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VORWORT ZUR AUFLAGE 2025

2007 wurde das Stationshandbuch der Stroke Unit auf Initiative von Frank Biihler zum ersten Mal im Kittel-
taschenformat erstellt. Das Handbuch soll ein Leitfaden fiir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sein, auf
den diese bedingt durch das Kitteltaschenformat jederzeit im Alltag zu greifen konnen. Es ist aber auch als
verbindliches Regelwerk fiir jeden auf der Stroke Unit Tatigen zu verstehen.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher, weiblicher und
diverser Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir alle Geschlech-
ter.

Dank an alle, die {iber die Jahre am Erstellen und Uberarbeiten dieses Handbuches beteiligt waren.
Mai 2025
Stefanie Duwe

Aktualisierungen, Anregungen, Anfragen, Fehlermeldungen, Lob und Tadel an:
Stefanie Duwe (E-Mail: stefanie.duwe@med.uni-heidelberg.de)



Uberarbeitung 2025:
Stefanie Duwe, Claudia Moderow, Prof. Dr. Peter Ringleb, Christian Scheiber

Autoren friiherer Auflagen:

Kirsten Adam, Beate Arnold, Reinhard Bahr, Sina Bekyigit, Nicole Berberich, Heike Brunn, Frank Buhler,
Sonja Burklin, Stefanie Duwe, Stephanie Eichstddter, Hannah Francisco, Michael Grabow, Simone Rohrwick,
Heike Harig, Brigitte Haller, Tatjana Heimbuch, Antje Hetzheim, Markus Hoffmann, Claudia Jansen, Claudia
Keresztes, Marc Klawitter, Manuela Kubasch, Ines Ludwig, Regina Menzel, Ingo Meyer, Jennifer M6Rner,
Anja Ott, Iris Oldenburg, Marco Pumptow, Prof. Dr. Peter Ringleb, Alexandra Schuster, Joanna Stolzenburg,
Iris Oldenburg, Barbara Wolff

Die Autorinnen und Autoren dieses Handbuchs haben sehr groRe Sorgfalt darauf verwendet, dass die In-
halte dem aktuellsten Wissensstand entsprechen. Dies entbindet den Benutzer jedoch nicht von seiner Ver-
antwortung, sein eigenes Wissen und die Inhalte dieses Handbuchs kritisch zu tiberpriifen und zu aktuali-
sieren! Weitere Hinweise siehe Kapitel ,Copyright/Haftung”
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Riickblick 3

RUCKBLICK

(Autoren: M. Hoffmann/ A. Ott/ S. Duwe)

Im April 1998 wurde in den Raumlichkeiten einer Normalstation eine 10- Bettenstation fiir Schlaganfallpa-
tienten eréffnet. Als die nétigen Umbauarbeiten abgeschlossen waren, konnte im November 1998 die kom-
plette Station mit insgesamt sechzehn Betten in Betrieb genommen werden. Im Rahmen eines weiteren
Umbaus 2007/2008 wurde die Station auf 20 Betten erweitert. Als Besonderheit ist die Kombination Schlag-
anfallstation (Stroke Unit) mit neurologischer Wachstation zu erwdhnen: 16 (berregional zertifizierte
Stroke Betten und 4 neurologische IMC Betten.

Die Patientenplitze sind identisch ausgestattet mit Uberwachungsanlage, Infusomaten, Perfusoren, Ab-
saugmaoglichkeit, Anschluss von Sauerstoff und Druckluft, u.a. fir Atemtherapiegerate, kalte und warme
Atemluftanfeuchtung.

Als Standardiberwachung sind moglich: EKG, Blutdruckmessung (NIBP), Sauerstoffsattigung (SPO.), Atem-
frequenz (Respiration), arterielle Blutdruckmessung, zentralvenéser Druck, endexpiratorisches CO2 und
Temperatur. Alle Daten werden zentral erfasst. Es gibt ausschlieRlich Doppelzimmer.

2018 wurde die Entscheidung getroffen, den Standort der Station vom 3.0G in das EG zu verlegen. Durch
den neuen Standort ergibt sich eine raumlichere Ndhe zu Notfallambulanz, Intensivstation und den Diag-
nostikeinheiten. Ein weiterer Vorteil der neuen Raumlichkeiten ist die leichtere Evakuierungsmoglichkeit
der Station im Notfall. Um die Station als abgeschlossene Einheit zu haben, gibt es dort eine die Station
abgrenzende Tir. Dies ermoglicht nun auch die Klimatisierung der Station. Aus zwei Zimmern wurde die



Nasszelle entfernt, um fur die Betreuung von schwerbetroffenen Patienten ausreichend Platz zu schaffen.
Im Sommer 2019 konnte die neue Station bezogen werden.

Seit 2022 erfolgt die Kurvenfiihrung elektronisch mit dem Dokumentationssytem COPRA. Mit der Einfiih-
rung einher ging erneut eine Umgestaltung der Patientenzimmer, damit an jedem Bettplatz eine Dokumen-
tationsmoglichkeit besteht.

