraft, die Arm- und Beinfunktion, sowie die Mobilitdt und Selbstversor-
gung effektiv verbessern kénnen. Grundsatzlich fihrt eine Erhohung der Therapieintensitat
zu groReren Effekten [32,33], daher ist eine Kombination von Verordnungen sinnvoll. Zudem
kdnnen Eigentraining und Therapienagebote in Gruppen oder die Teilnahme an Rehabilitati-
ons- oder Selbsthilfesportgruppen die Therapieintensitat erhdhen.

Tabelle A5: Ubersicht Therapieverfahren Bewegung und Mobilitat [34-36]

ICF Komponente Therapieverfahren

Korperfunktion

Aktivitat/
Parizipation

Krafttraining

Biofeedback in Verbindung mit
konventioneller Therapie

Progressives resistance training
Elektrostimulation

Orthesenversorgung

Gehtraining, Training einzelner
Gangkomponenten, auch Zirkeltraining,
Laufband

Virtuelle Realitat

Unterstiitztes Gangtraining’

Gangtraining im Alltag
(,,Real World Walking”)

Fachdisziplin z. B.
Physiotherapie/Ergotherapie

Physiotherapie/Ergotherapie

Physiotherapie/Ergotherapie
Physiotherapie/Ergotherapie
Physiotherapie/Ergotherapie

Physiotherapie/Ergotherapie

Physiotherapie/Ergotherapie
Physiotherapie/Ergotherapie

Physiotherapie/Ergotherapie

Physiotherapie kann im Rahmen der GKV in Form von allgemeiner KG oder KG-ZNS (nach Bo-
bath, Vojta oder PNF) unter dem Indikationsschliissel ZN2 (ZNS-Erkrankungen einschl. des Ru-
ckenmarks nach Vollendung des 18. Lebensjahrs) verordnet werden. Die Regelbehandlungs-
zeit der KG liegt zwischen 15 bis 25 Minuten, die der KG-ZNS zwischen 25 bis 35 Minuten.
Der Arzt gibt unter Anzahl pro Woche eine Empfehlung fiir die Therapiefrequenz. Falls me-
dizinisch notwendig, kann der Arzt die Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen.
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Eine Reihe der aufgezeigten Mallnahmen ist nicht als KG-ZNS verordnungsfahig, da sie nicht
Inhalt der darunterfallenden Methoden und Techniken sind. Hier muss ggf. eine individuelle
Kostenlibernahmebestatigung von der Krankenkasse eingeholt werden.

Samtliche ergotherapeutische MaRnahmen sind tber den Indikationsschlissel EN 2 tber die
vorrangigen Heilmittel sensomotorisch-perzeptive (Regelzeit 45-60min) oder motorisch-funk-
tionelle (Regelzeit 30-45min) Behandlung zu verordnen. Der Arzt gibt unter Anzahl pro Wo-
che eine Empfehlung fiir die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt die
Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen und/oder aber als Hausbesuch.

Tabelle A6: Therapie der Arm- und Beinparesen

ICF Ziel Therapieverfahren Quelle  Fachdisziplin
Kompo-
nente
Korper-  Verbesserung Aufgabenorientierte, wiederholen- [37-41]  Physiotherapie/
funktion der Arm/ de und intensive Ubungen oder Ergotherapie
Handfunktion  Aktivitaten
(modifizierte) Constraint-Induced [39, Physiotherapie/
Movement Therapy 41-43]  Ergotherapie
elektromechanisch- und/oderro-  [39,44, Physiotherapie/
boterunterstitztes Training 45] Ergotherapie
Hand und Handgelenksorthesen [34,43] Ergotherapie
sollen nicht Teil der Routinever-
sorgung sein (keine Wirkung auf
Schmerz, Funktion oder Bewe-
gungsausmal)
Lagerung des paretischen Arms (zum  [39] Physiotherapie/
Erhalt der passiven Aulenrotation) Ergotherapie
Mentales Training, motorische [46] Physiotherapie/
Imagination in Kombination mit Ergotherapie
aktivem Uben
(EMG-getriggerte) Neuromuskulare [33] Physiotherapie/
Stimulation (Elektrotherapie) der Ergotherapie

Handgelenks- und Fingerextensoren
und -flexoren, der Schulterabdukto-
ren bei Schultergelenkssubluxation

© DEGAM 2020

DEGAM Leitlinien — Hilfen fiir eine gute Medizin

www.degam-leitlinien.de



Anhang zur DEGAM Leitlinie-S3 Schlaganfall

21

ICF
Kompo-
nente

Kérper-
funktion

Ziel

Verbesserung
der Arm/
Handfunktion

Verbesserung
der Beinkraft
und -funktion

Therapieverfahren

Spiegeltherapie

zusatzliches Training in virtueller
Realitat

Ausdauertraining in Kombination
mit Kraftigungstibungen fur die
Beine

Beinschiene mit entsprechender
fachlicher Einweisung

Neuromuskulére Stimulation
(Elektrotherapie) des paretischen
Beins (auch TENS)

Gehtraining auf normalen Unter-
griinden

Roboter-gestiitztes Gehtraining
(auch in Kombination mit funk-
tioneller Elektrostimulation des
paretischen Beins)

Kraftigungstiibungen der Beine

Laufbandtraining mit und ohne
Unterstiitzung des Kdrperge-
wichts

Roboter-gestiitztes Gehtraining
(auch in Kombination mit funk-
tioneller Elektrostimulation des
paretischen Beins)

Spiegeltherapie

Quelle

[47]

[39,48,

49]

[33,39]

[49]

[33,39]

[33,39,
43]

[39]

[33]

[39,43]

[36,39]

[39,47]

Fachdisziplin

Physiotherapie/
Ergotherapie

Physiotherapie/
Ergotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie/
Ergotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie/
Ergotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie/
Ergotherapie
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ICF
Kompo-
nente
Korper-
funktion

Aktivitat/
Partizi-
pation

Ziel

Verbesserung
der Beinkraft
und -funktion

Steigerung
der Gehfahig-
keit

Erhéhung der
Gehgeschwin-
digkeit

Verbesserung
d. Gehstrecke

Therapieverfahren

Wassertherapie

Laufbandtraining mit Kérperge-
wichtsentlastung

Roboter-gestiitztes Training der

unteren Extremitat (auch in Kom-
bination mit funktioneller Elektro-
stimulation des paretischen Beins)

TENS Strom fiir Beine

Zirkeltraining mit Fokus auf Gang-
aktivitat

Ausdauertraining in Kombination
mit Kraftigungstiibungen fir die

Beine

Gleichgewichtstraining in ver-
schiedenen Aktivitaten

Gehtraining in der Ebene

Laufbandtraining

Zirkeltraining mit Fokus auf Gang-
aktivitat

zusatzliches Training in virtueller
Realitat

Laufbandtraining

Quelle

[39]

[33]

[36,39]

[33]

[33]

[33,39]

[33]

[33]

[35]
[33]
[39,49,
50]

[35]

Fachdisziplin
z. B.

Physiotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie

Physiotherapie/
Ergotherapie

Physiotherapie/
Ergotherapie

Physiotherapie
Physiotherapie
Physiotherapie/
Ergotherapie

Physiotherapie
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Orofaziale Paresen

Lahmung der Gesichtsmuskulatur im Versorgungsgebiet des Gesichtsnervs (N. facialis, 7.
Hirnnerv) [51].

Tabelle A7: Therapie der Orofazialen Paresen

ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin z. B.
Korperfunktion  Orofaziale Physiotherapie (Fazilitation [52] Physiotherapie/
der mimischen Funktion, Atemtherapie, Logopadie

Therapie der myofazialen Strukturen
Uber Druck, Beriihrung, Vibration, Trak-
tion)

Apraxie

Apraxie bezeichnet ,[...] eine Gruppe von Stérungen, die das Ausfiihren von Bewegungen
oder Bewegungsfolgen sowie das zweckmaRige Hantieren mit Objekten betreffen [...]“ [53].
Leitsymptome sind fehlerhafte motorische Aktionen bei intakter motorischer Funktion und
Wahrnehmung (https://www.spektrum.de/lexikon/neurowissenschaft/apraxie/819).
Apraxien treten Uberwiegend bei Menschen auf, deren sprachdominante linke Hemisphare
durch den Schlaganfall betroffen ist. (http://rehapflege.de/rpwp11/apraxie/) Schatzungen
gehen davon aus, dass ca. 28 %-51 % der Menschen mit linkshemisphdrischem Schlaganfall
auch eine Apraxie aufweisen [54-56]. Ca. 80 % der Apraxiepatienten haben gleichzeitig eine
Aphasie [57]. Umstritten, wenn auch in der Literatur verbreitet, ist die Einteilung der Apra-
xie in ideomotorisch (Bewegungsumsetzung misslingt) und ideatorisch (Bewegungsplanung
misslingt). (http://rehapflege.de/rpwp11/apraxie/; https://www.spektrum.de/lexikon/neuro-
wissenschaft/apraxie/819) D. h. Patienten mit Apraxie haben Schwierigkeiten sowohl bei der
Ausfuihrung von Einzelbewegungen/ Bewegungsfolgen als auch beim Objektgebrauch [57].
Gesten werden inaddquat eingesetzt und kdnnen nicht imitiert werden.

Die Ausfiihrung der (basalen und instrumentellen) Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL/
IADL) ist oft beeintrachtigt, wodurch die Patienten abhéangiger von Hilfe und unselbststandi-
ger in der Ausfuhrung der ADL sind [54]. Alltagshandlungen, wie der Gebrauch einer Zahn-
biirste oder das Offnen eines Verschlusses, sind eingeschrankt.

Durch den inaddaquaten Umgang mit Objekten sind sie, z. B. bei der Korperpflege, in hohem
Male selbstgefdahrdet. So kann es passieren, dass sie den Fon oder den Elektrorasierer unter
Wasser halten. Entsprechend sind Apraxien auch mit einer gesteigerten Belastung fur pflegen-
de Angehodrige assoziiert [54,58].
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Tabelle A8: Therapie der Apraxie

ICF Komponente Therapieverfahren Evidenzlevel Fachdisziplin z. B.
Aktivitat/ Gestentraining/ [54] schwache Ergotherapie
Partizipation Strategietraining Empfehlung, [34,41]

Spastik

Spastik wird definiert als gesteigerter, geschwindigkeitsabhangiger Dehnungswiderstand
der Skelettmuskulatur, der als Folge einer Lasion deszendierender motorischer Bahnen auf-
tritt und in der Regel mit anderen Symptomen wie Muskelparese, Verlangsamung des Bewe-
gungsablaufes, gesteigerten Muskeleigenreflexen und pathologisch enthemmten Synergis-
men einhergeht. Spastik ist ein haufiges Syndrom, da Schadigungen motorischer Bahnen als
Ursache der Spastik bei vielen neurologischen Erkrankungen auftreten konnen. Eine haufige
Erkrankung, die mit Spastik einhergeht, ist auch der Schlaganfall. Hohergradige Lahmungen
und das Vorliegen von Sensibilitatsstorungen sind Risikofaktoren fur die Entwicklung von
Spastik nach Schlaganfall [59]. Spastikverstarkende Faktoren sind Schmerzen, emotionale An-
spannung, Entzindungen/Infekte, Stuhl-/Harndrang, Thrombosen und Frakturen. Muskulare
Hypertonien und Spastiken beeintrdchtigen samtliche grob- und feinmotorische Aktivitaten
der betroffenen Muskelgruppen, wodurch die Selbststandigkeit betroffener Menschen unter-
schiedlich stark beeintrachtigt wird bzw. nicht gegeben ist.

Tabelle A9: Diagnostik der Spastik

ICF- Inhalt Beispiele fiir ~ Psychometrische Fachdisziplin
Komponente Verfahren Giitekriterien z. B.
Korperfunktion Bewertungdes  (Modifizierte)  Gitekriterien Physiotherapie/
Bewegungsaus-  Tardieu-Skala malig, weitere Ergotherapie
males und der Studien notwen-
geschwindig- dig [60]
keitsabhangigen
Bewegungs- Modifi. Ashworth ~ Wird nicht mehr  Physiotherapie/
komponenten;  Scale (MAS) empfohlen [60] Ergotherapie

Erfassung des
Widerstandes Box & Block Gute bis sehr gute Physiotherapie/

gegen passive Test (BBT) Gutekriterien; Ergotherapie
Bewegungen Test- und Bauan-
leitung auf

Deutsch Uibersetzt
(liegt beim Autor
vor) [60]
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ICF- Inhalt Beispiele fiir  Psychometrische Fachdisziplin
Komponente Verfahren Gutekriterien z. B.
Aktivitat/ Bestimmung Fugl-Meyer- Sehr gute Reliabi- Physiotherapie/
Partizipation der motorischen Assessment litat sowie Validi- Ergotherapie
Erholung, Mes-  (FMA) tat, gute Respon-
sung der Aktivi- sivitat
tat, Erfassung Keine validierte
der Arm-, Hand- deutsche Version,
und Fingerakti- jedoch auf Eng-
vitat sowie der lisch und Fran-
Grobmotorik z0sisch validiert
[60]
Chedoke sehr gute Relia-  Physiotherapie/
McMaster Stroke bilitat, deutsche  Ergotherapie
Assessment Ubersetzung
nicht validiert,
es handelt sich
jedoch um ein-
deutige Begriffe,
Motorikskalen
zeigten in Studie
Deckeneffekt [60]
Action Research Gutekriterien gut Physiotherapie/
Arm Test (ARAT) bis sehr gut; Ergotherapie

Validierte Version
fur Deutschland
[60]

Die genannten physiotherapeutischen Therapieverfahren konnen im Rahmen der GKV in Form
von allgemeiner KG oder KG-ZNS (nach Bobath, Vojta oder PNF) unter dem Indikationsschlis-
sel ZN2 (ZNS-Erkrankungen einschl. des Riickenmarks nach Vollendung des 18. Lebensjahrs)
verordnet werden. Die Regelbehandlungszeit der KG liegt zwischen 15 bis 25 Minuten, die
der KG-ZNS zwischen 25 bis 35 Minuten. Der Arzt gibt unter Anzahl pro Woche eine Empfeh-
lung fur die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt die Heilmittel auch
als Doppelbehandlungen verordnen.

Samtliche ergotherapeutische Malnahmen sind Giber den Indikationsschliissel EN 2 Giber die
vorrangigen Heilmittel sensomotorisch-perzeptive (Regelzeit 45-60 min) oder motorisch-
funktionelle (Regelzeit 30-45 min) Behandlung zu verordnen. Der Arzt gibt unter Anzahl pro
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Woche eine Empfehlung fir die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt
die Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen oder aber als Hausbesuch.

Tabelle A10: Therapie der Spastik
ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin z. B.
Korperfunktion  Konventionelle Therapie mit den Zielen  [61,62] Physiotherapie/
Anbahnung und Férderung motorischer Ergotherapie
Funktion willktrlicher Bewegung auf

den Muskeltonus

Krafttraining (fiihrt nicht zum Anstieg [39,61] Physiotherapie
des Muskeltonus)

Constraint Induced movement therapy Physiotherapie/
Ergotherapie

Dehniibungen [62] Physiotherapie/
Ergotherapie

Schienen (dynamic elbow-splinting) [62] Physiotherapie/
Ergotherapie

Die CIMT (Constraint induced therapy) kann bei Spastik hilfreich sein (Evidenzlevel 2b/C) [63,
64]. Eine Dehnungstherapie alleine sollte nicht durchgefiihrt werden (LoE 1b/B) [64]. Eine
Schienenversorgung sollte nicht routinemaRig eingesetzt werden (LoE 3/B) [65,66]. Eine Be-
handlung mit Schienen, Bandagen oder Lagerungsbehandlung kann bei Patienten mit dem
Risiko, Kontrakturen zu entwickeln oder einem abnehmenden Bewegungsumfang in einem
Gelenk zur ausreichend lange dauernden Dehnungstherapie mit ausreichender Dehnungs-
intensitdt eingesetzt werden, wenn eine Moglichkeit der Reversibilitat der Spastik/ Kontraktur
gegeben scheint (Evidenzlevel 1b/B) [63,64,67].
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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

» Basistherapie:
Physiotherapie und Lagern

Y

> Erweiterte physikalische Therapie:

systematisch repetitives funktionell-motorisches Training
gerategestitzte, robotergestiitzte Therapie

Laufbandtherapie
Krafttraining
funktionelle Elektrostimulation

Orthesen mit integrierter funktioneller Elektrostimulation

TENS
Muskelvibration

Elektroakupunktur plus spezifisches Krafttraining

Bewegungstherapie im Wasser

\ 4

{ generalisierte Spastik }

\ 4

\ 4

[ segmentale/fokale Spastik }

l

» orale antispastische
Therapie:
B Baclofen
B Tizanidin
B Tetrazeptam
B Dantrolen
B Tolperlson
B Cannabis-Derivate
(nur fur MS zugelassen)
off-label:
B Gabapentin
B L-Dopa

\ 4

oder

oder

ungeniigender
Therapieerfolg

intolerable
Nebenwirkungen

Verstarkung der Paresen bei
mobilen Patienten

\ 4

» intrathekale
Baclofen-Therapie

» Botulinum-Toxin

» Schienen und Orthesen

\ 4

[ Kontraktur

\ 4

> serielles Anlegen von
Gipsverbanden

Eingriffe

» orthopadisch-chirugische

Abbildung A1: Therapie des spastischen Syndroms [61]

© DEGAM 2020

DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin

www.degam-leitlinien.de



Anhang zur DEGAM Leitlinie-S3 Schlaganfall 28

»Konventionelle“ Physiotherapie, einschlieBlich etablierter Konzepte

Der Einfluss von konventioneller Physiotherapie auf eine SMD (,,spastic movement disorder,
SMD*) nach Schlaganfall ist noch nicht ausreichend in klinischen Studien mit hoher methodi-
scher Qualitat untersucht. In einer Metaanalyse wurden insgesamt 16 Studien mit Patienten
nach Schlaganfall als methodisch ausreichend bewertet, um in einem systematischen Review
untersucht zu werden. Dabei zeigte sich, dass die Behandlung nach Bobath keine Uberle-
genheit gegeniiber anderen Standardtherapien beziliglich der Sensomotorik, Exaktheit von
Bewegungen, Mobilitat, Aktivitaten des taglichen Lebens und der gesundheitskorrelierten Le-
bensqualitat hatte; geringe Evidenz zeigte sich fiir die Gleichgewichtskontrolle; die spastische
Tonusstérung wurde nicht untersucht [Kollen et al., 2009].

In einem Cochrane Review wurden die Wirkungen passiven Dehnens auf die SMD untersucht.
Beim Zielkriterium spastische Tonusstérung konnten keine kurzfristigen oder langfristigen
Wirkungen einer Dehnbehandlung nachgewiesen werden (kurzfristige Effekte: SMD 0,0; 95
% KI -0,3-0,4; n.s.;

6 Studien, 144 Teilnehmer mit Schlaganfall oder erworbener Hirnschadigung; langfristige Ef-
fekte: SMD -0,3; 95 % KI —0,8-0,1; n.s.; 3 Studien, 73 Teilnehmer mit Schlaganfall, infantiler
Zerebralparese oder erworbener Hirnschadigung) [Harvey et al., 2017]. (Erklarung: 95 % Kl =
95 % Konfidenzintervall; falls es die ,,0“ einschlielt, ist ein Effekt statistisch nicht abgesichert,
also nicht signifikant ,,n.s.“).