2023 wurde auf Station ein Innovationsraum etabliert, in dessen Rahmen alle Berufsgruppen Verbesse-
rungsvorschlage bezlglich der Patientenversorgung bzw. Stationsablaufe einbringen kénnen und diese in
Form von Projekten wissenschaftlich betreut werden.
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Kontakt

KONTAKT

Neurologische Klinik

Neuro 5 - Stroke Unit und neurologische Uberwachungsstation
Kopfklinik, Ebene 00

Im Neuenheimer Feld 400

69120 Heidelberg

Tel. 06221/ 56-7842
Fax 06221/56-4952
E-Mail : neurologie@med.uni-heidelberg.de

Tel. fir Angehorige: 06221/56-38127
Fir Notfélle:

Interdisziplindre Notfallambulanz der Kopfklinik: 06221/56-7211
bei Lebensgefahr: Rettungsdienst: 112



PFLEGERISCHE LEITUNG

Claudia Moderow
Stationsleitung Stroke Unit, stellv. Bereichsleitung Intensivzentrum Kopfklinik
E-Mail: claudia.moderow@med.uni-heidelberg.de
Christian Scheiber
Stationsleitung Stroke Unit, stellv. Bereichsleitung Intensivzentrum Kopfklinik
E-Mail: christian.scheiber@med.uni-heidelberg.de
D. Beilharz-Gabold, Bereichsleitung
Bereichsleitung Intensivzentrum Kopfklinik , stellv. Pflegedienstleitung Kopfklinik
C. Faschingbauer
Pflegedienstleitung Kopfklinik
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Allgemeines

ALLGEMEINES

(Autoren: F. Blihler/ A. Ott/ S. Duwe)

RAUMLICHER AUFBAU

20 Betten, davon 16x Stroke Unit und 4x neurologische IMC
Aufteilung: 10x Zweibettzimmer; davon 2 Zimmer ohne Nasszelle

ANDERE NEUROLOGISCHE STATIONEN/ ABTEILUNGEN

Neuro 1: Neuroonkologische Station (NOST): Ebene 00, ® -5718

Neuro 2: Neurologische Normalstation: Ebene 00, & -7544

Neuro 3: Neurologische Wahlleistungsstation: Ebene 00, & -7544

Neuro 4: Neurologische Intensivstation (Intensiv 2): Ebene 99, & -7779

Neuro 6: Station fiir neurodegenerative Erkrankungen und Bewegungsstérungen: Ebene 03 & -5401
Notfallambulanz der Kopfklinik: Ebene 00; & -7211

SPIND SCHLUSSEL

Spind Schlissel werden Giber die Hausverwaltung der Kopfklinik ausgegeben.
Biiro im EG - Flur gegentiber dem PDL- Flur



MITARBEITERJAHRESGESPRACH

Einmal pro Jahr wird mit jedem Mitarbeiter ein Jahresgesprach mit einer der Stationsleitungen gefihrt. Im
Rahmen dieses Gesprachs wird das vergangene Jahr reflektiert und es werden Vereinbarungen fiir das kom-
mende Jahr abgeschlossen. Hierzu wird ein klinikweit einheitlicher Gesprachsleitfaden benutzt. Dieser kann
im Intranet unter ,,Formulare > Personalwesen > Mitarbeitergesprache” eingesehen und ausgedruckt wer-
den. Dort ist auch eine 5-seitige Information zum Mitarbeiterjahresgesprach hinterlegt.

KRANKMELDUNG/ GESUNDMELDUNG

Im Falle einer Erkrankung muss diese unverziglich, also ohne Zégern, auf Station gemeldet werden. Bitte
die Stations- oder Schichtleitung verlangen und dieser mitteilen, wie lange man sich krankmeldet. Im Nor-
malfall wird ab dem 4. Krankheitstag eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vom Arzt benétigt, diese wird
im idealerweise elektronisch an die Verwaltung tibermittelt.

Hatte man sich fur den aktuellen Friih- oder Spatdienst krankgemeldet, bitte bis 12:00 Uhr an diesem Tag
auf Station Riickmeldung geben, ob man wieder gesund ist oder weiter krank, damit die Schichtleitung die
Moglichkeit hat zu reagieren. Bei Krankmeldungen fir den aktuellen Nachtdienst, bitte bis zum Ende des
Nachtdienstes (6:50 Uhr am nédchsten Tag) bei der Schichtleitung melden, um einen evtl. weiterbestehen-
den Ausfall, ggf. noch mit den Mitarbeitern, die aktuell im Nachtdienst sind, zu kompensieren.

Spatestens am letzten Tag der Krankmeldung muss man bis 12:00 Uhr auf Station anrufen und sich gesund
melden. Auch wenn man nach dem Krank frei oder Urlaub hat, muss man sich gesund melden, sonst gilt
man weiter als krank.