Storungen der posturalen Kontrolle

»Posturale Kontrolle“ bezeichnet die Fahigkeit des Menschen, unter Einfluss der Schwerkraft
aus unterschiedlichen Ausgangslagen sich aufzurichten und auszubalancieren, und zwar un-
abhangig davon, ob er sich bewegt oder nicht. Die posturale Kontrolle ist wesentliche Grund-
lage fur fast alle Aktivitaten und Voraussetzung dafir, aktiv am Alltag teilhaben zu kénnen.
Nach einem Schlaganfall und den damit einhergehenden (Teil-)Ausféllen verschiedener sen-
somotorischer Bereiche werden die fur die Aufrichtung notwendigen Muskeln nicht ausrei-
chend oder nicht ausreichend prazise angesteuert. Stérungen des posturalen Gleichgewichts
treten bei 80 % der Personen nach akutem Schlaganfall auf [68] und das Sturzrisiko steigt
innerhalb der ersten 6 Monate nach Schlaganfall um bis zu 73 % [69].

Tabelle A11: Therapie der gestorten posturalen Kontrolle

ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin z. B.
Korperfunktion = Rumpftraining bei gestorter Sitzrumpf- [70] Physiotherapie/
kontrolle Ergotherapie

Ubungen zur Rumpfkontrolle mit visuel- [39] Physiotherapie/
lem Feedback Ergotherapie
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ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin z. B.
Aktivitat/ Kraftigung der Muskulatur der unteren [70]  Physiotherapie/
Partizipation Extremitat Ergotherapie

Allg. Ausdauer- und Muskeltraining, auch  [39,49, Physiotherapie/
falls Patient im Rollstuhl sitzt 70]  Ergotherapie

Intensives Laufbandtraining bei gehfahigen [39,49, Physiotherapie
Patienten mit oder ohne Kérpergewicht 70]

Elektromechanisch-assistives/Kérpereigen- ~ [39]  Physiotherapie
gewichtsunterstiitzendes Laufband-
training bei nicht-gehfahigen Patienten

Gleichgewichtstraining; Ubungen zur Ge- [34,71] Physiotherapie/
wichtsverlagerung sowie Gehtraining auch Ergotherapie
bei chronifizierten Patienten

Anhaltendes Balance-Training [70]  Physiotherapie/
Ergotherapie
Greiftraining Uber die Armlange hinaus, [34] Ergotherapie und
supervidiert bzw. begleitet Physiotherapie
Aufstehen tiben [34] Ergotherapie und
Physiotherapie
Sturzprophylaxe [70]  Ergotherapie und
Physiotherapie
Bei hohem Sturzrisiko: 2x wéchentliche [70]  Ergotherapie und
korperliche Aktivitat/Ubungen, die Balan- Physiotherapie

ce- und Koordinationstibungen beinhalten
Falls bendtigt: Hilfestellung mit Mobilitats-
hilfen (Rollstuhl, Gehhilfe)

Selbstmanagementtraining [72]  Ergotherapie
Gehtraining auf normalen Untergriinden  [39,73] Ergotherapie und
Physiotherapie
Virtual Reality Training in Kombination [34,50] Ergotherapie und
mit aufgabenorientierten Ubungen und Physiotherapie

Vermittlung von Information Gber mo-
torisches Lernen verbesserte Gang- und
Gleichgewichtsfahigkeiten
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Physiotherapie kann im Rahmen der GKV in Form von allgemeiner KG oder KG-ZNS (nach Bo-
bath, Vojta oder PNF) unter dem Indikationsschliissel ZN2 (ZNS-Erkrankungen einschl. des Ru-
ckenmarks nach Vollendung des 18. Lebensjahrs) verordnet werden. Die Regelbehandlungs-
zeit der KG liegt zwischen 15 bis 25 Minuten, die der KG-ZNS zwischen 25 bis 35 Minuten.
Der Arzt gibt unter Anzahl pro Woche eine Empfehlung fir die Therapiefrequenz. Falls me-
dizinisch notwendig, kann der Arzt die Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen.
Eine Reihe der aufgezeigten Mallnahmen ist nicht als KG-ZNS verordnungsfahig, da sie nicht
Inhalt der darunterfallenden Methoden und Techniken sind. Hier muss ggf. eine individuelle
Kostenlibernahmebestatigung von der Krankenkasse eingeholt werden.

Samtliche ergotherapeutische Malnahmen sind tber den Indikationsschlissel EN 2 tber die
vorrangigen Heilmittel sensomotorisch-perzeptive (Regelzeit 45-60 min) oder motorisch-
funktionelle (Regelzeit 30-45 min) Behandlung zu verordnen. Der Arzt gibt unter Anzahl pro
Woche eine Empfehlung fiir die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt
die Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen oder aber als Hausbesuch.

Stiirze

Tabelle A12: Ubersicht Therapie bei Sturzgefahr

ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin z. B.
Korperfunktion  Krafttraining [39] Physiotherapie/
Ergotherapie
Aktivitat/ Aufgabenspezifisches Training: Ausfuh- [34] Ergotherapie/
Partizipation ren funktioneller/praktischer Aufgaben Physiotherapie
im Stand
Gehtraining auf unebenen Untergriin- [34]  Physiotherapie/
den, Hindernis-Parcours
Virtuelle Realitat Balancetraining [34] Ergotherapie
Multifaktorielle Interventionen, ein- [34] Ergotherapie/
schlieBlich eines individualisierten Physiotherapie
Ubungsprogramms fiir Menschen mit
Sturzrisiko
Umfassendes hdusliches Assessment bei [34] Ergotherapie/
Sturzgefahr sowie angemessene Anpas- Physiotherapie/
sung der hauslichen Umgebung Pflege/ Medizini-

sche Fachange-
stellte (MFA)

Gangtraining im Alltag (,,Real World [73] Ergotherapie/
Walking“) Physiotherapie
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Krafttraining

Das Training von Kraft und Ausdauer fihrt zu einer Minderung der zentralen Parese und zur
Verbesserung resultierender motorischer Funktion ohne Zunahme eines spastischen Muskel-
tonus [Pak und Patten, 2008].

Schwindel als Schlaganfallsymptom

Auch atypische Symptome wie begrenzte sensorische Defizite, Dysarthrie, Schwindel und un-
gewohnliche Sehstérungen und Diplopie sollten an einen Schlaganfall oder Transitorische is-
chamische Attacke denken lassen [74,75]. Benommenheit, Schwindel und Balancestérungen
sind typische Kennzeichen einer vertebrobasilaren Ischamie [76]. Eine Studie konnte nach-
weisen, dal} bei isoliertem Schwindel in 9,5 % der Patienten (21 von 221) ein ischamischer
Schlaganfall ursachlich zu diagnostizieren war [77]. Akute Schwindel-Zustande sollten dann
an einen Schlaganfall denken lassen, wenn ein mittelstarker bis schwerer Schwindel langer
als 72 Stunden persistiert, einhergehend mit auffalligen klinischen Tests (Spontannystagmus,
pathologischer Kopf-Impuls-Test) [78]. Ein pathologischer Kopfimpulstest, ein akuter Horver-
lust und pathologische Nystagmusformen (Blickrichtungsnystagmus, Vertikaler Nystagmus)
deuten auf eine zerebrale Schwindelursache hin [79].

Einteilung und diagnostische Aspekte des Schwindels [80]:

Art des Schwindels

Drehschwindel

Gangunsicherheit (mit klarem Kopf)
Schwankschwindel/(Prd)-Synkope

> whnh =

Benommenheit

Zeitdauer des Schwindels
Sekunden
Minuten

Stunden bis Tage

2wN =@

Langer als Tage anhaltend
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Modulierende Faktoren

Nur beim Laufen

bestimmte Bewegung des Kopfes (Rotation, Retroflexion)

Aufrichten des Korpers

Heben/Arbeiten mit Armen tber dem Kopf

koérperliche Anstrengungen

Neue Brille (insbes. Gleitsicht)

Medikamenteneinnahme (insbes. Antihypertensiva, Sedativa, Antiarrhythmika, NSAR)

Bedeutende Lebensverdnderung bzw. Belastung

EEN

Hungerperioden bei Diabetikern

Zusatzliche Symptome

Erbrechen

Horstérungen

Schmerzen: Ohrschmerz/Ohrdruck, Kopf, HWS
Gefuhllosigkeit oder Brennen in den Beinen
Sehstérungen

Herzjagen, Herzschlag unregelméRig oder als zu langsam empfunden

-

Angstliche oder traurige Stimmung, insbes. neu aufgetreten

Zum weiteren Untersuchungsablauf bei Schwindel siehe S3 DEGAM-Leitlinie Akuter Schwin-
del in der Hausarztpraxis [80].

A6.3.2 Sprachliche und Sprechfunktionen

Aphasie

Tabelle A13: Ubersicht Messinstrumente zur Diagnose von Aphasien [81,82]

Messinstrument Akro- Quellen Griiterkriterien Erfasste ICF
nym vorhanden? Komponente

Aachener Aphasie Test AAT [83] ja Korperfunktion

Aachener Aphasie Bedside Test AABT [84] ja Korperfunktion
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Messinstrument Akro- Quellen Griiterkriterien Erfasste ICF
nym vorhanden? Komponente
Aphasie Check Liste ACL [85] ja Korperfunktion
Aphasie Schnell Test AST [86] ja Korperfunktion
Bielefelder Aphasie Screening BIAS [87] ja Korperfunktion
Kurze Aphasiepriifung KAP [88] ja Korperfunktion
Lexikon-Modell-Orientierte LeMo [89] ja Korperfunktion
Diagnostik
Angehdorigenfragebogen zur AFKS [90] nein’ Aktivitat

Kommunikationseinschdatzung von
Schlaganfallpatienten

Aachener Lebensqualitdtsinventar ALQI [91] nein Aktivitat
Communicative Activity Log CAL [92] nein Aktivitat
Communicative Effectiveness Index CETI [93] nein Aktivitat
Dialogdiagnostik fiir aphasische Diadia [94] nein Aktivitat
Menschen und ihre primdren Be-

zugspersonen

Fragebogen zu den Auswirkungen FASA [95] nein Aktivitat

der Sprachstérungen auf die All-
tagskommunikation

Kommunikationsorientierte Selbst- KOSA [96] nein Aktivitat
beurteilung bei Aphasie

Partner-Kommunikations-Frage- PKF [97] nein Aktivitat
bogen

Stroke and Aphasia Quality of Life =~ SAQOL-  [97] nein Aktivitat
Scale 39

Zuricher Fragebogen zur Aktivitdit Z-FAKA [99,100] nein Aktivitat

und Kommunikation im Alltag
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B Uber die relative Effektivitdt der verschiedenen Aphasietherapieansitze ist bislang nur
wenig bekannt (Evidenzgrad 1b) [101].

B Fur die Melodic Intonation Therapy (MIT) und die Intensive Language-Action Therapy
(ILAT) liegen Effektivitatsnachweise vor [92,102-104].

B In Ergdnzung zur klassischen Einzeltherapie sollen Gruppentherapien und von Sprach-
therapeuten supervidierte computerbasierte Therapien verordnet werden (Evidenzgrad
1b) [101,104]. Die Computertherapie kann auch als Teletherapie eingesetzt werden, so-
fern sie von Sprachtherapeuten begleitet wird [104].

B Die nicht-invasiven Hirnstimulationstechniken , repetitive transkranielle Magnetstimula-
tion” (rTMS) und , transkranielle Gleichstromstimulation® (tDCS) kénnen adjuvant zur
klassischen Aphasietherapie genutzt werden (Evidenzgrad 1b) [101]. Ein Vergleich zwi-
schen den beiden Stimulationsarten ergibt, dass die rTMS der tDCS leicht Gberlegen ist
(Evidenzgrad 1b) [105]. Fur die Effektivitat der tDCS existieren bislang keine eindeutigen
Nachweise [106]. Aufgrund der noch beschréankten Datenlage sind die beiden Stimulatio-
nen noch nicht fir den Routine-Einsatz zu empfehlen (Evidenzgrad 1b) [101].

B Eine pharmakologische Behandlung kann die Effekte der Aphasietherapie verstéarken (Evi-
denzgrad 1c) [101, 104]. Als wirksame Substanzen gelten Piracetam, Donepezil und Me-
mantine.

Dysarthrie
Untersuchung

Lautsprachliche Kommunikation ist fur fast alle Alltagsaktivitaten vonnéten, deshalb wird die
Lebensqualitat durch eine Dysarthrie meist deutlich beeintrachtigt.

Die Untersuchung der Dysarthrie durch einen Sprachtherapeuten pruft einerseits die Funktion
der Sprechmotorik im Hinblick auf die Bereiche Atmung, Stimme und Artikulation sowie die
prosodischen Charakteristika des Sprechens wie Lautstarke, Sprechtempo und Modulation
(Verfahren z. B. BoDys, FDA-Il oder UNS- Details s. Tabelle A14).

Aullerdem soll eine Aussage getroffen werden, wie sehr die Verstandlichkeit des Patienten
durch die Sprechstérung beeintrachtigt wird (z. B. MVP, Subtest Verstandlichkeit aus FDA, s.
Tabelle A14). Diese Angaben zur Beeintrachtigung im Alltag werden vervollstandigt durch
Angaben des Patienten bzw. der Angehérigen [107].
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Tabelle A14: Uberblick iiber die Assessmentverfahren

ICF-
Komponente

Korper-
funktion

Aktivitat/
Partizipation

Inhalt

Uberpriifung der Funk-
tionskreise (Atmung,
Stimme, Artikulation)
sowie der

Prosodie

Verstandlichkeits-
messungen
Selbsteinschatzung
des Patienten zu Ver-
standlichkeit in Alltags-
situationen sowie zur
Beeintrachtigung der
Lebensqualitat
Fremdeinschatzung
durch Angehdrige

Zielsetzung der Therapie ist:

Beispiele
fiir Verfahren

a) BoDys [108]
b) FDA-II [109]
c) UNS[110]

Apparative Untersuch-
ungen (z. B. akustische
Messungen, Kraftmes-
sungen, Laryngoskopi-
sche Untersuchung)

a) MVP [111] — derzeit
nicht verfligbar, neues
telediagnostisches Ver-
fahren geplant

b) Subtest Verstandlich-
keit des FDA-1I [109]

) CES(R) [107]

d) Fragebogen zu den
Beeintrachtigungen
der Kommunikation als
Folge zentraler Sprech-
storungen [112]

Psychometrische
Giitekriterien
vorhanden

a) Ja, Normiert und
standardisiert

b) Ja, FDA-II (standar-
disiert, Reliabilitat und
Validitat Gberprift)

¢) Nein, Informell, nicht

normiert und standardi-
siert

a) Ja, standardisiert

b) Ja, s. FDA-II fir die
englische Sprache

c) Ja, standardisiert,
Reliabilitat und Validitat
geprift

d) Ja, standardisiert

1. die Unterstiitzung der Riickbildung sprechmotorischer Defizite durch intensives
»motorisches Training”

2. die Vermittlung von Kompensationsstrategien wie bspw. die Verringerung des
Sprechtempos oder die bewusstere Kontrolle der Artikulation [113].
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Eine 2017 veroffentlichte Cochrane Analyse [114] konnte keine RCTs finden, die methodisch
adaquat aufgesetzt waren, um Effekte einer Therapie von Dysarthriepatienten (nach Schlag-
anfall; nicht progressive, erworbene Hirnschadigung) nachzuweisen. Indizien fur eine kurz-
zeitige Verbesserung auf der Funktionsebene, Verbesserung der Muskelkontrolle bei Bewe-
gungen der Zunge und Lippen, konnten gefunden werden. Diese Studie ist jedoch nicht
aussagekraftig aufgrund zu geringer Patientenzahlen und Fehler in der Durchfiihrung ein-
zelner Messungen. Aussagekraftige Studien zur Untersuchung von Therapieeffekten mussen
in Angriff genommen werden. Patienten mit einer Dysarthrie sollten weiterhin nach den kli-
nischen Richtlinien behandelt werden und an RehabilitationsmalRnahmen teilnehmen. Eine
Therapie kann auch in der chronischen Phase der Erkrankung wirkungsvoll sein [66]. Sprech-
motorisches Ubungstraining sollte individuell auf die spezifischen Schwierigkeiten der Patien-
ten zugeschnitten werden [66].

Far Patienten mit velopharyngealer Insuffizienz sind Verbesserungen der Artikulation, der Re-
sonanz und der Verstandlichkeit durch den Einsatz einer Gaumensegelprothese (,,palatal lift“)
belegt [115]. Fur Patienten mit velopharyngealer Insuffizienz, die mit einem Nasalanzventil
versorgt wurden, wird Uber die Verbesserung der Verstandlichkeit des Sprechens berichtet
[116].

Evidenzen hinsichtlich der Therapiefrequenz und Intensitat lassen sich in der aktuellen Litera-
turrecherche nicht finden, jedoch existieren hierzu Expertenmeinungen:

Richtwerte fir die Haufigkeit und Dauer von Sprachtherapie bei zentralen Sprach- und Sprech-
stérungen sind [117]:

Monate nach Schlaganfall Verlaufsphase: Therapiefrequenz
0-1 akut: 1-2 mal taglich, sofern stimulierbar
Standardisierte Diagnostik von Sprache und Sprechen, nichtsprachlicher Kognition u. Lernen

1-4/6 Postakut/frih - sofern Lernfortschritte:
Ambulant kontinuierlich, mind. 3-mal pro Woche je 60 Minu-
ten und ambulante/stationdre Intensivtherapie 6-8 Wochen,
1-2 mal taglich

Standardisierte Diagnostik von Sprache und Sprechen, nichtsprachlicher Kognition u. Lernen

4/6 -12 Postakut/spat - sofern Lernfortschritte:
Ambulant/kontinuierlich: 1-3 mal pro Woche je 60 Minuten
und Postakut/spat — sofern Lernfortschritte:
Ambulant/kontinuierlich: 1-3 mal pro Woche je 60 Minuten u.
Ambulante/stationare Intensivtherapie, 6-8 Wochen, 1-2 mal
taglich je 60 Minuten
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Monate nach Schlaganfall Verlaufsphase: Therapiefrequenz

Standardisierte Diagnostik von Sprache und Sprechen, nichtsprachlicher Kognition u. Lernen

Nach 12 Monaten Chronisch — sofern Lernfortschritte:

Ambulant kontinuierlich, mind. 2 x pro Woche je 60 Minuten

und

Ambulante/stationdre Intensivtherapie, 6-8 Wochen, 1-2 mal

taglich je 60 Minuten

Nach 12 Monaten Chronisch — sofern keine Lernfortschritte:

Ambulant T mal pro Woche oder seltener zur Konsolidierung
und kommunikativen Beratung, danach Ende der Behandlung.

Therapiemethoden
Korperfunktionen

Die Wirksamkeit motorischer Ubungen von Zunge und Lippen ist nicht
sicher belegt;

Durch den Einsatz prothetischer Hilfsmittel (Gaumensegelprothese/Pala-
tal lift bzw. Nasalanzventil) bei velopharyngealer Insuffizienz kann die
Verstandlichkeit des Sprechens verbessert werden.
Aktivitat/Partizipation

Die Anpassung der Rahmenbedingungen (Reduzieren von Hintergrund-
gerauschen, Anleitung der Gesprachspartner) ist ebenfalls Teil der The-
rapie.

Der Patient wird unterstiitzt beim Wiederaufbau der sozialen Partizipa-
tion, um die psychosoziale Lebensqualitat zu verbessern.