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025 8



Allgemeines 9

ARBEITSZEITEN
F1=F=F3: 06.30 bis 14.42 Uhr= 7,7 h (plus 30min Pause)
$1=S=S3: 13.18 bis 21.30 = 7,7 h (plus 30min Pause)

N1=N=N3: 21.00 bis 06.57 = 9,2 h (plus 45min Pause)
LS=LB=SD: 08:00 bis 16:12 Uhr = 7,7 Std. (plus 30min Pause)
Z: individuelle Arbeitszeiten

UMKLEIDEZEITEN

F1=F=F3: 14:30- 14:42 Uhr
$1=S=S3: 13:18- 13:30 Uhr
N1=N=N3: 21:00- 21:05 Uhr & 06:50- 06:57 Uhr

DIENSTPLAN

Wird um den 15. des Vorvormonats erstellt, Winsche konnen bis zum 1. des VorVorMonats in den Wunsch-
plan im Pausenraum eingetragen werden (auch ND- Wiinsche). Bis zu 5 Wiinsche werden bei der Dienstpla-
nerstellung berlicksichtigt, sofern diese mit den Vorgaben der Pflegedirektion zur Dienstplangestaltung
(Dienstvereinbarung Rahmenarbeitszeit am UKHD) vereinbar sind.



DIENST TAUSCHEN

Schichttausch nur nach Ricksprache mit der Stationsleitung/ Schichtleitung méglich. Diese muss den
Tausch auf dem ausgedruckten Dienstplan mit ihrem Kirzel quittieren. Kurzfristige Tauschaktionen sind mit
der Schichtleitung abzusprechen.

KURZFRISTIGE ABWEICHUNGEN DER TAGL. REGELARBEITSZEIT

Sollte es zu Abweichungen der geplanten Arbeitszeit kommen, z.B. bedingt durch das Arbeitsaufkommen.
Llanger bleiben”, ,friher gehen”, ,spater beginnen” od. keine Pause moglich sein, dies bitte im Ordner
,Uberstunden/ Mehrarbeit” dokumentieren.

ABRECHNUNG

Der monatliche Zeitnachweis (,,Stundenzettel“) wird am Monatsende von der Leitung erstellt und muss von
der Mitarbeiterin/vom Mitarbeiter selbst kontrolliert werden. Die Zuschlagsauszahlung erfolgt automatisch
mit der Gehaltsauszahlung zwei Monate spater. Bitte selbst darauf achten, dass an den Tagen, an denen
aus dem Frei eingesprungen wurde, in der Spalte ,Einspringen” der entsprechende Stundenwert eingetra-
gen ist. Wenn der Zeitnachweis fehlerhaft ist, dann bitte den Fehler markieren und den Leitungen aushan-
digen, bzw. ins Fach , Leitung” legen. Die SL korrigiert die Fehler im PEP und gibt per Stundenzettel dem MA
Rickmeldung. Der ,Stundenzettel” muss nicht unterschrieben werden und der korrekte Zeitnachweis ist
zum Verbleib beim Mitarbeiter.

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025 10



Allgemeines 11

AZ- KonTO

Siehe Intranet-> Arbeitszeitportal

UMGANG MIT BETAUBUNGSMITTEL

Siehe Intranet = Dienstvereinbarungen/Dienstanweisungen—> DA Umgang mit BTM

DATENSCHUTZ

Siehe Intranet—> Dienstvereinbarungen/Dienstanweisungen—=>DV Nutzung elektronischer Kommunikati-
onssysteme Internet und E-Mail

ORGANIGRAMM PFLEGE

Siehe aktuellen Aushang im Stationszimmer

MEDIZINISCHE GERATE UND DEREN EINWEISUNG

Geregelt durch das MPG (Medizinproduktegesetz); Einweisung nur durch benannte und geschulte Gerate-
beauftragte oder Teilnahme am Gerate-Einweisungsparcours > Informationen hierzu werden am In-
foboard ausgehangt.



Einweisungen sind notig fir alle Gerate der Gruppe I laut MPG. Sie stellen bei unsachgeméaRer Handhabung
eine Gefahr fiir die Patienten dar. Bitte einweisen und in den Geratepass eintragen lassen. Erst dann diirfen
diese Gerate bedient werden!

DELEGATION ARZTLICHER TATIGKEITEN

Die Delegation arztlicher Tatigkeiten erfolgt auf Grundlage der rechtlichen Vorgaben und einschldgigen
Rechtsprechung bzw. im Rahmen der Vorgaben der hausspezifischen Standards.

FORTBILDUNGEN

Es gibt einmalige und jahrliche Pflichtfortbildungen. Dariiber hinaus steht die Mittwochsfortbildung und das
IBF-Programm zur Verfugung.

Einmalig: Datenschutz, IT-Sicherheit, Gefahrenstoffe

Jahrlich: Arbeitssicherheit, Brandschutz, (Basis-)Hygiene, BLS-Reanimationstraining in Prasenz

PFLEGERISCHES AUFGABENGEBIET

Bedingt durch die Kombination Stroke Unit und Wachstation bietet sich Pflegenden ein vielfiltiges Tatig-
keitsgebiet in einem multiprofessionellen Team (Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen, Logo-
paden, Arzte [Neurologen, Kardiologen und Internisten], MTA und Versorgungsassistenten). Dies erfordert
gute Kommunikationswege, wie das tagliche Meeting um 8:00 Uhr, sowie die Team-Board Treffen dienstags
und donnerstags um 13:30 Uhr, an denen alle Berufsgruppen beteiligt sind und Informationen austauschen.

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025 12



Allgemeines 13

Die rehabilitative Therapie hat bei uns oberste Prioritat, die im System der Zimmerpflege durchgefiihrt wird.
Zur Sicherung und Optimierung der rehabilitativen Qualitat der Pflege werden Fortbildungseinheiten zu
Bobath und Kinasthetik angeboten. Alle Pflegekrafte sollen dadurch in diesen, gerade fiir die Neurologie
sehr wichtigen, therapeutischen Konzepten geschult werden.

Auf der Wachstation werden tiberwachungspflichtige Patienten betreut mit u.a. Epilepsie, Meningitis/ En-
zephalitis, Guillain-Barré-Syndrom, Myasthenie, ALS, Hirntumoren, unklaren Bewusstseinsveranderungen,
aber auch Patienten aus anderen Fachgebieten.

Auf der Stroke Unit werden Patienten mit Schlaganfall unterschiedlichster Ursache und Betroffenheit auf-
genommen.

ANFORDERUNGEN AN DIE PFLEGENDEN

Zum Einsatz kommen examinierte Pflegekrafte, Pflegekrafte mit Intensiv-, IMC- und/ oder Stroke Nurse
Weiterbildung und Krankenpflegehelfer.

Fachkompetenz, Kreativitat und Eigenstandigkeit bei der taglichen Arbeit, Teamfahigkeit, der Wille zur Fort-
und Weiterbildung und dadurch folgend die Anwendung der Erkenntnisse und Pflegemethoden, sowie die
standige Reflektion der eigenen Person sind bei uns Grundvoraussetzungen.

Krankenpflegehelfer betreuen keine Patientengruppe eigenverantwortlich, sie werden zur Assistenz der
examinierten Gesundheits- und Krankenpfleger eingesetzt. Sie unterstitzen die Pflegefachkrafte bei der
pflegerischen Versorgung und Gbernehmen in Absprache die im Tatigkeitskatalog beschrieben Tatigkeiten
eigenstdndig. Die Durchfiihrungsverantwortung lber die von ihnen durchgefiihrten Tatigkeiten tragen die
Krankenpflegehelfer selbst. Ziel ist es, durch eine enge Absprache beider Berufsgruppen eine sichere und
qualitativ hochwertige pflegerische Versorgung der Patienten zu gewahrleisten.



INPULS®

(Autoren: K. Adam, A. Ott)

Mithilfe des Intensiv Pflege und Leistungserfassungssystem (INPULS’) werden die Patienten der Wach- und
Intensivstationen standardisiert anhand ihres Pflegeaufwandes in eine Pflegekategorie eingestuft, um so
eine Einschatzung des Pflegebedarfs, je nach Schweregrad der Erkrankung und des damit verbundenen Per-
sonalbedarfs ziehen zu kénnen. AuBerdem werden diese Daten fiir die DRG Kalkulation verwendet.

Die Eingruppierung findet anhand der Dokumentation in COPRA statt und ergibt sich jeweils aus dem Pfle-
gebedarf tiber 24h. Durchgefiihrte aber nicht dokumentierte pflegerische Tatigkeiten kdnnen nicht zur Ein-
gruppierung herangezogen werden, deshalb ist es wichtig alles zu dokumentieren. Aktuelle Pflegekatego-
rien, sowie Glossar & Begriffserklarungen liegen jeweils in der aktuellen Version auf Station aus, um diese
dann im Nachtdienst fir die korrekte Eingruppierung nutzen zu kdnnen. Die Daten werden nach Erfassung
aller Patienten im INPULS® -Ordner eingetragen und nach 0:00 Uhr in den PC libertragen.

Das Arbeitsblatt wird ausgedruckt und, so wie die Zettel entlassener Patienten, in dem jeweiligen Ordner
abgeheftet.

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025 14



Allgemeines 15

AUSSTATTUNG UBERWACHUNGSPLATZ

(Autoren: I. Ludwig, A. Ott)

e komplette Monitoranlage inkl. saimtlicher Kabel (EKG, NIBP, SpO2)
e Dokumentationsarbeitsplatz: Copra-PC

e 1 Infusomat flir Erndhrungstherapie

e 2 Infusomaten fiir Infusionstherapie

e 2 Perfusoren

e Doppel-Sauerstoffanschluss

e Doppel-Druckluftanschluss

o komplette funktionsfahige Absaugung mit

e  Sekretauffangbeutel

e Diverse Absaugkathetern fiir den Tagesbedarf

e Schublade mit Verbrauchsmaterialien wie EKG-Elektroden, Einmal-SpO2-Sensoren etc.
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Dokumentation 17

DOKUMENTATION

(Autoren: F. Buhler, A. Ott, S. Duwe)

KURVENFUHRUNG

Die Kurvenfiihrung erfolgt ber COPRA elektronisch und muss zeitnah erfolgen, spatestens jedoch zum