Sprechapraxie (SAX)

Diagnostik

Quellen

[114,118]

[115,116]

[66]

[43]

Da fast immer zusatzlich aphasische Stérungsanteile vorliegen, schatzt der Therapeut auf-
grund seiner Erfahrung und Expertise ein, welchen Stellenwert die Behandlung der Sprech-
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apraxie einnehmen sollte. Sprechapraxien kénnen in einer sehr milden Form vorliegen, bei
einer schweren Sprechapraxie ist die lautsprachliche Kommunikationsfahigkeit nahezu ver-
loren [119]. Zur genauen Bestimmung des Schweregrades einer SAX ist einerseits die genaue
Untersuchung der sprechmotorischen Fahigkeiten und andererseits die Untersuchung assozi-
ierter Kommunikationsstdrungen vonnéten.

Tabelle A15: Therapie der Sprechapraxie

Intensitat Es gilt als gesichert, dass eine hohe Intensitit der Ubungen hilfreich ist

der fur die Wirksamkeit der Therapie (bezogen auf Wiederholungsrate der

Therapie Ubungen in der Therapieeinheit und/oder Anzahl der Therapieeinheiten
pro Woche [119]

Korperfunktion

Therapie- Patienten mit Sprechapraxie sollten von einer Ubungstherapie profitieren:
ansatze m Artikulatorisch-kinematische Verfahren (z. B Trainieren schwieriger
Silben und Lautverbindungen auf Silben- Wort- und Phrasenebene):
effektiv [119,120]
m Rhythmisch-melodisch/Geschwindigkeit: effektiv [119,120]
m Intersystemische Fazilitierung (z. B. Uber Lautgesten):
moglicherweise effektiv [121]
m Uber den Erfolg beim Einsatz alternativer Kommunikation (z. B.
Schriftsprache) oder Unterstiitzter Kommunikation bei sehr schwer
betroffenen Patienten kdnnen keine sicheren Aussagen getroffen
werden [121].
m Keine Studie spricht gegen einen bestimmten Ansatz, alle genannten
Ansatze sind als Option denkbar. Die Empfehlung geht zur individu-
ellen Anpassung des methodischen Vorgehens. [120]

Weitere Therapiemethoden:
m Computergestitztes Heimtraining zeigt Erfolge bezogen auf Benenn-
leistungen [122]

Kommentare

Trotz geringem Evidenzlevels findet sich eine hohe Konsistenz der Studienergebnisse und auf-
grund eines hohen zu erwartenden Nutzens bei nicht anzunehmendem Schaden wurde die
Empfehlung bezlglich der Entscheidung fir eine Therapie und bezlglich der Therapiefre-
quenz auf Niveau B angehoben.
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Expertenmeinung zu Richtwerten fur die Haufigkeit und Dauer von Sprachtherapie bei zent-
ralen Sprach- und Sprechstérungen [117] s. Kapitel Dysarthrie.

Kognitive Kommunikationsstorungen
(= nicht-aphasische, zentrale Sprachstérungen = kognitive Dysphasien)

Kommunikative Beeintrachtigungen kénnen auch durch Lasionen aulRerhalb der linkshemi-
sphérischen perisylvischen Areale entstehen: insbesondere bei rechtshemispharischen Lasio-
nen, Lasionen des (pra-)frontalen Kortex sowie bei subkortikalen Lasionen.

Mit dem Begriff kognitive Kommunikationsstérungen ,,[...] werden kommunikative Dysfunk-
tionen bezeichnet, die nach einer Hirnschadigung durch Stérungen der Aufmerksamkeit, von
Gedachtnisprozessen und exekutiven Dysfunktionen ausgelost werden kénnen“ [123, S. 9.].
»Die Storungen umfassen sehr heterogene Symptome, die sich vor allem auf der Ebene der
inhaltlich-thematischen Struktur, der sprachlichen Klarheit sowie der behavioralen Ebene be-
schreiben lassen” [124, S. 18.]. Heidler [125] spricht hier auch von ,sozialkommunikativen
Stérungen®. In Testbatterien fir Aphasikern zeigen die Betroffenen oft unauffallige Leistun-
gen [126].

»Die Rolle der Sprachtherapie bei der Diagnostik und Behandlung dieser Stérungsbilder (ist)
noch ungenau beschrieben und eine Zusammenarbeit auch nicht selbstverstandlich, weil ko-
gnitive Kommunikationsstérungen in den meisten Fallen eine Folge grundlegender kognitiver
Beeintrachtigungen sind [...] und somit eher in das Tatigkeitsgebiet der Neuropsychologie
fallen“ [124, S. 18]. ,,[...] Notwendig sind perspektivisch ein standardisiertes, diszipliniber-
greifendes Diagnostikinventar und Prozedere sowie vor allem spezifische, evaluierte Therapie-
methoden® [124, S. 28].

A6.3.3 Wahrnehmung
Raumkognition

Die Untersuchung der visuellen Raumwahrnehmung setzt entsprechende spezifische und
sensible Tests voraus. Eine differentialdiagnostische Abgrenzung ist nur bei zusatzlicher Un-
tersuchung elementarer Sehfunktionen (z. B. Gesichtsfeld, Sehscharfe, Kontrastsehen) sowie
von Fusion und Akkommodation mdoglich.

Visuokonstruktive Stérungen lassen sich mit Hilfe von Zeichenaufgaben und von Konstruk-
tionsaufgaben untersuchen, dabei werden sowohl zwei- als auch dreidimensionale Vorlagen
verwendet. Zur differentialdiagnostischen Abgrenzung sollte die visuelle Raumwahrnehmung
im Zusammenhang mit den elementaren visuellen und okkulomotorischen Funktionen unter-
sucht werden.

Ausfuihrliche Informationen siehe Leitlinie Rehabilitation bei Stérungen der Raumkognition [127].
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Tabelle A16: Ubersicht Diagnostik bei Storungen der Raumkognition

ICF- Diagnostik-Verfahren Psychometrische Fachdisziplin

Komponente Gutekriterien z. B.

Korper- Lokalisation psychometrische Verfah-  Neuropsychologie,

funktion ren [128] Ergotherapie,
Orthoptik

Langen-, Distanzschatzung
Visuelle Hauptraumachsen

Mentale Operationen
(z.B. raumliche Rotation)

Positionswahrnehmung VOSP [129]

Visuell-raumliche
Orientierung

Visuo-konstruktive Zeichen-, Konstruktions-

Leistungen aufgaben [128]
Aktivitat/ Neuropsychologisches Standardisierte und nicht- Ergotherapie
Partizipation Befundsystem fur die standardisierte Tests und

Ergotherapie — Tests und  Materialien; einige Tests
Kriterien fur Beobachtun-  wissenschaftlich evaluiert
gen in Alltagshandlungen [130]

Ergotherapeutische Unter- Standardisiertes Untersu-
suchungsreihe neuropsy- chungsmaterial [131]
chologischer Stérungen

(EUNS)

Visuelle Basis- und Raum-
wahrnehmung

Assessment of Motor and  standardisiert, deutsche

Process Skills (AMPS) Version, Validitat, Reliabi-
litat belegt [132]

Gegenwartig mangelt es noch an randomisierten und kontrollierten Studien zur Behandlung
von Stérungen der Raumverarbeitung. Die Evidenz der vorliegenden Ansatze liegt in der Klas-
se llb bis lIl. Nach typischen Ubungen finden sich aufgabenspezifische, alltagsrelevante Ver-
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besserungen (z. B. im Ablesen der Uhrzeit, raumliche Anordnung beim Schreiben) sowie in
Leistungen des tdglichen Lebens [128].

Tabelle A17: Ubersicht Therapie bei Stérungen der Raumkognition

Korperfunktion  (computergestiitzte) systematische per-  [127]  Neuropsychologie,
zeptive und konstruktive Ubungen fiir Orthoptik,
visuell-raumliche Leistungen

Umsetzung der Ubungen im Rahmen [127]  Ergotherapie
von Alltagshandlungen

Selbsthilfetraining/ADL-Training [127]  Ergotherapie

Raumliche Verarbeitungsstorung (Pusher-Syndrom)

Ausfihrliche Informationen siehe Leitlinie Rehabilitation bei Stérungen der Raumkognition
[127].

Tabelle A18: Diagnostik des Pusher-Syndroms

ICF Komponente

Korperfunktion  Klinische Skala fiir Normiert/standardisiert, Physiotherapie
Contraversives Pushing  Validitat und Reliabilitat
gut bis sehr gut

Tabelle A19: Therapie des Pusher-Syndroms

Therapie des Pusher-Syndroms

ICF Komponente

Korperfunktion  Visuelles Feedbacktraining (VFT) [127]  Physiotherapie/
Ergotherapie
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Zentrale Sehstorungen

Die Diagnostik und Therapie von zentralen und peripheren Augenbewegungsstérungen so-
wie weiteren visuellen Stérungen (Visus/Pupillomotorik/Morphologie) sind den physiologi-
schen Gegebenheiten im Ablauf angepasst und beruhen auf klinischen sowie patientenorien-
tierten Erfahrungen.

Tabelle A20: Diagnostik der zentralen Sehstorung
ICF Komponente Dianostikverfahren Fachdisziplin

Korperfunktion  Die Sehscharfenpriifung (Landoltring, =~ Ophthalmologie/ Orthoptik
Pfliger-Haken)
weitere ophthalmologische Untersu-
chungen/Therapien notwendig, wenn
nach einer Refraktionsbestimmung die
Sehscharfe weiterhin monokular nicht
der Altersnorm entspreche
ggf. muss eine qualitative Beurteilung
der Sehfédhigkeit eines jeden Auges er-
folgen (z. B. Fixationsfahigkeit von Licht
und Objekten, visuelles Folgen eines
gerauschlosen Objektes moglich).
Objektive, subjektive Refraktionsbe-
stimmung mit spharisch-zylindrischen
Glasern.

Tabelle A21: Therapie der zentralen Sehstérung

ICF Komponente Therapieverfahren Fachdisziplin
Korperfunktion  Refraktionsausgleich fir Ferne und Ophthalmologie/ Orthoptik
Nahe.
Anpassung von vergroRernden
Sehhilfen

Anleitung zum Umgang mit visuellen
Hilfsmitteln (u. a. Lupen, Beleuchtung
etc.)

Optimierung der Sehleistung
Visuelle Orientierungs- und Leseféhig-
keit
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Tabelle A22: Diagnostik von Augenbewegungsstorungen
ICF Komponente Diagnostikverfahren Quelle Fachdisziplin

Korperfunktion  Augenstellung: Ab- und Aufdeck-Test, auch ~ [133]  Orthoptik
bei bettlagrigen Patienten durchfuhrbar.
Motilitatsprifung: im freien Raum, diagnos-
tische Blickrichtungen zur Untersuchung
der Augenbeweglichkeit.

Untersuchung der beidaugigen, synchro-
nen Augenbewegungen durch Priifung von
Blickfolge, Sakkaden, Konvergenz, optoki-
netischem Reflex, vestibulo-okularen Reflex
und Augenzittern. Nachweis einer Ver-
kippung der Augen (Zyklorotation) durch
Messung an der Tangententafel nach Harms

Visuelle Orientierungs- und Leseféahigkeit -
doppelbildfreies Sehen im
Gebrauchsblickfeld

Tabelle A23: Therapie der Augenbewegungsstorungen
ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin

Korperfunktion  Prismenanpassung bzw. Okklusion zur Ver- [133] Ophthal-
meidung bzw. Kompensation von Doppel- mologie/
bildern. Nicht jeder Patient profitiert davon, Orthoptik
auch abhdngig von der individuellen Wahr-
nehmung der Beeintrachtigung
ggf. medikamentdse Therapie (z. B. Bac-
lofen, Aminopyridin) bei Oszillopsien bei
Nystagmus.
ggf. Augenmuskel-Operation bei persistie-
renden Augenbewegungsstérungen nach
Ablauf von ca. 9-12 Monaten
ggf. Botulinum-Toxin Injektion

Optimierung der Sehleistung
Visuelle Orientierungs- und Lesefahigkeit
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Tabelle A24: Diagnostik des Binokularsehens

ICF Komponente

Korperfunktion

Diagnostikverfahren Quelle Fachdisziplin

Uberpriifen des beiddugigen Sehens in allen  [133]  Orthoptik
Qualitaten:
m Stereosehen: Random-Dot-Test oder
Flachen-Querdisparations-Test
m Simultansehen: Bagolinibrille
m Fusionsfahigkeit: im freien Raum sowie
unter Prismenbelastung mit Kontrolle
der Bagolinibrille und apparativ (Fixa-
tionsdisparitat).

Stérungs-, anstrengungs- sowie doppelbild-
freies Sehen

Tabelle A25: Therapie des Binokularsehens

ICF Komponente

Korperfunktion

Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin

Kompensatorische Prismenanpassung, ggf.  [133]  Orthoptik
orthoptische Ubungen zur Verbesserung
des beidaugigen Einfachsehens.

Stérungs-, anstrengungs- sowie doppelbild-
freies Sehen

Tabelle A26: Diagnostik der Sehbahnschadigungen

ICF Komponente

Korperfunktion

Diagnostikverfahren Quelle Fachdisziplin
Goldstandard: apparative Untersuchung [133] Ophthal-

des Gesichtsfeldes mit dem Goldmann-Peri- mologie/
meter; bei nicht ausreichenden kognitiven Orthoptik

Fahigkeiten Untersuchung in der Konfronta-
tion (monokular).

»Amsler-Netz“ zur Detektion von Stérungen
der zentralen Netzhaut (Makulopathie)
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ICF Komponente

Korperfunktion

Diagnostikverfahren

Diagnostik der Lesefahigkeit mit dem Inter-
national Reading Speed Test (IReST) sowie
der visuellen Kompetenz mit VisioPercept,
einer Messung der visuellen Reaktionszei-
ten.

Visuelle Orientierungs- und Leseféahigkeit

Tabelle A27: Therapie der Sehbahnschadigungen

ICF Komponente

Korperfunktion

Therapieverfahren

Kompensatorische Prismenanpassung, ggf.
orthoptische Ubungen zur Verbesserung
des beiddugigen Einfachsehens.
Unterweisung in Kompensationstechniken
in Form von Explorationsstrategien (Sakka-
dentraining, Lesetraining).

Visuelle Orientierungs- und Leseféahigkeit

Tabelle A28: Diagnostik der Pupillomotorik

ICF Komponente

Korperfunktion

Diagnostikverfahren

Die Untersuchung maoglicher afferenter/
efferenter Pupillenstérungen erfolgt durch
Beurteilung der direkten Lichtreaktion, der
Pupillenweite im Seitenvergleich und mit
dem Swinging Flashlight Test.

Je nach Befund werden durchgefiihrt: der
Dilatationstest, Kokain- und Pholedrintest,
Nahreaktion, Okkulomotorik, Spaltlampen-
untersuchung und Pilokarpin 0,1 %- und
1,0 %-Test.

Storungsfreies, adaptives Sehen

Quelle Fachdisziplin

Orthoptik

Quelle Fachdisziplin

[134] Orthoptik

Quelle Fachdisziplin

[133] Ophthal-
mologie,
Neuroligie,
Orthoptik
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Tabelle A29: Therapie der Pupillomotorik
ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin

Korperfunktion  ggf. Anpassung einer Irisblend-Kontaktlinse ~ [133]  Orthoptik
zur Vermeidung von Blendung.

Storungsfreies, adaptives Sehen

Tabelle A30: Diagnostik der Morphologie des Auges
ICF Komponente Diagnostikverfahren Quelle Fachdisziplin

Korperfunktion  Augenspiegel: orientierend Qualitat der bre-  [135]  Ophthal-
chenden Medien, Augenhintergrund (Fun- mologie
dus), Fixationsfahigkeit am Fundus
Spaltlampe: differenzierte Analysen der
vorderen Augenabschnitte

Storungsfreies, adaptives Sehen

Tabelle A31: Therapie der Morphologie des Auges
ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin

Korperfunktion  Die Therapie richtet sich nach der Ursache [135] Ophthal-
der Storung. mologie

Storungsfreies, adaptives Sehen

Neglect

Die spontane Abweichung der Augenstellung der Orbita zur Seite der Hirnschdadigung bei
Neglect lasst sich bereits auf dem initial angefertigten CT oder MRT feststellen [136]. Typische
Auffélligkeiten lassen sich bereits im spontanen Verhalten der Patienten beobachten (Kopf
und Blick sind spontan zur ipsildsionalen Seite gerichtet, stereotype Zuwendungsreaktion zur
ipsildsionalen Seite, Ausfiihrung von Suchbewegungen mit den Augen und Handen stets nur
auf der ipsildsionalen Seite). Die differenzialdiagnostische Abgrenzung erfordert die Untersu-
chung elementarer Sehfunktionen (z. B. Gesichtsfeld, Sehscharfe).

Ausfuhrliche Informationen s. Leitlinie Rehabilitation bei Storungen der Raumkognition [127].
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Tabelle A32: Diagnostik des Neglect

ICF Komponente

Korperfunktion

Aktivitat/
Partizipation

Beispiele fiir Verfahren

Linienhalbierung, Such-
und Durchstreichaufga-
ben (Letter Cancelation
Test, Bells Test);
Behavioral Inattention
Test;

Subtests aus der Test-
batterie fir Aufmerksam-
keitsprifung (TAP)

Baking Tray Task (BTT)

Ota Test
Apples Test

Systematische Verhal-
tensbeobachtung (z. B.
Vernachldssigung einer
Korperhalfte beim Wa-
schen, Rasieren)

Catherine Bergego Scale
(CBS)

Assessment der Awaren-
ess bei Neglect in Alltags-
situationen (AANA)

Psychometrische Fachdisziplin

Gutekriterien z. B.

[127, 137] Neuro-
psychologie,
Ergotherapie

standardisiert Ergotherapie

erste Hinweise auf gute

Validitat und Reliabilitat

[138],

hohe Validitat [139],

Testverfahren sollten

miteinander kombiniert

werden.

[140,141] Neuro-
psychologie
Alle in die
Behandlung
involvierten
Disziplinen

Standardisiert, bis- Ergotherapie,

lang nicht validiert fur Physiotherapie

Deutschland; sehr gute

Reliabilitat und Validitat

(teil-)standardisiert; Ergotherapie

Inhaltsvaliditat hoch,
Durchfiihrungs- und Aus-
wertungsobjektivitat sind
gegeben
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Neben den einzelnen Therapiemethoden beriicksichtigt die individuelle Therapiezielstellung
Art und Schwere der Beeintrachtigung und ob motorische oder weitere kognitive Funktionen
beeintrachtigt sind. Die jeweils resultierende Intervention zielt neben einer Verbesserung der
Explorationsfunktionen auf eine Kompensation der Beeintrachtigungen tiber Verhaltensande-

rung und Umweltanpassung.

Tabelle A33: Therapie des Neglect

ICF Komponente Therapieverfahren Quelle
Korperfunktion  Aktives Explorieren zur kontraldsionalen [127]
Seite (computergestitzte und Papier-Blei-
stiftaufgaben)
Nackenmuskelvibration [127]
Langsame Folgebewegungen zur kontra- [127]

lasionalen Seite (Optokinetische Stimulation),
im Kontext des kognitiven Trainings

Virtual Reality Training

m Prismenadaptationstraining [127]

m Hemianopisches Abdecken des Auges

m transkranielle Magentstimulation/
Gleichstromapplikation (tDCS)

m galvanisch vestibuldre Stimulation (GVS)

somatosensorische Elektrostimulation (TENS) [127]
Spiegeltherapie [47142,
143]

Fachdisziplin

Neuro-
psychologie,
Ergotherapie

Neuro-
psychologie/
Ergotherapie/
Physiotherapie

Neuro-
psychologie,
Ergotherapie/
Physiotherapie

Neuro-
psychologie,
Ergotherapie/
Physiotherapie

Neuro-
psychologie

Physiotherapie/
Ergotherapie

Ergotherapie,
Physiotherapie
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ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin
Aktivitat/ Verbesserung der Exploration und Kom- [127]  Allein die
Partizipation pensation der Beeintrachtigungen tber Behandlung
Verhaltensanderung und Umweltanpassung involvierten
Disziplinen

Einbezug und Beratung der Angehdrigen [41,127]

Aktives Explorieren zur kontraldsionalen [127]
Seite aufgabenspezifisches Training /task-
oriented training

Die oben genannten physiotherapeutischen Therapieverfahren kénnen im Rahmen der GKV
in Form von allgemeiner KG oder KG-ZNS (nach Bobath, Vojta oder PNF) unter dem Indika-
tionsschlissel ZN2 (ZNS-Erkrankungen einschl. des Riickenmarks nach Vollendung des 18.
Lebensjahrs) verordnet werden. Die Regelbehandlungszeit der KG liegt zwischen 15 bis 25
Minuten, die der KG-ZNS zwischen 25 bis 35 Minuten. Der Arzt gibt unter Anzahl pro Woche
eine Empfehlung fir die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt die
Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen.

Samtliche ergotherapeutische MaRnahmen sind tber den Indikationsschlissel EN 2 tber die
vorrangigen Heilmittel sensomotorisch-perzeptive (Regelzeit 45-60 min) oder motorisch-
funktionelle (Regelzeit 30-45 min) Behandlung zu verordnen. Der Arzt gibt unter Anzahl pro
Woche eine Empfehlung fur die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt
die Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen und/oder als Hausbesuch.

Sensibilitatsstorungen

Tabelle A34: Diagnostik der Sensibilitatsstorungen

ICF Komponente Diagnostikverfahren Psychometrische Fachdisziplin
Gutekriterien z. B.
Korperfunktion  Nottingham Sensory gute bis sehr gute Relia-  Physiotherapie/
Assessment: Skalen bilitat und gute Validitat; Ergotherapie

keine validierte deutsche
Fassung [60]
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ICF Komponente Diagnostikverfahren

Korperfunktion

Aktivitat/
Partizipation

Schmerzen

Stimmgabel

Semmes-Weinstein-
Monofilamente

Fugl-Meyer Assessment
(FMA)

Tabelle A35: Diagnostik von Schmerzen

ICF Komponente Diagnostikverfahren

Korperfunktion

Aktivitat/
Partizipation

Visuelle Analog Skala
(VAS)

Chedoke McMaster Stroke

Assessment

Visuelle Analog Skala
(VAS)

Psychometrische
Giitekriterien

Gute bis sehr gute psy-
chometrische Daten;

auch zur Bestimmung des

Sturzrisikos empfohlen
[60]

Standardisierte [144]

Standardisiert [60]

Psychometrische
Giitekriterien

valide, reliabel, objektiv

gute Reliabilitat, hohe
Intra- und Interrater- Re-

liabilitat und Interne Kon-

sistenz, deutsche Uber-
setzung nicht validiert,
Motorikskalen zeigten in
Studie Deckeneffekt

Fachdisziplin
z. B.

Physiotherapie/
Ergotherapie

Ergotherapie

Physiotherapie/
Ergotherapie

Fachdisziplin
z. B.

Physiotherapie/
Ergotherapie
Hausarzt/
Pflege/
Medizinische
Fachangestell-
te (MFA)

Physiotherapie/
Ergotherapie

Physiotherapie/
Ergotherapie
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Die genannten physiotherapeutischen Therapieverfahren kdénnen im Rahmen der GKV in Form
von allgemeiner KG oder KG-ZNS (nach Bobath, Vojta oder PNF) unter dem Indikationsschlis-
sel ZN2 (ZNS-Erkrankungen einschl. des Riickenmarks nach Vollendung des 18. Lebensjahrs)
verordnet werden. Die Regelbehandlungszeit der KG liegt zwischen 15 bis 25 Minuten, die
der KG-ZNS zwischen 25 bis 35 Minuten. Der Arzt gibt unter Anzahl pro Woche eine Empfeh-
lung fiir die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt die Heilmittel auch
als Doppelbehandlungen verordnen.

Samtliche ergotherapeutische MaRnahmen sind Uber den Indikationsschlissel EN 2 tber die
vorrangigen Heilmittel sensomotorisch-perzeptive (Regelzeit 45-60 min) oder motorisch-
funktionelle (Regelzeit 30-45 min) Behandlung zu verordnen. Der Arzt gibt unter Anzahl pro
Woche eine Empfehlung fur die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt
die Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen und/oder als Hausbesuch.

Tabelle A36: Therapie von Schmerzen

ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin
Korperfunktion  Lagerung der betroffenen Extremitat [70]  Physiotherapie/
Ergotherapie
Unterstlitzung des betroffenen Arms [39] Physiotherapie/
Ergotherapie

Anleitung von Angehdérigen/Pflegepersonal [70] [39] Physiotherapie/
Ergotherapie

Robotergestitztes, unilaterales Training [39] Physiotherapie/
Ergotherapie

Spiegeltherapie [39] Physiotherapie/
Ergotherapie

Aktivitat/ Lagerung der betroffenen Extremitat [70]  Physiotherapie/
Partizipation Ergotherapie

Unterstlitzung des betroffenen Arms [39]  Physiotherapie/
Ergotherapie

Die im Haupttext genannten physiotherapeutischen Therapieverfahren kdnnen im Rahmen
der GKV in Form von allgemeiner KG oder KG-ZNS (nach Bobath, Vojta oder PNF) unter dem
Indikationsschlissel ZN2 (ZNS-Erkrankungen einschl. des Rickenmarks nach Vollendung des
18. Lebensjahrs) verordnet werden. Die Regelbehandlungszeit der KG liegt zwischen 15 bis 25
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Minuten, die der KG-ZNS zwischen 25 bis 35 Minuten. Der Arzt gibt unter Anzahl pro Woche
eine Empfehlung fir die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt die
Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen.

Samtliche ergotherapeutische MaRnahmen sind tber den Indikationsschlissel EN 2 tber die
vorrangigen Heilmittel sensomotorisch-perzeptive (Regelzeit 45-60 min) oder motorisch-
funktionelle (Regelzeit 30-45 min) Behandlung zu verordnen. Der Arzt gibt unter Anzahl pro
Woche eine Empfehlung fiir die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt
die Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen und/oder als Hausbesuch.

Die Behandlung muskuloskelettaler Schmerzen nach Schlaganfall kann nach der DEGAM Leit-
linie Chronischer Schmerz durchgefiihrt werden [145].

Persistierende Schmerzen oder intermittierende Schmerzen (langer als 3 Monate) [
Evaluation ja Bekannte Schmerzqualitat nein Schmerzintensitat,
B Wohbefinden < und -lokalisation? > -qualitat, -ausbreitung
B Alltagsfunktion Folgekonsultation Begleitsymptomatik,
B Aktivitat Komorbiditat
B Sozialleben
B Stimmung ¢
B Schlaf
B Mediktamenten- Anamnestische Zuordnung Verdacht auf
einnahme und UAW (haufig Mischbilder) B Malignitit
Nozi . nein | M Entzindlich
ozizeptiv B Fraktur
(Arthrose, Arthristis, Frakturen, Tumore) < .
B Gravierende neurol.
Neuropathisch Ausfalle (Kraft,
(Neuralgie, Polyneuropathie) Reflexe, Sensibilitat)
Funktionell M Neues o
(Schmerz als Ausdruck psychischer Akut-Schmerzereignis
Beeintrachtigung) .
ja
Krankheitskonzept des Patienten/ v
Vor§te||9ngen zu prsachg und Therapie Zielftirhrende Diagnostik
Weiterfiihrende Diagnostik:
) . - (Untersuchung, Labor,
je nach Vordiagnostik und Verdacht, Bildgebung)
keine regelhafte Bildgebung Uberweisung
\4
Realistisches Behandlungsziel vereinbaren Eduktaion Reevaluation:
(Beruhigung, Zuversicht, Behandlungsstrategie) »| M nach 2-6 Wochen bei Neuverordnung ——
Lo . B sonst: nach 4-6 Monate
Therapieeinleitung oder -anpassung, wenn notwendig
Funktion z. B. Aktivierdende Physiotherapie
Stimmung Entlasungsgepriche, Entspannung, A /

Psychotherapie, ggf. Antidepressiva
Selbstmanagement Korperliche Aktivitdt, Soz. Aktivitat.,

Selbsthilfegruppe, Reha
Medikamente Therapieanpassung

Kein ausreichender Therapieerfolg
trotz Behandlung nach Leitline:
ggf. Fachérztl. Behandlung

Abbildung A2: DEGAM-LL: Chronischer Schmerz [145]
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Beispiel-Medikationen
Grundsatzlich: Orale Einnahme, festes Zeitschema, kurzwirksame Praparate nur in Einstell-
phase oder fur Druchbruchschmerzen, Opiate mit Adjuvantien (Laxantien, Antiemetika)

Gruppe Medikament Initialdosis (In- Dosierung Start oder Kombi
tervall fur Do- mit nicht retard.
siererhaltung) Medizin

Nicht Opioide  z.B. Naproxen, Paracetamol, Metamizol

Schwache z. B. Tramadol 1 x 100-150 mg Max. 400 mg/d Tramadol 50 mg
Opioide retard (2-7d) alle 4-6 h

Starke Opioide z. B. Morphin 2-3 x10-30 mg Individuell Morphin 5-10 mg
(LONTS- retard (1. Wahl) titriert alle 4 h
Leitlinie!)

Antikonvulsiva z. B. Gabapentin 2 x 100 mg 1200-2400 mg/d

(neuropathisch- (max.
er Schmerz) 3600 mg/d)
Antidepressiva z. B. Amitriptylin 25 mg 50-75 mg/d

(neuropathisch-
er Schmerz/
Depression)

Schulterschmerzen nach Schlaganfall

Es wird tber einen Schmerzbeginn von der zweiten Woche nach dem Ereignis bis zu meh-
reren Monaten nach dem Ereignis berichtet. Ursachlich sind vermutlich schwerkraftbedingte
Subluxationen in der gelahmten Schulter, Sehnenreizungen- und Entziindungen der Schul-
terrotatoren, der Oberarmmuskeln (M. biceps brachii und M. triceps brachii) sowie des M.
deltoideus verantwortlich sowie Teil- oder Komplettrupturen der Schulterrotatoren (M. su-
prascapularis, M. Supraspinatus, M. infrascapularis und M. Infraspinatus sowie M. teres) [146-
152].

Schmerzhypersensitivitat/Zentrale Schmerzstorung (Central post-stroke pain)

Die Gabe von Duloxetin (8 Wochen 60 und 120mg/Tag im Vergleich zu Placebo) fiihrte bei
48 Patienten mit neuropathischen Schmerzen nach Schlaganfall oder Spinalkanalverletzun-
gen zu einer Verbesserung (Schmerzangabe mittels Schmerzskala, von 7,1 zu 5,0; p=0,06).
Die kérperlichen Einschrankungen (erfragt mit dem EQ-5D-Score) verbesserten sich durch die
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Behandlung nicht, aber die Schmerzwahrnehmung in der Duloxetin-Gruppe (erfragt mittels
SF-36 Fragebogen; p=0.035) [153].

Pregabalin und Gabapentin gelten als Therapeutika der zweiten Wahl. Eine Reihe randomisier-
ter kontrollierter Studien haben die Effektivitdt der Antikonvulsiva Pregabalin und Gabapentin
untersucht. Meist wurden neuropathische Schmerzen verschiedenster Ursache untersucht.
In einer Studie wurden 220 Patienten mit CPSP untersucht und einer Behandlung mit Prega-
balin (150-600 mg) versus Placebo zugefiihrt [154]. Dadurch konnte eine nicht signifikante
(p=0,578) Verbesserung der Schmerzskala-Angabe von 6,5 zu 4,9 erreicht werden (in der
Placebo Gruppe 6,3 zu 5,0). In der Verumgruppe wurde eine Verbesserung des Schlafes,
von Angstsymptomen (erfragt mit dem Hospital Anxiety & Depression Scale-A) und der all-
gemeinen klinischen Erscheinung erreicht, dafiir wurden in der Verumgruppe mehr Neben-
wirkungen und Therapieabbriiche (8,2 % zu 3,7 %) beobachtet. In einer systematischen Uber-
sichtsarbeit von 2015 konnte fir keine therapeutische Strategie (Antikonvulsiva, trizyklische
Antidepressiva, Opioidantagonisten oder Elektroakupunktur) ein Benefit beztiglich Schmerz-
reduktion bei zentralem neuropathischen Schmerz nach Schlaganfall (Central post-stroke pain
(CPSP)) gefunden werden, allerdings bei bescheidener Qualitat und Evidenz der zu Grunde
liegenden Orginalstudien [155]. Unter Berlicksichtigung des méaligen Aussagegehaltes der
verwendeten Studie kdnnte unter Vorbehalt eine geringe Schmerzreduktion durch Akupunk-
tur und eine Verbesserung der Schlafqualitdat durch Antikonvulsiva gefunden werden. Eine
wiederholte transkranielle Magnetstimulation verbesserte weder die Stimmungslage, noch
das allgemeine Befinden der Patienten, ebenso konnte durch trizyklische Antidepressiva keine
Stimmungsverbesserung bei den CPSP-Patienten erreicht werden, dafiir aber eine signifikante
Zunahme der Nebenwirkungen [155]. In einer RCT wurde Levetiracetam beim CPSP-Patienten
ohne Effekt untersucht [155,156].

In einer Cochrane-Analyse wurde der therapeutische Effekt von Yoga in der Schlaganfallreha-
bilitation untersucht [157]. Es konnte kein signifikanter Effekt auf die primaren Betrachtungsin-
halte: Kérperfunktionen, Emotionen, Kommunikation, soziale Teilhabe und Erholung von den
Schlaganfallfolgen gefunden werden, eine geringe Evidenz konnte fiir die Yogabehandlung
bezuglich der Verbesserung der Gedachtnisfunktionen gefunden werden (mean difference
(MD) 15.30, 95 % confidence interval (Cl) 1.29 to 29.31, P = 0.03). Die Lebensqualitéat (ge-
messen mit dem Stroke-Specifc QoL Scale) konnte nicht verbessert werden. Die sekundaren
Betrachtungsendpunke: Beweglichkeit, Kraft, Ausdauer und psychologische Aspekte (Angst,
Depression), Schmerz und Behinderungen wurden untersucht. Auf das Gleichgewicht (unter-
sucht mit der Berg Balance Scale und Activities-specific Balance Confidence Scale) hatte die
Yogatherapie keinen signifikanten Einfluss bei geringer Evidenz. Die Gehfahigkeit (untersucht
mit dem Comfortable Speed Gait Test) konnte nicht verbessert werden, ebenso wenig die
motorischen Funktionen (untersucht mit dem Motor Assessment Scale) bei ebenfalls gerin-
ger Evidenz. Die Unabhéngigkeit trotz Behinderungen nach Schlaganfall (untersucht mit der
modifizierten Rankin Scale (mRS)) erbracht bei ebenfalls geringer Evidenz keinen therapeuti-
schen Vorteil durch die Yogatherapie. Bezliglich Angst und Depression (untersucht mit dem
Geriatric Depression Scale-Kurzfassung (GCDS15) und 2 Ausfiihrungen des State Trait Anxiety
Inventory (STAI, Form Y), einmal zur Untersuchung situativer Angst und einmal zur Untersu-
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chung von generalisierten Angsterkrankungen) erbrachte ebenfalls keinen Vorteil fur die Yo-
gatherapie bei ebenfalls geringer Evidenz bis auf die situative Angst bei Stresssituationen, die
durch die Yogatherapie bei geringer Evidenz signifikant verbessert wurde. Nebenwirkungen
wurden keine beobachtet. [157]

Die Rolle der tiefen Hirnstimulation bei Schmerzen nach Schlaganfall ist bisher noch unklar
[158]. In einer kleinen Studie konnte, bei Stimulation im Bereich des Stammbhirnes, keine Ver-
besserung (gemessen mit dem Pain Disability Index) bei 9 Patienten im Vergleich zu einer
Scheinbehandlung festgestellt werden [159]. Insgesamt ist die Datenlage fir die Indikation:
»Schmerzen nach Schlaganfall“ diinn und unter Beriicksichtigung der potentiellen Neben-
wirkungen sieht die ASA-Guideline bisher keinen Stellenwert (LoE 3/B) [66]. Die ebenfalls
invasive Stimulationstherapie des motorischen Kortex, kann bei therapierefraktaren Patienten
mit zentraler Schmerzstérung versucht werden, sollte aber Ausnahmefallen vorbehalten blei-
ben (LoE 2b/B) [66].

Ein CRPS (Complex Regional Pain Syndrome, friiher Morbus Sudeck) ist ein posttraumati-
sches Schmerzsyndrom einer Extremitat, bei dem die Schmerzen im Vergleich zum erwarte-
ten Heilungsverlauf unangemessen stark sind. Die Symptome mussen deshalb auferhalb (in
der Regel distal) der Traumastelle auftreten und dirfen sich nicht auf das Innervationsgebiet
peripherer Nerven oder Nervenwurzeln beschranken.

Im Vordergrund stehen eine Einschrankung der aktiven und passiven Beweglichkeit sowie
Stérungen der Feinmotorik und eine schmerzbedingte Kraftminderung. Seltener kommen
Tremor, Myoklonien und Dystonien vor. Regelhaft Schmerzen finden sich in Ruhe und bei Be-
lastung sowie Sensibilitdtsstdrungen. An den Gelenken zeigt sich eine Druckhyperalgesie, auf
der Haut eine mechanische und thermische Hyperalgesie. AuBerdem bestehen charakteristi-
sche Stérungen der Kérperwahrnehmung. Betroffen sind Hautdurchblutung (Anderungen
von Hauttemperatur und Hautfarbe), das Schwitzen und das Extremititenvolumen (Odem).
Diese Symptome @ndern sich individuell im Verlauf sehr stark [160].

Die Diagnose ,,CRPS“ erfolgt klinisch auf der Grundlage der Anamnese und der klinisch-or-
thopddischen und neurologischen Untersuchung. Es gilt, dass dokumentierte Befunde wich-
tiger sind als die subjektiven Beschwerden. Entsprechend der Klassifikation zahlen regionale
Schmerzsyndrome nach Schlaganfall zu CRPS I, wahrend Schadigung mit nachweisbarer Ver-
letzung groRerer peripherer Nerven als CRPS Il klassifiziert werden [160].