Ende einer jeden Schicht. Die am Monitor gemessenen Werte werden automatisch in COPRA Ubertragen

und missen validiert werden, alles andere wird manuell dokumentiert. Dazu gehort:

. Herzrhythmus

. Temperatur und Messort

. Pupillenweite und -reaktion

. Medikamente werden zur gegebenen Uhrzeit abgeklickt

. Bedarfsmedikation wird zur gegebenen Uhrzeit eingetragen

. 1x/ Schicht zu Dienstbeginn Erhebung des NIH-SS Plus durch die Pflege

. 1x/ Schicht ICD-SC

. 1x/ Schicht - NRS (Numerische Rating-Skala) oder CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool) oder BPS-
NI (Behavior Pain Scale — nicht-intubiert) zur Erfassung von Schmerzen

. Dokumentation der Zu- und Ableitungen

. Alle PflegemaBnahmen

. Bettplatz-, Monitor- und Alarmcheck

. Auffélligkeiten, Besonderheiten sind im Pflegebericht zu dokumentieren



Blutzuckertagesprofil
»  Beiinsulinpflichtigen Diabetikern:
. Nichtern
. Jeweils vor dem Essen

»  Bei Patienten, die Cortison in der Therapie haben.
»  Beiallen Neuaufnahmen, am Folgetag (morgens) einmalige Bestimmung des Niichtern Blut-
zuckers. Ist dieser auffallig, wird ein Blutzuckertagesprofil gemacht.

NEUROLOGISCHE KOMPLEXBEHANDLUNG (OPS 8-981)

Um diese DRG abrechnen zu kénnen missen durch die Pflege folgende Parameter allerhéchstens alle vier,

besser alle zwei Stunden bestimmt und dokumentiert werden:

Herzfrequenz
Herzrhythmus
Sauerstoffsattigung
Blutdruck

Atemfrequenz
Temperatur

Vigilanz/ RASS
Pupillenmotorik/ -gréRe

Dies gilt fur alle Patienten mit Schlaganfallen (Ischamie, Blutung, TIA, SAB). Bei unzureichender Dokumen-
tation reduziert sich das Entgelt pro Fall!

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025
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Scores/ Skalen/ Klassen/ Sonstiges 19

ScORES/ SKALEN/ KLASSEN/ SONSTIGES

(Autor: F. Buhler, I. Meyer, A. Ott, M. Klawitter)

ANKLE-BRACHIAL-INDEX, ABI - (KNf)CHEL-ARM-lNDEX)

Messung der Durchblutung der Beine (systolischer Druck) im Vergleich zu den Armen zur Diagnose einer
pAVK.

BARTHEL-INDEX

Siehe bei Kliniksozialdienst Seite 163

MINI MENTAL STATE EXAMINATION, MMSE

Kurztest zur Beurteilung geistiger Leistungsfahigkeit; standardisierter Fragebogen zu Orientierung, Aufnah-
mefahigkeit, Aufmerksamkeit, Sprache, Rechnen, Lesen, Schreiben, Gedachtnis, Ausfiihrung einer Anwei-
sung und konstruktiver Praxie mit Punktevergabe fiir korrekte Antworten

Anwendung: Diagnose, Quantifizierung und Verlaufskontrolle einer Demenz; Werte von 0 bis 30 Punkten,
wobei 30 fiir uneingeschrankte, 0 fiir schwerstmaoglich geschadigte kognitive Funktionen stehen



GLASGOW COMA ScALE, GCS

Die GCS ist eine einfache Skala zur Abschatzung einer Bewusstseinsstérung. Obwohl sie hdufig in der Inten-
sivmedizin, insbesondere nach einer Schadel-Hirn-Verletzung (Trauma), verwendet wird, lassen sich mit der
GCS auch allgemeine Bewusstseinsstorungen quantifizieren. Die Punkte werden fiir jede Rubrik einzeln ver-
geben und anschlieBend addiert. Die maximale Punktzahl ist 15 (bei vollem Bewusstsein), die minimale 3
Punkte (Tod oder tiefes Koma). Bei 8 oder weniger Punkten ist von einer sehr schweren Funktionsstérung
des Gehirns auszugehen und es besteht die Gefahr von lebensbedrohlichen Atmungsstérungen, so dass bei
einem GCS kleiner oder gleich 8 eine Sicherung der Atemwege durch endotracheale Intubation erwogen
werden muss. Die GCS ist besonders fiir die Beurteilung des Verlaufs geeignet. Aufgrund ihrer Einfachheit

ergeben sich Schwachen im Ver

gleich zwischen Patienten.