Zur Einordnung von peripheren Schmerzen der oberen Extremitat als regionales Schmerzsyn-
drom und um die diagnostische Sicherheit zu erh6hen, kann es fur den betreuenden Hausarzt
hilfreich sein, die Budapest Kriterien des CRPS zu Grunde zu legen:

Budapest Kriterien des CRPS: nach:
http://rsdresearch.org/kirkpatrick/crps_diagnosis.pdf.pdf und [160].
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A The patient has continuing pain which is disproportionate to any inciting event
B The patient has at lesast one sign in two or more of the categories

C The patient reports at least one symptom in three or more of the categories

D No other dagnosis can better explain the signs and symptoms

Category Sign Symptom
(you can see or (patient reports
feel a problem) a problem)

1 Sensory Allodynia (to light touch and/or Hyperesthesia does
temperature sensation and/or also qualify as a
deep somatic pressure and/or symptom

joint movement) and/or
hyperalgesia (to pinprick)

2 Vasomotor Temperature asymmetry and/or  If you notice
skin colour changes and/or skin ~ temperature
colour asymmetry asymmetry:
must be >1°C

3 Sudomotor/ Oedema and/or sweating

oedema changes and/or swating
asymmetry
4 Motor/ Decreases range of motion
trophic and/or motor dysfunction

(weakness, tremor, dystonia)
and/or trophic changes
(hair/nail/skin)

Fur weitere Details zur Diagnostik und Therapie des CRPS siehe [160].

A6.3.4 Mentale Funktionen

Bei auffalligem Screeningbefund (Kélner Neuropsychologische Screening fur Schlaganfallpa-
tienten [161]) und pathologischem Montreal Cognitive Assessment (MOCA, www.mocatest.
org) sowie bei Hinweisen auf relevante neurokognitive und/oder psychische Stérungen ist
eine neuropsychologische Untersuchung indiziert.
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Die neuropsychologische Befunderhebung beriicksichtigt die folgenden Aspekte

B die Erfassung aller kognitiv relevanten Beeintrachtigungen
(z. B. Wahrnehmung, Sprache, Aufmerksamkeit, Geddchtnis, exekutive Dysfunktionen),

B die Stérungswahrnehmung (= Awareness) und die subjektive Prioritdtensetzung,

B die Erfassung von Depression, affektiv-motivationale Stérungen und/oder Verhaltensver-
anderungen (z. B. Antriebsminderung, perseveratorisches Verhalten)

und ermdglicht damit die differentialdiagnostische Abklarung und die Ableitung von Thera-
pieansatzen.

Bei Vorliegen einer Aphasie, muss dies bei der Auswahl diagnostischer und therapeutischer
Instrumente Berilicksichtigung finden.

Neben stérungsspezifischen MalRnahmen wird im Rahmen der Ergotherapie die Verbesserung
von Aktivitaten und der Teilhabe durch ADL-Training (*ADL = Aktivitaten des taglichen Lebens)
unter Beriicksichtigung der kognitiven Einschrankungen durch entsprechende Ubungen im
Alltag der Patienten (Hausbesuch) angestrebt. (Evidenz aus [34,41])

Bezuiglich der Rickkehr ins Berufsleben nach Schlaganfall mit mentalen Funktionsstérungen,
siehe Kapitel im Haupttext und A6.3.6.

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen

Tabelle A37: Diagnostik der Aufmerksamkeitsstorung

ICF Komponente Diagnostikverfahren Psychometrische Fachdisziplin
Gutekriterien z. B.
Korperfunktion-  Aufmerksambkeits- Zahlreiche Neuro-
aktivierung psychometrische psychologie
(Alertness) Verfahren
Uberblick s. Handbuch
Langerfristige Aufmerk- neuropsychologischer

samkeitszuwendung
(Daueraufmerksambkeit/
Vigilanz)

Raumliche Ausrichtung

Testverfahren [162]
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ICF Komponente Diagnostikverfahren Psychometrische Fachdisziplin
Gutekriterien z. B.
Korperfunktion  Selektive und fokussierte ~ Zahlreiche psychometri- ~ Neuro-
Aufmerksamkeit sche Verfahren psychologie

(Uberblick s. Handbuch
Geteilte Aufmerksamkeit, neuropsychologischer
Wechsel des Aufmerk- Testverfahren) [162]
samkeitsfokus

Aktivitat/ Verhaltensbeobachtung,  Schatzskalen, Fragebdgen alle an der The-
Partizipation Selbst- und Fremdein- (s. Handbuch neuropsy-  rapie beteilig-
schatzung chologischer Testverfah-  ten Disziplinen
ren) [162]

Tabelle A38: Therapie der Aufmerksamkeitsstorung
ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin

Korperfunktion  (computergestiitztes) tbendes Funktions-  [163-165] Neuro-

training (spezifisch und intensiv) psychologie/
Ergotherapie
Meta-kognitives Training, kognitiv-verhal- [166] Neuro-
tenstherapeutische Verfahren, Organisation psychologie/
des Alltags, Anpassung des Patientenumfel- Ergotherapie

des, Pausenmanagement

Information und Einbezug relevanter Be- Alle beteilig-

zugspersonen ten Berufs-
gruppen

Psychoedukation Hausarzt/MFA/
Neuro-
psychologie

Insbesondere bei Stdrungen elementarer Aufmerksamkeitsfunktionen (Alertness, Vigilanz)
kann es bei Anwendung zu komplexer Therapieprogramme zu Leistungsverschlechterun-
gen kommen [167,168]. Insgesamt haben sich (computergestiitzte) Therapieverfahren, die
spezifische Aufmerksamkeitsleistungen in alltagséahnlichen Situationen trainieren, bewahrt
[163-165]. Der Alltagstransfer wird unterstiitzt, wenn begleitend metakognitives Training und
Kompensationsstrategien therapeutisch erarbeitet werden [166].
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Cicerone et al. betonen, dass die ausschlieRliche Durchfiihrung computergestiitzter Ubungs-
aufgaben als Selbsttherapie ohne therapeutische Begleitung und Supervision nicht zu emp-
fehlen ist. Die Studienergebnisse belegen Effekte in typischen Aufmerksamkeitstest. Fiir Outco-
memale, die einen Transfer in den Alltag untersuchen, liegen keine klaren Befunde vor. [166]

Gedachtnis

Bei der Therapie werden hauptsachlich zwei Ansatze verfolgt: (1) restorationsorientiertes
tbendes Funktionstraining mit dem Ziel der Funktionsverbesserung und (2) Kompensation,
wobei Kompensationsstrategien einschliellich assistiver Technologien (elektronische Ge-
déchtnishilfen) eingesetzt und die Umwelt des Patienten angepasst wird, ohne dass die funk-
tionelle Beeintrachtigung verbessert wird.

Ubende Trainingsverfahren fiihren nur bei Patienten mit leichten bis mittelschweren Gedécht-
nisdefiziten zu einer Verbesserung (z. B. [169,170]). Der Transfer auf Alltagsfunktionen ist al-
lerdings fraglich [171]. Es findet sich ein enger Zusammenhang zwischen Trainingshaufigkeit
und Wirksamkeit (z. B. [172,173]). Im Gegensatz dazu findet sich eine starke Evidenz fur die
Wirksamkeit kompensatorischer Verfahren. Externe Gedachtnishilfen fihren, unabhangig vom
Schweregrad der Stoérung zu einer héheren Zuverldssigkeit in der Bewaltigung von Alltags-
anforderungen [166]. Mediengestiitzte Technologien (Smartphone-Apps, internetgestutzte
Kalender etc.) zeigen in Studien eine hohe Wirksamkeit und bewahren sich vor allem bei
Patienten, die bereits vor ihrer Erkrankung einen Zugang zu modernen Medien hatten [174].
Zur Frage der Trainingshaufigkeit fur funktionsorientiertes Training finden sich Hinweise, dass
dieses Uber mindestens 20 Sitzungen 2-5 mal wochentlich stattfinden sollte [173].

Zur Wirksamkeit Transcranieller Gleichstromstimulation kommt ein aktueller Cochrane Re-
view zu dem Schluss, dass die Ergebnisse der bisher vorliegenden Studien nicht ausreichen,
um das Potential der Methode einzuschdtzen [175]. Eine Cochrane Analyse zum Einsatz von
Virtual Reality beschreibt die Technologie fiir das Training kognitiver Funktionen allgemein
als potentiell nutzlich, bezliglich der Evidenz ist allerdings auch hier die Einschdtzung noch
zuruckhaltend, da die verfligbaren Studien beztiglich ihrer methodischen Qualitdt noch nicht
ausreichend sind [176].

In der Behandlung demenzieller Patienten zeigt die Durchfiihrung kognitiver Aktivierung
eine hohe Evidenz sowohl fur die Lebensqualitat und Stimmung als auch zur Verlangsamung
des Abbauprozesses [177,178]. Im Gegensatz zum kognitiven Training steht hier weniger das
Uben spezifischer kognitiver Teilfunktionen, sondern die unspezifische Aktivierung tiber sozia-
le Interaktion, angenehme Aktivitaten und multisensorische Stimulation im Vordergrund. So
finden sich auch Hinweise auf einen positiven Effekt kdrperlicher Aktivierung im Sinne eines
aeroben Konditionstrainings auf die kognitive Leistung [179].
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Tabelle A39: Diagnostik von Funktionen des Gedachtnisses

ICF-
Komponente

Korper-
funktion

Diagnostik-Verfahren

Orientierung
(zeitlich-kalendarisch, ort-
lich-geografisch, situativ,
zur Person)

Verbale und figurale
Merkspanne/Arbeitsge-
dachtnis

Unmittelbare und ver-
zogerte Reproduktion
verbaler und figuraler
Informationen

Lernen verbaler und figu-
raler Inhalte bei wieder-
holter Darbietung

Ggf. semantisches und
episodisches Altgedacht-

nis

Prospektives Gedachtnis

Psychometrische
Verfahren

Systematische Befragung

Vielzahl psychometrischer
Testverfahren, Informatio-
nen zu Testgutekriterien
und Ubersicht: Handbuch
Neuropsychologischer
Testverfahren [162]

Verhaltensbeobachtung

Fragebogen zur Selbst-
und Fremdeinschatzung;
psychometrische Test-
verfahren, Informationen
zu Testgutekriterien und
Ubersicht: Handbuch
Neuropsychologischer
Testverfahren [162]

Fachdisziplin
z. B.

Neuropsychologie,
Ergotherapie

Neuropsychologie,
Ergotherapie

Alle an der The-
rapie beteiligten
Disziplinen

Neuropsychologie
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Tabelle A40: Therapie von Gedachtnisstorungen
ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin

Korperfunktion  (computergestiitztes) ibendes Funktions-  [166,167, Neuro-

training 180,181] psychologie/
Ergotherapie
Transcranielle Gleichstromstimulation [175] Neuro-
(TdCS) psychologie
Aktivitat/ Einsatz externer Gedachtnishilfen (Gedacht- [34,174] Neuro-
Partizipation nisbuch, Notebook, Smartphone; Wecker; psychologie/
Tagebucher) Ergotherapie/
Hausarzt/MFA
Virtual Reality zum Training prospektiver [176]  Neuro-
Gedachtnisleistungen psychologie

Cognitive Orientation to Daily Occupational [182]  Ergotherapie
Performance (COOP)

ADL-Training [41] Ergotherapie

Kognitive Aktivierung durch multisensori- ~ [177-179] Ergotherapie/

sche Stimulation und kérperliches Training Pflege mit
Zusatzqualifi-
kation/Physio-
therapie

Exekutivfunktionen

Trainingsstudien zielen auf die Verbesserung der Planung von Alltagshandlungen, prospek-
tiver Gedachtnisleistungen [168] oder Arbeitsgeddchtnisleistungen [172]. Studien, die ein
Training zur Verbesserung von Exekutivfunktionen einsetzen, konnten eine psychometrische
Verbesserung nachweisen, stabile Effekte beim follow-up fanden sich allerdings selten [168].
Ein Review, das spezifische Trainingseffekte bei Schlaganfallpatienten untersuchte, konnte
aufgrund fehlender systematischer Effekte keine klare Empfehlung aussprechen [183]. Fur
Patienten, bei denen Verhaltensauffalligkeiten im Vordergrund stehen, haben sich Verhal-
tensmanagementansatze als wirkungsvoll erwiesen, insbesondere die Methode des Zielma-
nagements (Goal Management Training) [184,185]. Im Rahmen schwerer exekutiver Beein-
trachtigungen sind Ansatze zur Modifikation und Manipulation der Umwelt ebenfalls recht
gut evaluiert, allerdings haufig bei Patienten nach Schadelhirntrauma.
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Tabelle A41: Diagnostik von Exekutivfunktionen (hohere mentale Funktionen)

ICF- Diagnostik-Verfahren
Komponente
Korper- Arbeitsgedachtnis
funktion
Handlungsplanung und
-kontrolle
Kognitive Flexibilitdat und
Flussigkeit
Aufgabenwechsel
Interferenzanfalligkeit
Impulskontrolle
Aktivitat/ Apathie/ Empathie

Partizipation
Einhalten sozialer Regeln/
Reizbarkeit

Stérungswahrnehmung

Handlungsorganisation
und Tagesplanung
(HOTAP)

Psychometrische
Verfahren

Fachdisziplin
z. B.

Vielzahl psychometrischer
Testverfahren, Informatio-
nen zu Testgltekriterien
[162]

Neuropsychologie

Systematische Verhaltens-
beobachtung/ Situations-
und Verhaltensanalyse

Neuropsychologie

m Selbst- und Fremdein-
schatzung (Fragebo-
gen) [186]

a) Situations- und Verhal-
tensanalyse

Psychometrisches Testver-
fahren; validiert [187]

Neuropsychologie,
Ergotherapie

Tabelle A42: Therapie von Exekutivfunktionen (h6here mentale Funktionen)

ICF Komponente Therapieverfahren

Korperfunktion

(computergestiitztes) tibendes Funktions-
training (spezifisch und intensiv) (Einzel-
und Gruppentherapie)

Quelle Fachdisziplin

[41,172, Neuro-

183,188] psychologie/
Ergotherapie
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ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin

Aktivitat/ Goal Management Training [184,189] Ergotherapie/
Paritzipation Neuropsycho-
logie

Verhaltensmodifikation [190,191] Neuro-
psychologie/
Hausarzt/MFA

Anpassung der Umwelt/ [188, Neuro-

Einbezug der Angehdrigen 192]  psychologie/
Ergotherapie/
Familien-
therapie/
Hausarzt/MFA

Verhaltenssteuerung durch den Einsatz ex- Neuro-

terner Gedachtnishilfen psychologie,
Ergotherapie/
Hausarzt/MFA

Cognitive Orientation to Daily Occupational [182,193, Ergotherapie
Performance (COOP) 194]

Emotionale Funktionen: Affektive Storungen und Angststérungen

Fur die Entwicklung einer Depression nach Schlaganfall (Post stroke depression=PSD) wer-
den genetische Polymorphismen des Serotonin-Transporter Genes diskutiert. Der 5-HTTLPR
SS Genotyp scheint ein pradisponierender Risikofaktor zu sein, der ,5-HTTLPR LL Genotyp“
scheint eine negative Assoziation mit dem Auftreten einer PSD zu haben [195]. Hier ist weitere
Forschungsarbeit nétig, um definitive Aussagen zu machen.

Hausarztliche Diagnosestellung

Haben die Anamnese oder Screeningfragen einen Verdacht auf Depression oder Angststérung
nach Schlaganfall ergeben, sollte die Symptomerfassung mit den Beispielfragen komplettiert
werden, auch um die Schweregradeinteilung der Depression vorzunehmen und nach ICD-10
kodieren zu kénnen.
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Beispielfragen zur Symptomerfassung (nvl unipol Depression 2015 [196])
Hauptsymptome

Depressive Stimmung
B ,Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen niedergeschlagen oder traurig gefiihlt?“
B ,Gab es Zeiten, zu denen lhre Stimmung besser oder schlechter war?*

Interessenverlust und Freudlosigkeit

B ,Haben Sie in der letzten Zeit das Interesse oder die Freude an wichtigen Aktivitaten
(Beruf, Hobby, Familie) verloren?“

B ,Hatten Sie in den letzten zwei Wochen fast standig das Gefiihl, zu nichts mehr Lust zu
haben?“

Erhohte Ermudbarkeit und Antriebsmangel

B ,Haben Sie lhre Energie verloren?“

B |, Fdhlen Sie sich standig mide und abgeschlagen?“

B ,Fillt es Ihnen schwer, die Aufgaben des Alltags wie gewohnt zu bewerkstelligen?“

Zusatzsymptome

Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
B ,Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?“
B ,Haben Sie Mihe, die Zeitung zu lesen, fernzusehen oder einem Gesprach zu folgen?“

Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
B ,Leiden Sie an fehlendem Selbstvertrauen und/oder Selbstwertgeftuihl?
B, Fihlen Sie sich so selbstsicher wie sonst?“

Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit
B ,Machen Sie sich haufig Selbstvorwiirfe?“
B, Fuhlen Sie sich haufig schuldig fir alles, was geschieht?“

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
B , Sehen Sie die Zukunft schwarzer als sonst?“
B ,Haben Sie Plane fur die Zukunft?“

Suizidgedanken/Suizidhandlungen

B ,Gehteslhnen so schlecht, dass Sie Giber den Tod nachdenken oder daran, dass es besser
ware, tot zu sein?“

B , Hatten oder haben Sie konkrete Plane, sich etwas anzutun?“

B |, Haben Sie versucht, sich etwas anzutun?“

B , Gibtes etwas, was Sie am Leben halt?
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Schlafstérungen
B, Hatsich an Ihrem Schlaf etwas geandert?“
B |, Schlafen Sie mehr/weniger als sonst?“

Verminderter Appetit
B, Hatten Sie mehr/weniger Appetit in der letzten Zeit?“
B ,Haben Sie ungewollt abgenommen?“

Bei leichten bis mittelgradigen depressiven Episoden, sollte bei entsprechendem klinischem

Verdacht zusatzlich das Vorhandensein somatischer Zusatzsymptome erfasst werden. Bei

schweren depressiven Episoden sollte das Vorhandensein psychotischer Zusatzsymptome ge-

pruft werden. Mdégliche Fragen zur Erfassung einer psychotischen Symptomatik sind:

B ,Sind Sie davon Uberzeugt, dass Sie etwas sehr Schlimmes getan haben, dass Sie verar-
men oder dass Sie fur etwas Schlimmes, das passiert ist, verantwortlich sind?“

B ,Horen Sie Stimmen, die andere nicht horen?

In der Praxis kann der Einsatz einfacher und kurzer Fragebdgen, als diagnostische Hilfsmittel,
zur Friherkennung sowie zur Verlaufskontrolle einer depressiven Storung hilfreich sein. Diese
Instrumente kdnnen unter Berlicksichtigung der haufig knappen zeitlichen Ressourcen ein
adaquates Mittel sein, um schnell und effektiv das Vorliegen depressiver Beschwerden und
deren Schweregrad zu Beginn und im Verlauf einer Behandlung zu erfassen. Ein frihzeitiges
Erkennen depressiver Beschwerden ist erforderlich, da das Ubersehen einer depressiven Sté-
rung fur den Patienten schwerwiegende Folgen haben kann. Screeninginstrumente liefern
valide Hinweise auf eine mdgliche depressive Stérung. Dennoch ist nur durch die klinische
Erfassung aller relevanten Haupt- und Zusatzsymptome nach ICD-10 und der zusatzlichen
Erfassung der Dauer und des Verlaufs der Symptome eine adaquate klinische Diagnose mog-
lich. Fur den Einsatz in der Praxis stehen verschiedene Instrumente zur Verfigung, die das Er-
kennen einer depressiven Stérung erleichtern: Einfach, schnell einsetz- und rasch auswertbar
sind folgende Testverfahren:

1 Geriatric Depression Scale (GDS) (Nach [197])

Die Geriatric Depression Scale umfasst in der Kurzform 15 Fragen. Die kognitive Situation
sollte vorher mit entsprechenden Screeningverfahren (s. Gesamttext Mentale Funktionen) ab-
geklart werden, um beurteilen zu kénnen, ob die Anwendung der Geriatric Depression (GDS)
noch notwendig ist. Der GDS erlaubt die friihzeitige Erkennung einer moglichen Depression
alternder Patienten, er kann in der Anamnese, zu Verlaufsbeobachtungen und Vergleichs-
untersuchungen eingesetzt werden. Die maximale Punktzahl ist 15. Der GDS ist gut validiert
und kann zur Diskriminierung depressiver dlterer Patienten empfohlen werden [198,199].

Link zur Geriatrische Depressionsskala nach Yesavage et al. (1983):
https://www.geriatrie-bochum.de/assessment/geriatrische-depressions-skala-gds.php
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2 Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Der PHQ wurde zum praktikablen Screening psychischer Stérungen fur die Primarmedizin
entwickelt und erfasst direkt die diagnostischen Kriterien des DSM-IV. In der Evaluation zeigte
der PHQ-D eine ausgezeichnete Kriteriumsvaliditat, insbesondere bei der Diagnose der Major
Depression. Eine gute Validitat ergab sich auch fiir die Panikstérung. Die Anwendung des
PHQ-D wurde von jeweils mehr als 90% der Patienten und Arzte gut akzeptiert. Mit dem
PHQ-D liegt ein praktikables, valides und gut akzeptiertes Instrument zur Anwendung in der
Hausarztpraxis, aber auch in der Forschung und der klinischen Praxis vor. Sein Einsatz kann
zur verbesserten Versorgung psychischer Stérungen beitragen [200]. Der PHQ-9 ist die Kurz-
form des PHQ-D.

Link zum Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-9):
https://www.kvberlin.de/20praxis/60vertrag/10vertraege/strukturv_fruehbehandlung/de-
pression_phq9_fragebogen.pdf

GAD (Generalized Anxiety Disorder 7) Fragebogen fiir Angststérungen

Der GAD Test ist fur die Diagnostik der Angststorung validiert und zu empfehlen [201]:
Link zum Gesundheitsfragebogen fur Patienten (GAD-7):
https://www.diabetes-psychologie.de/downloads/Beschreibung_GAD-7.pdf

Tabelle A43: Diagnostik von Antriebs- und Stimmungsstérungen

ICF- Diagnostik-Verfahren Psychometrische Fachdisziplin
Komponente Verfahren z. B.
Aktivitat/ Model of Human Occu- teilstandardisiert Ergotherapie
Partizipation pation Screening Tool [202,203]

(MOHOST)

Volitional Questionnaire teilstandardisiert Ergotherapie

VQ) [204,205]

Perceive Recall Plan Per- Standardisierte Ergotherapie

form System of Task Ana-  Beobachtung [206,207]

lysis (PRPP)

Medikamentose Therapie der Depression
Far die in der Behandlung der Depression nach Schlaganfall meistens verschriebenen selekti-
ven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) ist eine Zunahme der Mortalitat und erneuter

Schlaganfalle beschrieben [156].

Das Interaktionspotential der antidepressiven Therapie mit anderen Medikamenten, speziell
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kardiovaskuldaren Medikamenten, muss bedacht und Uberprift werden [156]. Es gibt keine
Evidenz fir die Uberlegenheit eines antidepressiven Medikaments gegeniiber anderen [70,
156,208,209]. Das Nebenwirkungsprofil sollte bei der Auswahl der antidepressiven Medika-
tion malgeblich sein, einige Antidepressiva aus der Gruppe der SSRI scheinen bei bestimmten
Patienten nach Schlaganfall, je nach Begleitmedikation und Vorerkrankungen, von Vorteil zu
sein [156]. Ein Monitoring der Wirkung und Nebenwirkungen sollte stattfinden [156]. Beim
Ansprechen der Therapie, sollte die Medikation mindestens 6-12 Monate beibehalten wer-
den [156]. Altere Patienten kdnnen in gleicher Weise behandelt werden wie Jiingere. Im Ver-
gleich zu jingeren Patienten sollte das Nebenwirkungsprofil bzw. die Vertraglichkeit noch
starker beachtet werden. Wenn dltere Patienten mit Trizyklischen Antidepressiva (TZA) be-
handelt werden, sollte mit einer erniedrigten Anfangsdosis begonnen werden. [66,196] (LoE
Ib/ A). SSRI kdnnen problemlos die Blut-Hirn-Schranke passieren [210]. In Tierstudien wurde
ein neuroprotektiver Effekt gezeigt [211] und eine verbesserte motorische Rehabilitation nach
Schlaganfall, unter Behandlung mit Fluoxetin [212]. Die zurzeit laufende déanische Talosstudie
ist konzipiert, um erweiterte Kenntnisse Uber den Effekt einer friih nach Schlaganfallereignis
begonnenen SSRI-Therapie zu untersuchen [210].

Eine praventive antidepressive Pharmakotherapie mit Escitalopram (10mg/Tag) bei Schlag-
anfall-Betroffenen (Studie mit 478 Patienten, Placeboarm (n=237), Escitalopramarm (n=241))
reduzierte das Auftreten moderater bis schwerer Depressionssymptome nicht (gemessen
mit dem Montgomery-Asberg Depression Rating Scale [MADRS] >16) [213]. Eine préaventive
Schlaganfallbehandlung fiir 12 Wochen mit Duloxetin zeigte in einer chinesischen Studie mit
118 Patienten eine signifikante Verringerung der Auftretenswahrscheinlichkeiten von ,,Minor-“
und ,,Major“- Depressionen (HMD-17-Score) sowie insgesamt ein besseres Rehabilitationser-
gebnis (NIHSS und ADL-Score) sowie eine bessere kognitive Leistungsfahigkeit (MMSE-Score)
und eine verbesserte Lebensqualitat (SF-36-Score) [214]. Eine praventive antidepressive me-
dikamentdse Therapie sollte nach Schlaganfall, nach bisherigem Kenntnisstand, nicht durch-
gefihrt werden [208].

Eine Cochrane Analyse von 2012 konnte einen giinstigen Effekt der Therapie mit SSRI (meis-
tens Fluoxetin) auf die primaren Endpunkte: Abhdngigkeit und Behinderung feststellen und in
einigen eingeschlossenen Studien konnte ein glinstiger Effekt auf die sekundaren Endpunkte:
neurologische Defizite, Stimmung und Angst nachgewiesen werden [215]. In den eingeschlos-
senen Studien, in denen nach Beendigung der Therapieperiode von einem weiteren Patienten
follow up berichtet wurde, konnte ein glinstiger Effekt auf Behinderungen, neurologische
Defizite und Depression festgestellt werden, allerdings mit sehr groBen Konfidenzintervallen.
Eine Préaferenz fiir ein bestimmtes SSRI konnte aus dieser Studie nicht herausgelesen werden.
Die ubliche Praxis, Patienten mit Schlaganfall und Depression mit einem Antidepressivum
der SSRI-Gruppe zu behandeln scheint durch diese Studie bestatigt zu werden, wenn auch
das Ausmal} des Nutzens unklar bleibt, da bei ausschlieBlicher Berlicksichtigung methodisch
robuster Studien, das Ausmal eines Vorteiles geringfligig blieb. Es wurde auch ein nicht sig-
nifikanter Anstieg von Nebenwirkungen (Krampfanfalle, gastrointestinale Nebenwirkungen,
Blutungen) beobachtet, die bei SSRI-Therapie Giberwacht werden sollten, speziell Blutungen.
Eine chinesische Studie von 2015 untersucht in 3 Gruppen, die alle dem normalen Rehabili-
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tationsablauf unterzogen werden, in Gruppe 1 normale unsystematische Gesprachstherapie
(Placebogesprachsgruppe) und Placetotabletten, in Gruppe 2 Citalopram (meist 20mg/Tag)
und ,,Placebogesprachsgruppe”, in Gruppe 3 Kognitive Verhaltenstherapie und Placebo-Tab-
letten bezliglich Veranderungen der Depressionsscala (Hamilton Depression Scale), einer Me-
lancholieerhebung (Melancholia Scale scores), dem allgemeinen Zustand (Barthel-Index) und
der Funktionsfahigkeit (Functional Independence Measure scale scores). Die Patienten wer-
den zum Zeitpunkt der Entlassung, sowie 3, 6 und 9 Monate nach Entlassung auf Depression
untersucht und dann der Studie zugefiihrt. Nach 3 Monaten Behandlung war eine signifikan-
te Verbesserung der Melancholie-Skala in der Citalopram Gruppe festzustellen, bei fehlen-
der Signifikanz in den anderen Untersuchungen. Der Rekrutierungszeitpunkt hatte ebenfalls
einen Einfluss auf die Signifikanz. Bei Patienten, die am Entlassungstag rekrutiert worden wa-
ren, sowie 3 Monate nach Entlassung, war 3 Monate nach Therapiebeginn kein Unterschied
festzustellen. Bei denen, die im 6 Monat nach Entlassung rekrutiert worden waren, war im
3 Monat Therapie in der Citalopram Gruppe eine signifikante Besserung der Depressions-
und Melancholie-Scores festzustellen. Bei Patienten, die 9 Monate nach Entlassung rekrutiert
worden waren, zeigte sich nach 3 Monaten Therapie, nur in der Gruppe mit KVT eine Ver-
besserung ausschlielllich des Melancholie-Scores. In der Citalopram Gruppe zeigte sich eine
signifikante Zunahme der relevanten Nebenwirkungen im Vergleich zu den anderen Gruppen
mit Miidigkeit, Ubelkeit und Erbrechen, reduzierter Speichelfluss, Miktionsstérungen, ortho-
statische Beschwerden und Schwindel, Palpitationen und Tachykardie, Verstopfung, vermehr-
tes Schwitzen und Gewichtszunahme. Zusammenfassend konnte man festhalten, dass keine
Therapiegruppe in den ersten 6 Monaten einen Effekt hatte, erst danach zeigte, ab Monat
6-9, Citalopram einen signifikanten Vorteil, ab Monat 9 der Therapie ausschlieBlich die KVT.
Die Studie ist zu klein, um diese Schlussfolgerung zu verallgemeinern, weitere Forschung ist
dringend gefordert. Es wird gefolgert, dass in den ersten Monaten (1-6) der Vorteil einer The-
rapie durch den Erholungseffekt egalisiert werden kdnnte, da mit zunehmender restitutio ad
integrum die Depressionsneigung abnimmt. [216]

Ubersicht nicht-medikamentése Therapieverfahren bei Post-stroke Depression

B Korperliches Training
Es gibt schwache Evidenz, dass ein strukturiertes korperliches Training, vor allem bei ei-
ner héheren Trainingsintensitat hilfreich sein kénnte (Evidenzlevel 3b/B) [208,217-219].

B Ergotherapie/ergotherapeutische Programme
Eine Studie mit 103 Teilnehmern untersuchte eine ,,anregende Umgebung“ (environmen-
tal enrichment) als freizeitbezogenes Zusatzangebot im Rahmen einer neurologischen Re-
habilitation. Die Teilnehmer (diverse neurologische Erkrankungen, v.a. Schlaganfall, MS,
Parkinson) der Interventionsgruppe (n = 52) konnten nach individuellen Interessen und
Vorlieben verschiedene Angebote nutzen (u.a. Internet, Skype, Computer/TV-gekoppelte
Trainingsprogramme fir die OE und UE und kognitive Trainingsprogramme, Bibliothek,
Radio/Musiksender, lebensgrofie Spiegel bei visuellen Defiziten, Kiosk, Geldautomat und
Uberweisungsautomat, Spiele, Handwerk, Malen), die die kérperliche, kognitive und so-
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ziale Aktivitat anregen sollten. Diese Moglichkeiten standen den Teilnehmern werktags
2h zur Verfugung, jeweils vor oder nach den Reha-Standardtherapien. Die Aktivitaten
waren supervidiert und wurden tdglich beztiglich Komplexitdt und Aufgabenabfolgen
den individuellen Bedurfnissen und der getroffenen Auswahl angepasst. Die multimo-
dale Intervention verbesserte signifikant die kognitiven, die Selbst-Management- und die
Copingfahigkeiten der Teilnehmer, auerdem ihre Aufmerksamkeit und ihre perzeptuel-
len Fahigkeiten. Dabei zeigten sich die starksten Verbesserungen bei den Teilnehmern mit
Schlaganfall. Es gab signifikante Verbesserung der Stimmungslage (DASS-Subskalen=De-
pression und Angst), der Kontrolliberzeugung (MHLC Subskalen internal, doctors), der
Aktivitaten (FIM-[motorisch] gesamt und Subskalen Selbstversorgung und Mobilitét) so-
wie der kognitiven Funktion (MoCA) zum Entlassungszeitpunkt sowie 3 Monate nach
Studieneinschluss (Evidenzlevel 2b/B) [220]. Trotz dieser Einschrankungen kénnen die
Ergebnisse darauf hinweisen, dass eine Konzentration auf Rehabilitationsinhalte das Out-
come nach Schlaganfall, speziell beziiglich Depression und Leistungsfahigkeit, verbes-
sern kénnen.

Eine Studie in verschiedenen britischen Pflegeheimen fand keinen Hinweis flr einen Zu-
satznutzen einer dreimonatigen ergotherapeutischen Intervention zur Verbesserung der
ADL fur alle Heimbewohner mit Schlaganfall in der Krankheitsvorgeschichte. Die Interven-
tionsinhalte lieRen sich 5 Bereichen zuordnen (:persdnliche ADL, Transfers und Mobilitat,
Kommunikation, Umweltanpassung, weitere Interventionen inkl. direkter Behandlung
von Schadigungen, wie z. B. Kontrakturen). Erhebungen erfolgten liber einen Zeitraum
von 12 Monaten beziiglich Selbststandigkeit (Bartel-Index), Stimmung/Depressivitat
(GDS-Skala=Geriatric Depression Scale) oder Lebensqualitat (HRQoL measure =European
Quality of Life-5 Dimensions) [221] (Zweitauswertung: [222]).

Eine kanadische prospektive randomisierte Multicenterstudie (n=186) untersuchte ein
zwolfmonatiges Programm fir Patienten, die maximal 5 Jahre vor Studieneinschluss ihr
Ereignis hatten und alle normalen RehabilitationsmafRnahmen abgeschlossen hatten. Das
gruppenbasierte Programm bestand aus 4 dreimonatigen Themenblécken und umfasste
MaBnahmen wie korperliches Training und projektbasierte Aktivitaten, die Lernen, Frei-
zeit- und soziale Aktivitaten fordern sollten. Das Programm fuhrte zu signifikanten Ver-
besserungen der sozialen Teilhabe und der Zeit, die mit bedeutungsvollen Aktivitdten
verbracht wurden, steigerte die Zufriedenheit und Lebensqualitdt und konnte bei einer
ganzen Reihe von Messskalen (Gehgeschwindigkeit, Depression (S-GDS), Apathy Scale,
Stroke Specific HRQL (PBSI), Health rating (EQ-5D), HRQL (EQ-5D index value)) eine Ver-
besserung erzielen [223].

Eine Erweiterung des kognitiven Rehabilitationssettings um Computer-assistierte Taining-
sprogramme, wie Schultes Tafeln und den Figure-Hintergrund-Test, konnte in einer klei-
nen russischen Studie eine signifikante neurokognitive Verbesserung (MMSE, FAB, Clock
drawing test, Schulte’s test, and Montreal Cognitive Assessment) erzielen, jedoch keine
Verbesserung im Bereich Depression, Angst und Lebensqualitat (SS-QOL-2 und HADS)
[224].
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B Wissensvermittlung

In einer Cochrane Analyse von 2012 konnte ein signifikanter Effekt von MalRnahmen zur
Wissensvermittlung, Patienteninformation und Information der betreuenden und pfle-
genden Angehdrigen Uber die Themen rund um den Schlaganfall beziiglich der Kennt-
nisse des Patienten und seiner Angehdrigen/Betreuungspersonen tiber die Krankheit und
bezlglich der Patientenzufriedenheit dargestellt werden. Wie Informationen am besten
vermittelt werden sollten ist noch nicht geklart. Es gibt Evidenz, dal® Informationsstrate-
gien mit aktiver Einbeziehung des Patienten und Betreuers, mit organisierten Verlaufs-
schulungen, um Fragen zu beantworten und Inhalte zu vertiefen, einen grofReren Ein-
fluss auf die Stimmungsverbesserung der Patienten haben (Evidenzlevel 1a/B) [225]. Ein
intensives Risikofaktorbehandlungs- und Beratungs- und Schulungskonzept kann einen
positiven Einfluss auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Depressionen und Angst nach
Schlaganfall haben, so das Ergebnis einer norwegischen Studie mit ersterkrankten Patien-
ten nach Schlaganfall oder TIA (HADS-Score) (Evidenzlevel 1¢/B) [226].

B Motivierendes Interview

Die Implementierung motivierender Interviews in der hausarztlichen Gesprachsfihrung
kann hilfreich sein, um Patienten in der neuen Situation nach dem Schlaganfall emotional
zu stabilisieren, Stimmung, Depressionsneigung, Angst und eine sorgenvolle Zukunfts-
beurteilung zu verbessern. In dieser Gesprachsintervention wird empfohlen patienten-
spezifische Sorgen und Konflikte (neue Einschrankungen, neue Medikamente und neue
Nebenwirkungen, Mudigkeit, Erschépfung, neue soziale Schwierigkeiten und Konflikte)
im Zusammenhang mit der Rehabilitation nach dem Ereignis direkt zu erfragen und im
weiteren zeitlichen Verlauf der Gesprache immer wieder zu thematisieren. In kleinen Stu-
dien konnte gezeigt werden, dall dieses Vorgehen niitzlich sein kann, dem Patienten
Wege zu zeigen, sich mit seinen Sorgen Uberhaupt mitzuteilen und Mittel, Wege und
Lésungen zu finden fur die drangendsten Sorgen im Verlauf [227,228].

B Psychotherapie/Neuropsychologische Therapie
Psychotherapeutische Standardverfahren der Depressionstherapie wie die kognitive Ver-
haltenstherapie oder die interpersonelle Psychotherapie haben als Monotherapie bei De-
pression nach Schlaganfall nur wenig aussagekrdftige Evidenz [156]. Trotzdem kdnnen
gesprachsbasierte Therapien in Kombination mit einer medikamentdsen Behandlung ef-
fektive Behandlungserfolge in der Reduktion der Depressionssymptome erzielen [156].
Fur die kognitive Verhaltenstherapie bei Schlaganfallpatienten mit Depression zeigte sich
in einer kleinen englischen Studie keine Kosteneffizienz im Vergleich zu einer Computer-
basierten Selbst-Therapie [229]. Ein Problem-Lésungstraining zusatzlich zu den normalen
Rehabilitationsinhalten konnte in einer Studie eine signifikante Verbesserung der Coping
Fahigkeiten (Coping Inventory for Stressful Situations), der Problem-Lésungs-Fahigkeiten
(Social Problem Solving Inventory-Revised, short version) sowie der allgemeinen Lebens-
qualitat bewirken, nicht aber bei der Erhebung der krankheitsspezifischen Lebensqualitat
(Stroke-Specific Quality-of-Life Scale-12, EuroQol EQ-5D-5L). Es konnte keine signifikan-
te Verbesserung der Stimmungslage (Neigung zur Depression) erreicht werden (Center
for Epidemiological Studies Depression Scale) [70]. Psychologische Angebote und The-
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rapien wie Problem-L&sungs-Strategien, Motivationstraining, Verhaltenstherapie werden
aber empfohlen, um die Entwicklung einer Depression nach Schlaganfall zu verhindern
(Evidenzlevel 3/B) [70,208,230]. Der Effekt einer alleinigen Psychotherapie auf die De-
pression nach Schlaganfall bleibt aber unklar (Evidenzlevel 2b/B) [66].