Punkte | Augen 6ffnen beste verbale Kommunikation beste motorische Reaktion

6 - - befolgt Aufforderungen

5 - konversationsfahig, orientiert gezielte Schmerzabwehr

4 spontan konversationsfahig, desorientiert ungezielte Schmerzabwehr

3 auf Aufforderung | unzusammenhingende Worte auf Schmerzreiz Beugeabwehr
(abnormale Beugung)

2 auf Schmerzreiz unverstandliche Laute auf Schmerzreiz Strecksynergis-
men

1 keine Reaktion keine verbale Reaktion keine Reaktion auf Schmerzreiz

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025
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MoODIFIED RANKIN SCALE, MRS

Ziel des Messinstruments ist die Erfassung des Pflegeaufwandes als Folge eines Schlaganfalls; Schwerpunkte
sind die Mobilitat und die Kontinenz. Die Beeintrachtigung bzw. die notwendige Hilfestellung in den basalen
Aktivitaten des taglichen Lebens wird anhand einer einfachen Skala beurteilt. Die Bewertung erfolgt durch
direkte Beobachtung des Patienten, oder durch telefonische oder schriftliche Befragung von Bezugsperso-
nen.

keine Symptome

1 keine besonderen Beeintrachtigungen; kann alle gewohnten Handlungen und Téatigkeiten
durchfihren

2 leichte Beeintrachtigung; kann nicht mehr alle Tatigkeiten durchfiihren, ist in den basalen ADL
selbstandig

3 maRige Beeintrachtigung; benotigt etwas Hilfe, kann aber alleine Gehen

4 maRige bis schwere Beeintrachtigung; kann ohne Hilfe nicht Gehen; benétigt Hilfe fur die ba-
salen ADL

5 schwere Beeintrachtigung; Bettlagerigkeit, Inkontinenz, benétigt stetige Betreuung und Auf-
merksamkeit

6 Tod




KRAFTGRADE

Grad Beurteilung Befund

5 physiologisch Bewegung auf dem vollen Bewegungsweg gegen maximalen Widerstand

4 gut Bewegung auf dem vollen Bewegungsweg gegen leichten Widerstand

3+ schwach volles, aktives Bewegungsausmal gegen Schwere ohne Widerstand

3- schwach kein volles, aktives Bewegungsausmal gegen die Schwere ohne Widerstand
2 sehr schwach volles aktives BewegungsausmafR unter Abnahme der Eigenschwere, hubfrei
1 minimal Muskelanspannung splrbar oder sichtbar, keine Bewegung

0 plegisch keine Muskelkontraktion méglich
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Scores/ Skalen/ Klassen/ Sonstiges 23
NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE (N|H-SS) UND NIH-SS-PLUS

NIH-SS

Skala fiir Schlaganfallpatienten um den Umfang von neurologischen Ausféllen zu erfassen und deren Verlauf
zu dokumentieren. Erfasst werden Items zu Bewusstseinslage und Orientierung, Blickbewegung und Ge-
sichtsfeld, Arm-, Bein- und Gesichtsmotorik, Sensibilitdt, Sprach- und Sprechfahigkeit sowie Wahrnehmung.
Bei jedem Item wird ein Punktwert zwischen O (unauffallig) und 3 bzw. 4 (schwerst betroffen) vergeben.
Insgesamt ergibt sich ein Punktwert von 0 (keine testbaren Ausfalle) bis 40 (worst case). Cave: Einige Aus-
falle werden durch den Score nicht erfasst, siehe NIH-SS-Plus.

Im Rahmen der OPS 8-981 - “Neurologische Komplexbehandlung” — erfasst das Arzteteam den NIH-SS alle
6h.

NIH-SS-PLUS

Die pflegerische Dokumentation erfasst neben den Items der NIH-SS weitere pflege- und patientenrele-
vante Phanomene: Feinmotorikstérungen, Dysphagie, Apraxie, Pusher-Syndrom, Anosognosie und Ge-
dachtnisstorungen. Bei den zusatzlichen Items wird ein Punktwerte von 1 vergeben, falls vorhanden, ein
Punktwert von 0, falls nicht vorhanden.

Zeitpunkt der Erhebung der NIH-SS: Moglichst zu Beginn einer jeden Schicht.

Zeitraum der Erhebung der zusatzlichen Items: Im Verlauf einer Schicht



VIGILANZ (WACHHEIT)

Somnolenz: schlafrig, aber leicht auf (laute) Ansprache erweckbar

Sopor Schwere Bewusstseinseintriibung mit kurzzeitigem Orientierungsbemiihen bei Aufruf
und geordneter Abwehrbewegung auf Schmerzreiz, Unfahigkeit zu spontaner Aktion

Koma vereinfacht: nicht erweckbar, keine Reaktion auf AuRRenreize

Wichtig: Die Beurteilung der Vigilanz gibt keine Auskunft Uber den Orientierungsgrad der Patienten. D.h.
die Patienten konnen wach, aber verwirrt und nicht kooperativ sein. Die Patienten kdnnen somnolent sein,
aber in allen Qualitaten orientiert und kooperativ.

TRANSFERKLASSEN KINASTHETIK

Pat. macht eigene Anstrengungen, um sich von einem Ort an den anderen zu bewegen;
evtl. mit Anleitung einer Pflegeperson (Gewicht bleibt beim Pat.)

Die Pflegekraft Gibernimmt einen Teil der Anstrengung, um den Patienten von einem
Ort an den anderen zu bewegen (Gewicht bleibt trotzdem beim Pat.)