B  Akupunktur

Eine Akupunkturtheraphie nach Schlaganfall kdnnte zur Reduktion depressiver Sympto-
me hilfreich sein und scheint einer Monotherapie mit Antidepressiva gleichwertig zu sein
[208, 231]. Eine kleine chinesische Pilotstudie zeigte einen tendenziellen Effekt der zusatz-
lichen speziellen Elektro-Akupunktur von Schadelakupunkturpunkten bei Patienten nach
Schlaganfall mit antidepressiver Basistherapie mit SSRI und normaler Kérperakupunktur
(Hamilton Depression Rating Scale (HAMD-17), Clinical Global Impression - Severity scale
(CGI-S) und den Barthel Index (BI) [232].

B Hirnstimulationsverfahren

Eine kleine chinesische Studie zeigte eine signifikante Verbesserung der Depression (Ha-
milton Depression Rating Scale [HAM-D17]) mit der transkraniellen magnetischen Stimu-
lationstherapie (rTMS), angewendet tber dem linken dorsolateralen prafrontalen Cor-
tex, sowohl 1 wie auch 4 Wochen nach Anwendung. Die motorische Funktion konnte
nicht verbessert werden (Evidenzlevel 2a/C) [233]. In einer chinesischen Metaanalyse von
2016 mit 1764 Patienten konnte ein signifikanter Effekt der transkraniellen magnetischen
Stimulationstherapie (rTMS) auf die Depressionsneigung (HAMD-Score) gefunden wer-
den- allerdings unter Einschluss von qualitativ weniger aussagekraftigen Studien (nach
GRADE) [234]. Auch ein RCT aus Brasilien mit 48 Patienten konnte einen signifikanten
Effekt der transkraniellen magnetischen Stimulationstherapie (rTMS) auf die Depressions-
neigung (Hamilton Depression Rating Scale) nachweisen [235].

Emotionale Instabilitdat nach Schlaganfall (Post Stroke Emotional Incontinence, PSEI)

In den USA ist die Medikamentenkombination Dextromethorphan/Quinidine (DM/Q) fir die
Behandlung der PSB/PSEI zugelassen, auch wenn keine Studien tber die Wirksamkeit dieser
Medikamentenkombination existieren und die Nebenwirkungen, insbesondere eine kardiale
Toxizitat, zu berticksichtigen sind [236,237].

Angst nach Schlaganfall

Eine aktuelle Cochrane Analyse von 2017 untersuchte therapeutische Moglichkeiten fiir Pati-
enten nach Schlaganfall mit Angststérungen. Es wurden nur kleinere Studien gefunden. [238]
Darin konnte eine Reduktion der Angstproblematik durch den 4-wéchigen Gebrauch einer
Entspannungs-CD mittels ,Hospital Anxiety and Depression Scale® (HADS [239]) nachgewie-
sen werden. (Hospital Anxiety and depression score) (Evidenzlevel 1b/B) [240] Ein Riickgang
der Angstsymptomatik, gemessen mit der ,,Hamilton Anxiety Rating Scale“ (HAMA, zuweilen
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abgekirzt als HARS [241]) durch die Behandlung mit Paroxetin, sowie einen Rickgang der
Angstgefiihle (Hamilton Score) unter Therapie mit Buspiron konnte nachgewiesen werden
[241]. Die Halfte der Patienten in der Paroxetin-Gruppe erlitt Nebenwirkungen in Form von
Ubelkeit, Brechreiz und Schwindel, nur 14 % der Patienten in der Buspiron Gruppe gaben
Nebenwirkungen an (Palpitationen und Ubelkeit). Aus dieser Studie kann keine allgemeingil-
tige Aussage Uber die Behandlung von Angstproblemen nach Schlaganfall abgeleitet werden.
Die Wertigkeit medikament&ser Therapien und Psychotherapie sollte in gréRReren Studien zu-
kiinftig untersucht werden. Eine Achtsamkeitstherapie kénnte die Angstsymptomatik von Pa-
tienten nach Schlaganfall verbessern [242].

Fatigue nach Schlaganfall

In einer kleinen australischen Studie (RCT) konnte die 6-wochige Medikation mit taglich
200mg Modafinil eine signifikante Besserung der Fatigue (MFI score= multidimensional fa-
tigue index, FSS =Fatigue Severity Scale) bewirken sowie eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitat. Fur eine generalisierte Empfehlung bei dieser Indikation fordern die Studien-
autoren eine grolRere Studie Uber einen langeren Zeitraum [208].

Strategien zur Erhaltung von Energie (nach [156])

1 Strukturierung des Tagesablaufes mit einem ausgeglichenen Verhaltnis von Aktivitat und
Pausen oder Erholungszeiten.

2 Vorrausschauende Organisation der Energieressourcen fir alle Anforderungen und zur
Bewiltigung von den bedeutendsten Aktivitaten des Tages.

3 Erstellen eines Tagesplanes der durchzufihrenden Aktivitaten, Planung der anstren-
gendsten Aktivitaten unmittelbar nach Pausenzeiten.

4 Planung der Aktivitaten einen Tag im Voraus und vorrausschauende Verteilung der Ener-
gieressourcen fur alle Anforderungen, Priorisierung der wichtigsten Vorhaben.

5 Planung des Bewegungsradius, um unnoétige Strecken zu vermeiden, Treppensteigen
nur wenn notig planen und Sicherstellung einer guten Erreichbarkeit aller haufig verwen
deten Dinge.

6  Sitzende Position einer stehenden Position vorziehen bei Arbeiten im Haushalt oder Gar-
ten.

7 Unterweisung der Patienten optimale Kérperpositionen fur alle Aktivitdten auszuwahlen,
wie z. B. Schlafen besser im Bett als im Sessel.

8  Gestaltung einer optimalen Schlafumgebung, Vermeidung von sedierenden Medika
menten und der Zufuhr gréRerer Alkoholmengen.
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9  Verwendung Kraft sparender technischer Hilfsmittel wie elektrischer Dosendéffner, Online
shopping etc.

10 Realisierung einer Arbeits- und Freizeitgestaltung, die mit Freude erfiillt und die zeitlich
nach Erholungspausen vorausgeplant ist.

11 Delegation von Aktivitaten oder Notwendigkeiten, die durch andere Personen/Familien
angehorigen durchgefuhrt werden kénnen.

12 Planung einer gesunden und energetisch ausgewogenen Erndhrungsweise und Kraft zur
Verfigung zu stellen.

Apathie nach Schlaganfall

Bereits zur Differenzialdiagnostik der Apathie in Abgrenzung zu depressiven Stérungen liegt
auf Grund der Uberlappung der Symptome nur schwache Evidenz vor, hierbei wurde zur
standardisierten Untersuchung die Apathy Evaluation Scale verwendet [243]. Eine Therapie
mit Nefiracetam scheint die Apathie nach Schlaganfall nicht positiv zu beeinflussen [244]. Eine
rationale Pharmakotherapie der Apathie entbehrt bisher einer ausreichenden Studienlage. Zu
Diagnostik und Therapie mussten groRere Studien aufgelegt werden.

A6.3.5 Schlucken, Urogenitalsystem, Verdauung und Sexualitat

Dysphagie

Tabelle A44: Ubersicht iiber die Assessmentverfahren

ICF-
Komponente

Korper-
funktion

Inhalt

Uberpriifung der
Schluckfunktion;
Screeningverfahren
fur das Aspirations-
risiko

Beispiele fiir Verfahren

Screeningverfahren:

a) Daniels Screening ,,zwei

aus sechs” (Pradiktoren und

70 ml Wassertest) [245]

b) Multiple-Consistency- Test
(GUSS) [246]

Apparative Verfahren:

c) Fiberendoskopische Eva-

luation des Schluckens (FEES)

d) Videofluoroskopie (VFS)

Psychometrische
Glitekriterien

a)

Sensitivitat: 92,3 %,
Spezifitat: 67 %,
gemessen fur Akut-
phase

b) Validitat &
Reliabilitat gepruft
(%=0,84);
Sensitivitat 100 %,
Spezifitat 50 %
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ICF- Inhalt Beispiele fiir Verfahren Psychometrische
Komponente Gutekriterien

Aktivitat/ Fragebogen zur Le- a) SWAL-QUOL (Swallowing
Partizipation

bensqualitat bezogen quality of life questionnary)

auf Dysphagiepatien- [247,248]

ten b) ADI (Anderson Dysphagia
Inventory) [249]

Die Untersuchung auf Schluckstérungen sollte so friih wie méglich erfolgen. Allein auf dieser
Basis kann eine stille Aspiration jedoch nicht ausgeschlossen werden, dafir ist eine instrumen-
telle Untersuchung erforderlich [66].

Eine instrumentelle Schluckuntersuchung (Fiberendoskopische Endoskopie des Schluckens
(FEES) oder Videofluoroskopie des Schluckens (VFS)) soll in Zusammenarbeit mit einem Spe-
zialisten fur Dysphagie durchgefiihrt werden. Dabei wird das Vorliegen einer Aspiration er-
kannt, auRerdem wird die Art der Schluckstérung genauer bestimmt. Auf dieser Basis konnen
dann ein sinnvoller Therapieplan und ggf. didtetische Empfehlungen entwickelt werden [66,70].

Fir die Auswahl der Art der Untersuchungstechnik gibt es keine klare Empfehlung, die Ent-
scheidung soll in Kenntnis der jeweiligen Vor- und Nachteile der Verfahren mit klinischer Ex-
pertise getroffen werden [66].

Therapie

Fur Patienten mit einer Dysphagie ist die Wirksamkeit eines Schlucktrainings vielfach nach-
gewiesen [66]. Dieses Training sollte mindestens einen der folgenden Bausteine enthalten:

B Kompensatorische Strategien, wie Haltungsanderungen (Kopf in Anteflexion) oder
Schluckmanover (wie supraglottisches Schlucken)

B Restituierende Verfahren, um die orofaziale Muskulatur zu trainieren (z. B. Shaker Manoéver
(Training der Zungenkraft und intraoralem Schluckdruck, z.B. mit lowa Oral Pressure
Instrument IOPI [250]

B Sensorische Modifikation der Nahrung (Temperaturanderung oder Karbonisierung von
Flussigkeit

B Veranderung der Nahrungskonsistenz (Andicken von Flussigkeiten, Vermeiden von fester
Nahrung) [70]
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Nahrungserganzungsmittel werden nur empfohlen fir Patienten, die Zeichen einer Mangel-
erndghrung zeigen oder wenn ein Dekubitusrisiko besteht [66,251,252].

Sonden

Bei Patienten, die in der Akutphase nicht sicher schlucken kénnen, soll bald eine Versorgung
mit einer Nasogastralsonde erwogen werden (24 Stunden), dies kann jedoch Patienten, die
andernfalls sterben wiirden, in einem kritisch instabilen Zustand halten; in solchen Fallen
kann maximal 7 Tage gewartet werden bis zum Legen der Nasogastralsonde [66]. Die maxi-
male Versorgungsdauer mit einer NSG Sonde liegt bei 28 Tagen [151].

Wenn Patienten Uber einen langeren Zeitraum (>4 Wochen) nicht sicher schlucken kénnen,
soll Uber eine PEG-Versorgung nachgedacht werden. Dabei sollten die Wahrnehmungen, Er-
wartungen und Bedurfnisse des Patienten und seiner Betreuer besonders beriicksichtigt wer-
den, Uber Risiken und pflegerische Belastungen muss aufgeklart werden, bevor die Sonden-
ernahrung initiiert wird [151].

Weitere Uberlegungen

Bei Patienten mit Dysphagie ist besonders auf eine gute Mundhygiene zu achten (wg. denta-
lem Plaque und pathogenen Keimen zur Verhinderung von oralen und dentalen Erkrankun-
gen sowie von aspirationsbedingten Pneumonien) [151]. Ein orales Mundhygieneprotokoll
kann die Aspirationsgefahr moéglicherweise verringern [66].

Patienten mit Dysphagie haben oft Schwierigkeiten bei der Medikamenteneinnahme. Die
Verabreichung tGiber Sonden gelingt nicht immer problemlos, so dass andere Zusammenset-
zungen gefunden werden mussen. Beim Mdorsern von Medikamenten kann die Wirksamkeit
beeintrachtigt werden oder es kann zu Interaktionen von Medikamenten kommen. Hierfur ist
ggf. die Absprache mit dem Apotheker n6tig [151]. Bei gleichzeitig vorliegenden kommunika-
tiven und/oder kognitiven Einschrankungen (z. B. Gedachtnisfunktion) ist besondere Sorgfalt
bei der Medikamenten- und Behandlungsabsprache mit dem Patienten geboten [151].

Die Angehdrigen und Pflegekrdfte sollen fir das Anreichen von Nahrung geschult werden.

Eine logopadische Therapie kann eine Anleitung vermitteln, die

B die Haltungsdnderung bei der Nahrungsaufnahme

B die Anderungen der Konsistenz der Nahrung und ggf. der Priasentation und Positionie-
rung der Nahrung [151]

B bestimmte Schlucktechniken

B die orale Mundhygiene

B den Umgang mit Erstickungsanfallen betrifft.
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Intensitat der Therapie

Aufgrund der bisherigen unzureichenden Studienlage zur Therapieintensitat bei Dysphagiet-
herapie sind weitere Studien zur Bestimmung der idealen Therapiefrequenz erforderlich.

Sialorrho

Keine systematischen Reviews oder RCTs sind bekannt, um Evidenzen der Interventionen bei
Sialorrh6 aufzuzeigen. Daher kénnen keinen Behandlungen empfohlen werden [65]. Biofeed-
back und Haltungstechniken kénnen zur Unterstiitzung beitragen [65]. Nach Meinung von
Experten spricht eine ausgeprdgte Sialorrhd in der Regel gut auf Anticholinergika (z. B. in
Form eines Scopolaminpflasters) an [253].

Harninkontinenz

Es gibt kein kérperliches Untersuchungsverfahren, dall die Inkontinenzform (Drang-, Stress
oder Belastungsinkontinenz) sicher einzugrenzen hilft (Evidenzlevel 1/ B) [254], ein provozier-
ter Urinabgang durch Husten oder ein Valsalva-Mandver sind typisch fiir eine Stress-Inkonti-
nenz [255]. Es kann empfohlen werden, ein Miktionstagebuch zu fiihren (Zeitpunkt, Volumen
der Miktionen und der Trinkmenge, von der Blase ausgehende Symptome wie imperativer
Harndrang und Inkontinenzepisoden) Giber 24 Stunden bei Routinefragestellung, fur 3 Tage
bei unklaren Beschwerden der ableitenden Harnwege und 7 Tage bei umfassenderem Infor-
mationsbedarf) (Evidenzlevel 2b/ B) [254-256].

Tabelle A45: Assessment bei Harninkontinenz

ICF-
Komponente

Diagnostik-Verfahren Psychometrische

Glitekriterien

Fachdisziplin
z. B.

Anamnese (Miktion, Trin-
ken, Medikation, Stuhl,
Gynakologisch, Operative
Eingriffe, Vor-, Begleiter-
krankungen, funktionelle
Einschrankungen, bisheri-
ge Behandlung)

Miktionsprotokoll

Trotz mangelnder Stu-
dienlage besteht eine uni-
verselle Ubereinstimmung
hinsichtlich der Notwen-
digkeit zur Durchfiihrung
einer umfassenden Anam-
nese [257-260]

Patienten sollten gefragt
werden, ein Protokoll aus-
zuftllen; Eine Ausfullpe-
riode von 3-7 Tagen wird
empfohlen [257,258,260]

Hausarzt, Medizi-
nische Fachange-
stellte (MFA)
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ICF-
Komponente

Diagnostik-Verfahren

Urinanalyse

Klinische Untersuchung

Restharnmessung

Vorlagentest

Erfassung des subjektiven
Belastungserlebens*

Psychometrische
Giitekriterien

Fachdisziplin
z. B.

Das Screening mit einem
Teststreifen wird empfoh-
len;

Ein Reassessment sollte
nach der Behandlung er-
folgen; Keine routinema-
Rige Behandlung asymp-
tomatischer Bakteriamie
[257, 258, 260]

Korperliche Untersuchung
des auReren Genital [256,
260]

Hausarzt,
Gynaékologe,
Urologe

Sollte durch Ultraschall
bei Patienten mit Blasen-
entleerungsstérungen
und schwerer Harninkon-
tinenz erfolgen [257, 258,
260]

Hausarzt, Medizi-
nische Fachange-
stellte (MFA)

Nur einzusetzen, wenn
die Quantifizierung der
abgehenden Harnmenge
iiber 60 Min, 24 oder 48
Stunden gemessen wer-
den muss [260]

Anwendung geeigneter,
validierter Fragebdgen
[257, 258]

*International Consultation on Incontinence Questionnaire on Urinary Incontinence - Short
Form (ICIQ-UI short form) und King‘s Health Questionnaire (KHQ) (erfassen zum Teil Aktivita-
ten und Partizipation [261] — deutschsprachige Ubersetzungen liegen vor, Priifung der Giite-
kriterien fur die Zielpopulation in Deutschland steht noch aus.
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Tabelle A46: Ubersicht Therapie bei Harninkontinenz
ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin
Korperfunktion = Medikamente: [262] Hausarzt,
Anticholinergika, Andrenolytika, SNRI, Gynakologe,
topische Hormonbehandlung Urologe
Physikalische Therapie: Physiotherapie
Elektrostimulation, Biofeedback, Vaginalkonen
Verhaltensintervention: Physiotherapie,
Blasentraining, Beckenbodentraining, Toilet- Hausarzt,
tengang zu individuellen, festen Zeiten Medizinische
Fachangestellte
(MFA), Gynako-
loge, Urologe
Hilfsmittel: Physiotherapie
aufsaugende Hilfsmittel, Katheter, Hausarzt,
Kondomurinal, Pessare Medizinische
Fachange-
stellte (MFA),
Gynakologe,
Urologe
Lebensstilinterventionen: Hausarzt und
Erndhrung und Gewichtsreduktion, Flussig- Medizinische
keitszufuhr, Anpassung der Umgebung, Fachangestell-
korperliches Training te (MFA)
Edukative MaBRnahmen: Hausarzt und
Information, Anleitung, Beratung Medizinische
Fachangestell-
te (MFA)
Komplementére Interventionen: Hausarzt und
Homdopathie, Akupunktur Medizinische
Fachangestell-
te (MFA)
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Urinuntersuchung

Es gibt keine Evidenz, dass ein Harnwegsinfekt eine Harninkontinenz auslést und es gibt keine
Evidenz, dass die Behandlung eines Harnwegsinfektes die Harninkontinenz heilt (Evidenzlevel
4/D) [255]. Das Vorliegen eines symptomatischen Harnwegsinfektes verschlechtert die Sym-
ptome einer Harninkontinenz. Es ist empfehlenswert einen symptomatischen Harnwegsinfekt
bei Patientinnen mit Harninkontinenz zu behandeln (Evidenzlevel 3/A) [255].

Tabelle A47: Medikamente zur Therapie der Harninkontinenz [254,256]:

Substanz Dosierung Pflaster Einmal- Evidenz- Empfehlungs-
oral gabe level grad
Uberaktive Darifenacin 7,5-15 mg + 1 A
Blase, Fesoterodin 4-8 mg + 1 A
Drangin- Oxybutinin 2,5-5mg 39 mg/ + 1 A
kontinenz 24 Std.
Propiverin 5-15 mg + 1 A
Solifenacin 5-10 mg + 1 A
Tolterodin 2-4 mg + 1 A
Trospium- 5-30 mg + A
chlorid
Belastungs- Duloxetin 20-40 mg 2 C
inkontinenz
Chronische Bethanechol 10-25 mg
Harnreten- Distigminbro- 5 mg
tion mid
Alle Inkonti- DDAVP 10-20 ug 1 A

nenzformen (Desmopressin)

Therapie mit Anticholinergika/Antimuskarinika

Die Gruppe der Anticholinergika Darifenacin, Fesoterodin, Oxybutynin, Propiverin, Solifena-
cin, Tolterodin und Trospiumchlorid stellt unter Beachtung der Kontraindikationen und Ne-
benwirkungen eine wirksame Therapie der Uberaktiven Blase dar (Evidenzlevel 1a/ A). Die
Beurteilung des Stellenwertes einer anticholinergen Therapie bei kognitiv eingeschrankten Pa-
tienten ist widerspruchlich. Die Nebenwirkungen der Anticholinergika erklaren sich aus para-
sympatholytischen Nebeneffekten der Substanzen auf andere Organsysteme. Hierzu gehoren
das Auge (Mydriasis, Augeninnendruckerh6hung), der Gastro-Intestinaltrakt (Mundtrocken-
heit, Ubelkeit, Obstipation), das Herz-Kreislauf-System (Tachykardien), der Urogenitaltrakt
(Restharnbildung) und das zentrale Nervensystem (Unruhe, Verwirrtheit, Delir). Entsprechend
ergeben sich die Kontraindikationen der anticholinergen Medikation mit dem Engwinkelglau-
kom, mechanischen Stenosen des Magen-Darm-Traktes, tachykarden Herzrhythmusstorun-
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gen, Myasthenia gravis und Restharnbildung [256].

Medikation bei alteren Patienten:

Eine Kurzzeittherapie mit Oxybutynin (ohne Magensaftresistente Galenik) hat einen geringen
bis moderaten Effekt beztiglich der Reduktion der Miktionsfrequenz und der Dranghaufigkeit,
wenn es zusatzlich zu einer Verhaltensschulung gegeben wird bei Heimpatienten (Evidenzle-
vel 2) [254].

Niedrig dosiertes Oxybutynin (in magensaftresistenter Galenik) verursacht kein Delir bei Al-
tenheimbewohnern mit kognitiver Einschrankung (Evidenzlevel 1) [263] .

Oxybutynin (ohne Magensaftresistente Galenik) verursachte Einschrankungen der kognitiven
Leistungsfahigkeit bei Patienten mit Demenz und/oder Parkinson (Evidenzlevel 3), auch wenn
die Inzidenz und Pravalenz unbekannt sind (Evidenzlevel 4) [254].

Unter der Behandlung mit Oxybutynin sind Tachycardien aufgetreten (Evidenzlevel 3), aber
es konnte keine Assoziation mit einer QTc-Verlangerung festgestellt werden (Evidenzlevel 3)
oder mit vermehrtem Auftreten von ventrikuldren Arrhythmien (Evidenzlevel 2). Oxybutynin
zeigte bei Personen mit reduzierter Orientiertheit weniger Wirkung, ebenso bei Patienten mit
verminderter zerebraler Durchblutung und verminderter Wahrnehmung der Blasenfunktion
(Evidenzlevel 2). [254]

Oxybutynin wird bei dlteren Patienten weniger gut vertragen als Solifenacin (Evidenzlevel 2).
Fesoterodin verbessert die Symptome einer Drang-Blase bei gebrechlichen und alten Patien-
ten, gemessen mit dem VES-13-Score (Evidenzlevel 1) [254].

Tolterodin zeigte eine Einschrankung der geistigen Leistungsfahigkeit und eine Tachykardie-
zunahme (Evidenzlevel 3), auch wenn die Inzidenz und Pravalenz unbekannt sind (Evidenz-
level 4). Solifenacin (5 mg/Tag) zeigte keine Einschrankung der geistigen Leistungsfahigkeit
bei dlteren Patienten mit milder kognitiver Einschrankung im Placebovergleich (Evidenzlevel
2). [254]

Botulinum Toxin (Injektionsbehandlung) [256]:

Die Methode ist fur die therapierefraktare neurogene hyperaktive Blase (Overaktive Bladder,
OAB) und seit 2013 auch fir die therapierefraktére idiopathische OAB zugelassen. Die Injek-
tion von Botulinum Toxin A in den Detrusor stellt eine operative, hochwirksame MalRnahme
mit limitierter Invasivitat in Fallen einer therapierefraktaren OAB dar (Evidenzgrad I/A), die im
Einzelfall als Reserveverfahren auch bei geriatrischen Patienten in Erwagung gezogen werden
kann (Evidenzgrad 4/C).

TENS-Therapie [256,264]:

Eine Gleichstrom-TENS-Therapie kann eventuell die Symptome einer Drang-Inkontinenz, Mik-
tionsdrang, und die Nykturiehaufigkeit sowie urodynamische Parameter wie die Blasenkapa-
zitat, den Detrusor Druck sowie die maximale Flussrate verbessern sowie die Befunde einer
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Stressinkontinenz und einer Inkontinenz vom Mischtyp verbessern. Die elektrische Stimula-
tionstherapie scheint bezliglich der Symptomkontrolle bei der Stress- und Dranginkontinenz
besser zu sein als keine Behandlung (Evidenzlevel 2/B) [254]. Wir empfehlen aktives Becken-
bodentraining einer alleinigen Elektrostimulation vorzuziehen (Evidenzlevel 1b/B) [255]. Eine
Kombination beider Malnahmen kann wirksamer sein als Beckenbodentraining allein (Evi-
denzlevel 1b) [255].

Die chronische Harnretention:

Die Verwendung von dauerhaft einliegenden Harnableitungskathetern sollte nicht als Routine-
therapie durchgefiihrt werden. Eine intermittierende Katheterisierung nach Schlaganfall ware
einer Dauerkatheter-Anlage vorzuziehen. Bleibt die Notwendigkeit einer chronischen Harnab-
leitung mittels Katheterisierung, ist eine Beratung und Aufklarung tber die optimale Technik
und Versorgung der Harnableitung mittels transurethralem Dauerkatheter oder suprapubi-
schem Harnableitungskatheter anzubieten. Eine Schulung tber das Katheter Management,
Uber Hilfsmoglichkeiten bei der Betreuung und bei Problemen und tber die Bezugsmoglich-
keiten der bendtigten Ausriistung und tber die verschiedenen technischen Méglichkeiten der
Versorgung ist in Absprache vom Hausarzt, Pflegekrdften und Sanitatshaus wiinschenswert
(Evidenzlevel 4/C) [208,254,260].

Stuhlinkontinenz und Obstipation

Tabelle A48: Ubersicht Therapie bei Stuhlinkontinenz und Obstipation

ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin

Korperfunktion = Medikamente: [265] Hausarzt,
5-HT4-Agonisten, Cholinesterase-Hemmer, Medizinische
orale Laxantien, Suppositorien, Chinesische Fachangestellte
Medizin (MFA)
Physikalische Therapie: Physiotherapie

Abdominal-Massage, transanale Irrigation

Lebensstilinterventionen: Hausarzt,

Erndhrung, Flussigkeitszufuhr, Anpassung Medizinische

der Umgebung Fachangestellte
(MFA)

Edukative MalRnahmen: Hausarzt,

Information, Anleitung, Beratung Medizinische
Fachangestellte
(MFA)
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ICF Komponente Therapieverfahren

Korperfunktion

Andere Interventionen:

Quelle Fachdisziplin

[265]

Neuromuskulare Elektrostimulation, Wasser
mit Kohlensaure

Komplementare Interventionen:
Elektroakupunktur

A6.3.7 Selbstversorgung und hausliches Leben

Tabelle 49: Diagnostik der Selbstversorgungsfahigkeit

ICF-Kom-
ponente

Korper-
funktion

Inhalt

Bestimmung des
Behandlungs-
erfolges auf
Aktivitatsebene;
Messung der Mo-
bilitat im Alltag
uber Aktivitat und
Lagewechsel

funktionelle Ein-
schrankungen in
den Bereichen
Selbstversorgung,
Kontinenz,Lage-
wechsel, Fortbe-
wegung, Kommu-
nikation, kogniti-
ve Fahigkeiten

Beispiele fiir
Verfahren

Barthel-Index (BI)
Erweiterter Barthel-
Index (EBI)

Rivermead Mobility
Index (RMI)

Functional Inde-
pendent Measure/
Funktionaler
Selbststandigkeits-
index (FIM)

Psychometrische
Gutekriterien

reliabel;

deutsche Version
Decken- und
Bodeneffekte [60]

Gute psychometri-
sche Daten;
deutsche Version
[60]

reliabel und valide;
deutsche Version
[266]

Physiotherapie

Hausarzt,
Medizinische
Fachangestellte
(MFA),
Physiotherapie

Fachdisziplin
z. B.

Physiotherapie/Er-
gotherapie/Pflege/
Medizinische Fach-
angestellte (MFA)

Physiotherapie/
Ergotherapie

Ergotherapie/
Physiotherapie
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ICF-Kom- Inhalt Beispiele fiir Psychometrische Fachdisziplin
ponente Verfahren Gutekriterien z. B.
Korper-  alltagsrelevante Ergotherapeuti- reliabel, valide, Ergotherapie
funktion und am indivi- sches Assessment  veranderungssen-

duellen Umfeld (EA) sitiv [267]

orientierte Aktivi-
taten bzw. deren
Einschrankungen,
z. B. Selbstver-
sorgung, eigen-
standige Lebens-
fuhrung etc.

Die genannten physiotherapeutischen Therapieverfahren kénnen im Rahmen der GKV in Form
von allgemeiner KG oder KG-ZNS (nach Bobath, Vojta oder PNF) unter dem Indikationsschlu-
sel ZN2 (ZNS-Erkrankungen einschl. des Riickenmarks nach Vollendung des 18. Lebensjahrs)
verordnet werden. Die Regelbehandlungszeit der KG liegt zwischen 15 bis 25 Minuten, die
der KG-ZNS zwischen 25 bis 35 Minuten. Der Arzt gibt unter Anzahl pro Woche eine Empfeh-
lung fur die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt die Heilmittel auch
als Doppelbehandlungen verordnen.

Samtliche ergotherapeutische MaRnahmen sind tber den Indikationsschlissel EN 2 tber die
vorrangigen Heilmittel sensomotorisch-perzeptive (Regelzeit 45-60 min) oder motorisch-
funktionelle (Regelzeit 30-45 min) Behandlung zu verordnen. Der Arzt gibt unter Anzahl pro
Woche eine Empfehlung fiir die Therapiefrequenz. Falls medizinisch notwendig, kann der Arzt
die Heilmittel auch als Doppelbehandlungen verordnen und/oder als Hausbesuch.

Tabelle A50: Ubersicht Therapie der Selbstversorgungsfihigkeit

ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin

Aufgabenorientierte Ubungsbehandlung [41]

zur Verbesserung der Funktion der OEXT

Korperfunktion Ergotherapie/

Physiotherapie

Aktivitat/ Training im Umgang mit Hilfsmitteln [70] Ergotherapie/
Paritzipation Physiotherapie
Anziehtraining [70] Ergotherapie/

Physiotherapie
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ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin
Aktivitat/ Schulung/Beratung der Angehdrigen [70] Ergotherapie/
Paritzipation Physiothera-

pie, Hausarzt,
Medizinische
Fachangestell-
te (MFA)

(Ergotherapeutisches) Alltagstraining [208] Ergotherapie

Spiegeltherapie [26,41] Ergotherapie/
Physiotherapie

Virtuelle Realitat [41,208] Ergotherapie/
Physiotherapie

CIMT (constraint-induced movement therapy) [41,208] Ergotherapie/
Physiotherapie
Ergotherapie

Cognitive Orientation to Daily Occupational  [182,
Performance (CO-OP) 194]

A6.3.9 Fahreignung nach Schlaganfall

Bei der Einschatzung der Fahreignung nach Schlaganfall sind die besonderen Vorschriften zur
Eignung und bedingte Eignung zum Fiihren von Kraftfahrzeugen, die in Anlage 4 (zu §§ 11,13
und 14) (BGBI. I 2016 Nr.64, Seite 3087) des Fahrerlaubnisrechts definiert sind, zu beriicksich-
tigen. Vorschriften zu den Anforderungen an das Sehen sind in Anlage 6 definiert.

(http://www.fahrerlaubnisrecht.de/FeV%20neu/Anlage%20FeV/Anlage_Gesamt.pdf)

Eine Fahreignung fir die Gruppe 2 (Fahrzeugklassen C, C1, CE, C1E, D1, DE, D1E und FzF
Fahrgastbeforderung v.a. LKW, Taxi, Busse) ist demnach nach Schlaganfall nicht mehr ge-
geben. Eine Fahreignung fir die Gruppe 1 (Fahrzeugklassen A, A1, A2, B, BE, AM, L T, also
vor allem Motorrader und Personenkraftwagen) ist nur gegeben, wenn nach Diagnostik und
Therapie keine signifikant erhohte Rezidivgefahr und keine relevanten neurologischen Ausfalle
(Lahmungen, Gesichtsfeldausfélle) bestehen und die psychische Leistungsfahigkeit entspre-
chend der dort beschriebenen Regeln gegeben ist.
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A6.3.10 Interpersonelle Interaktion und Beziehungen
Tabelle A51: Ubersicht Interpersonelle Interaktion und Beziehungen
ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin
Aktivitat/ Bewaltigung der Erkrankung [268-270] alle an der
Paritzipation Soziale Netzwerke Behandlung
Situation von Angehdrigen beteiligten Be-
Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen rufsgruppen
Berticksichtigung von person- und umwelt-
bezogenen Faktoren (psychosoziale Aspekte)
(Beratung) [269]  Psychologie,
Pflegerische Beratung Pflege,
Psychologische/psychotherapeutische Soziale Arbeit,
Beratung Hausarzt,
Psychosoziale und sozialrechtliche Beratung MFA
Hilfestellung bei Antragsverfahren
Beratung zu Vollmacht und Betreuungs-
recht
(Angehdrige) [208, alle beteilig-
Einbeziehung der Angehérigen in den Be- 269]  ten Berufs-
handlungsprozess und Vermittlung von gruppen
Wissen
Erfassung von physischen, psychischen und
psychosomatischen Belastungen von An-
gehdrigen
Informationen zu Unterstiitzungsmaoglich-
keiten
Vorbereitung auf die Rolle als pflegende An-
gehdrige
Vorbereitung Angehdériger auf Riickkehr des
Patienten in hdusliches Umfeld durch spezi-
fische, individuell zugeschnittene Trainings-
programmen und Informationen
Psychoedukatives Training Pflege, MFA,
Soziale Arbeit,
Hausarzt,
Ergotherapie,
Psychologie
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A6.3.11 Teilhabe an Bildung und Arbeitsleben

Bei allen Patienten, fir die eine berufliche Wiedereingliederung relevant ist, empfehlen wir
die individuelle Erwerbsprognose durch einen Arzt oder (klinischen Neuro-)Psychologen
zu erfassen, beispielsweise mit dem Screening-Instrument der SIMBO-C [271]. (Siehe auch
http://www.medizinisch-berufliche-orientierung.de/bausteine/diagnostische_instrumente/).
Bei auffalligem Screening-Befund empfiehlt sich eine Exploration der beruflichen Problemla-
gen durch den Arzt, den (klinischen Neuro-)Psychologen oder den Sozialarbeiter (siehe auch:
https://www.bar-frankfurt.de). Im Rahmen der Ergotherapie kann ambulant Giber ein Assess-
ment (Functional Capacity Evaluation/FCE-Verfahren) tberpriift werden, welche beruflichen
Anforderungen vorliegen, ob der Klient diesen mit seinen verbliebenen Fahigkeiten noch ent-
sprechen kann bzw. welcher Unterstiitzungsbedarf am Arbeitsplatz besteht und mit welchen
Hilfsmitteln oder Interventionen diesem Bedarf begegnet werden kann [272].

Tabelle A52: Ubersicht Therapie der Fahigkeiten fiir Teilhabe an Bildung und Arbeitsleben

ICF Komponente Therapieverfahren Quelle Fachdisziplin
Korperfunktion  Behandlung der betroffenen/ [43] Physiotherapie,
beeintrachtigten Kérperfunktion Ergotherapie,
(gezielt arbeitsplatzorientiertes Neuropsycho-
Funktionstraining) logie
Aktivitat/ Arbeitsplatzbesichtigung und ggf. Einsatz ~ [43,272] Ergotherapie,
Paritzipation von Hilfsmitteln, Arbeitsplatzumgestaltung* Physiotherapie,
Neuro-
psychologie

ADL/IADL, betatigungsorientierte Interven-  [41,208] Ergotherapie
tionen im hauslichen Umfeld

Malnahmen Return to work ( Jobcoaching, [208, Ergotherapie,
Supported Employment u. a.), Assessment 273,274] Neuropsycho-
zu Fahigkeiten (Functional Capacity Evalua- logie
tion/FCE)

* Hier muss ggf. eine individuelle Kosteniibernahmebestatigung von der Krankenkasse ein-
geholt werden.
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A6.3.12 Soziales und gesellschaftliches Leben

Tabelle A53: Diagnostik Freizeit/Teilhabe am sozialen und gesellschaftlichen Leben

ICF-
Komponente

Aktivitaten/
Partizipation

Diagnostik-Verfahren

Assessment der Lebensge-
wohnheiten (LIFE-H)

Interessen-Checkliste (IC)

Activity Card Sort (ACS)

Psychometrische
Verfahren

deutsche Version; Relia-
bilitat und Validitat breit

Fachdisziplin
z. B.

untersucht (www.indcp.
qc.ca/assessment-tools/

introduction/life-h/
methodology) [275]

dardisiert [276]

deutsche Version teilstan-

valide, reliabel [277,278]

Ergotherapie

Ergotherapie

Ergotherapie

Tabelle A54: Ubersicht Férderung der Teilhabe am sozialen und gesellschaftlichen Leben

ICF Komponente Therapieverfahren

Aktivitaten/
Partizipation

Finanzielle Belastungen
Zugang zu sozialstaatlichen Leistungen
Umweltbezogene Kontextfaktoren

Hobbies und Freizeitaktivitaten

Psychosoziale und sozialrechtliche Beratung,
Mallnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung
Beratung zu Leistungen der Kranken- und
Pflegeversicherung

Unterstlitzung bei der Antragstellung
Unterstlitzung bei Antrag fiir Schwer-
behindertenausweis

Quelle

[269,
279]

[208]

Fachdisziplin

Soziale Arbeit,
Hausarz, MFA

Ergotherapie,
Kinstlerische
Therapien,
Neuro-
psychologie,
Hausarz, MFA

Soziale Arbeit,
Pflege,
Hausarzt,
MFA
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Aktivitaten/ Beratung und Kontakt zu Selbsthilfegruppen [269, Soziale Arbeit
Partizipation 279]
(Wieder)-Erlernen von Freizeit- und Ergotherapie,
Sozialaktivitaten [208] Physiotherapie
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