Ein Teil des Gewichts des Patienten wird von der Pflegeperson Gibernommen, wobei
die Anstrengung evtl. durch beide ilbernommen werden kann
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Das volle des Gewichts des Patienten wird von der Pflegeperson tibernommen, wobei
die Anstrengung evtl. durch beide Gbernommen werden kann
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RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE, RASS

Wert | Bezeichnung Erlduterung

+4 wehrhaft wehrhaft oder aggressive, unmittelbare Gefahr fir Personal

+3 sehr agitiert zieht oder entfernt Tubus, Katheter, etc. oder verhilt sich aggressive ge-
geniber Personal

+2 agitiert regelmiRig ungerichtete Bewegungen oder unsynchronisierte Beatmung/
Atmung am Ventilator

+1 Unruhe angstlich aber die Bewegungen sind nicht aggressiv oder kraftig

0 wach und ruhig

-1 schlafrig nicht komplett wach aber mit anhaltenden, ldnger als 10 Sek. dauernden
Wachphasen, auf Ansprache Blickkontakt

-2 leichte Sedierung | kurze (weniger als 10 Sek. anhaltende) Wachphasen mit Blickkontakt bei
Ansprache

-3 moderate Sedie- | Bewegungen bei Ansprache ohne Blickkontakt

rung
-4 tiefe Sedierung keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegungen auf physikalische Reize
-5 nicht erweckbar keine Reaktion auf Ansprache oder physikalische Reize
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Hygiene 27

HYGIENE

(Autor: A. Ott)

HYGIENEMONITORING

(Autor: Prof Dr. P. Ringleb)

Ein patientenindividuelles Monitoring erfolgt nicht. Mikrobiologische Untersuchungen erfolgen nach arztli-
cher Anordnung und ggf. Einwilligung des Patienten.

In Kooperation mit dem Department fiir Mikrobiologie erfolgt eine Uberwachung der mikrobiologischen
Befunde der Station in Hinblick auf Entwicklung spezieller Resistenzen.

WECHSELINTERVALLE

(Autoren: F. Blhler/ A. Ott/ C. Scheiber)

Was | Wie lange I Wer

Infusion /Perfusor/Arterie/Lumbaldrainage/ Port

Infusionssystem (Infusomat) | 96h Pflege Frithdienst

ohne Filter 4. Tag

Arteriensystem wenn Spilung leer, spatestens | Pflege Frihdienst bzw. wenn
alle 96h Beutel leer




Perfusorspritze/ -schlauch

wenn leer, Systemwechsel spa-
testens alle 96h,
Ausnahme Propofol alle 12h

Pflege Friihdienst bzw. wenn
Spritze leer

Infusionssysteme (freilaufend)

fir jede neue Infusion

Pflege bei Bedarf

Lumbaldrainagen-System

Beutel wenn voll
System inkl. Beutel alle 7 Tage

Pflege
Arzt bei Verbandswechsel

Arzte/ Pflege mit Basisschulung

Port Nadeln alle 5 Tage
(alle 2 Jahre Nachschulung nétig),
Unterstitzung von Neurol
Atmung
Sauerstoffsonden, -masken, - | 24h Pflege Friihdienst

schlauche, Inhaletten

Tracheoflex

1. Wechsel nach Neuanlage: fri-
hestens 5. Tag

jeder weitere: spatestens alle 14
Tage

HNO-Arzt

Tagdienst zusammen mit Arzt

Absaugung
Wasserbehalter 24h Versorgungsassistenz
Absaugschlauch mit Fingertip 24h Uberlappungszeit Frith-/ Spat-

dienst

Absaugbehalter

bei Bedarf, Grundreinigung

VA bei Bedarf, Grundreinigung

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025
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29

Enterale Erndhrung

Magensonde nach Material & Herstelleranga- | Pflege

ben
Sondenkost 24h Pflege Nachtdienst
Sondenkost Systeme 24h Pflege Nachtdienst
Magensonden-Spritzen 24h Pflege Nachtdienst
Parenterale Ernahrung
Mehr-Kammerbeutel mit Fettlo- | 24h Pflege
sung
Katheter
Dauerkatheter, kein Silikon Max. 5 Tage Pflege
Dauerkatheter, Silikon 28 Tage (4 Wochen) Pflege
Urinablaufsystem mit Katheter Pflege
ZVK bei Entziindungszeichen Arzt
Periphere Verweilkantile (extern) | innerhalb 24h MFA, Arzt
Periphere Verweilkanile 3-4.Tag MFA/ Arzt
Verbande spatestens 48h Pflege

Verbrauchsmaterial

Mundpflegeartikel

24h

Pflege Nachtdienst

Systemwechsel= alle Infusionen und Perfusoren werden zusammen gewechselt!!! Reste werden verwor-

fen!!l



Mineralwasser, Infusionssysteme, Sondenkostsysteme, Urinablaufsysteme sind immer mit einem Anbruch-
datum und -uhrzeit zu beschriften und zu dokumentieren!!!

LAGERUNG UND AUFBEWAHRUNG ZUBEREITETER IMEDIKAMENTE

(Autoren: F. Buhler/ A. Ott)

Mehrfachdosenbehiltnisse: z.B. Clexane® 100-Injektionslésung

Mehrfachdosenbehiltnisse soweit wie moglich vermeiden, deshalb kleine Gebinde verwenden (z.B.
10 ml-Ampullen NaCl)

Entnahme aus Mehrfachdosenbehiltnissen immer unter strikt aseptischen Bedingungen: Arbeitsfla-
che desinfizieren, hygienische Handedesinfektion, Desinfektion der Durchstechmembran der Injekti-
onsflasche mit einem alkoholischen Desinfektionsmittel, Einwirkzeiten beachten

Keine Verwendung von Mini-Spike

Injektionsflasche bei Anbruch mit Datum und Uhrzeit versehen

Undatierte Mehrdosenbehaltnisse sind zu verwerfen

Aufbewahrung maximal 24 Stunden bei Raumtemperatur. Keine Verlangerung bei Aufbewahrung im
Kihlschrank.

Ausnahme: Medikamente mit Zusatz von Konservierungsstoffen, wie z.B. Insulin: Aufbewahrung ma-
ximal 4 Wochen (bzw. jeweilige Herstellerangaben) nach Anbruch.
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Hygiene 31

Alle auf Station zubereiteten Medikamente oder Infusionslésungen sind innerhalb 1 Stunde nach der
Herstellung, unabhangig von ihrer Aufbewahrung (bei Raumtemperatur oder im Kiihlschrank), zu verabrei-
chen!

Ausnahme sind aufgezogene Notfallspritzen, d.h.: zubereitete Medikamente, die fiir Notfallsituationen im

Voraus aufgezogen werden. Hier gilt Folgendes: Einsatz bis maximal 24 Stunden nach Zubereitung, wenn

folgende Bedingungen erfiillt sind:

o  Zubereitung erfolgt unter aseptischen Bedingungen (s.o.)

o Notfallspritze ist mit sterilem Stopfen verschlossen

o Notfallspritzen sind mit Datum und Uhrzeit der Zubereitung versehen

o Lagerung erfolgt durchgehend im Medikamentenkiihlschrank bei +4°C. Ausnahmen von dieser Regel
sind nur nach Rucksprache mit dem Hygieneinstitut zuldssig

o Stabilitat des zubereiteten Medikamentes ist fiir diese Zeit sichergestellt.

Beachte: Lipidhaltige Medikamente, wie z.B. Propofol® sind innerhalb kurzer Zeit (maximal 6 Stunden) zu

verabreichen.

Notfallspritzen, die in der Apotheke unter Industriebedingungen aufgezogen werden, sind bis zum aufge-
druckten Verfallsdatum im Kiihlschrank haltbar. Die Spritzen werden vom LS- od. Teamassistenz bei Bedarf
ausgetauscht und dazu von der Intensiv 2 geholt.
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Dienste der Pflege 33

DIENSTE DER PFLEGE

LS-DIENST

(Autoren: M. Hoffmann, A. Ott)

. Reprasentation der Berufsgruppe Pflege (Visite, Besprechungen)

. Teilnahme 8:00 Meeting als Vertretung der Pflege

. Koordination der Patientenstrome

. Koordination von externen Anforderungen

e Uberpriifen:

. Box mit Notfallmedikamenten im Kihlschrank auf Vollstandigkeit

. Notfallspritzen auf Verfall und bei Bedarf wechseln ( auf Int. 2 holen)

. Defi & Oxylog auf Vollstandigkeit und Funktion

. Flllungszustand der O Flaschen - unter 100bar Flaschen wechseln

. Sind Notfalltaschen und alle Monitorhalterungen vorhanden

. ordnungsgemale Verplombung an Notfallwagen und Notfalltaschen

. BGA Gerat auf Funktionsfahigkeit, sind Kassetten, Druckerpapier zum Wechsel vorhanden (au-
tomatische Lieferung zum Ende des Monats) ggf. nachbestellen

. Ansprechpartner intern/ extern

. Telefondienst

. Unterstiitzung bei der Patientenversorgung



. Dienstplanangleichung

. Krankmeldungen MA bearbeiten/ weiterleiten

. Apothekenbestellung

. Chargendokumentationsscheine: kontrollieren und ggf. korrigieren
. Uberpriifung der korrekten Dokumentation

. Auf Einhaltung der Hygienevorschriften achten

. fachliche Beratung

. Wochenplan schreiben

Dem LS-Dienst werden keine Patienten fest zugeordnet. Die Aufgaben erfolgen in engem Austausch mit der
Teamassistenz und konnen delegiert werden.

TEAMASSISTENZ

(Autor: A. Ott/ C. Scheiber)
Dienstzeit: ab 7:30

Ubernimmt die Aufgaben des LS Dienstes, wenn kein LS-Dienst im Dienst ist, bzw. Absprache mit LS-
Dienst, wer welche Aufgaben tGbernimmt

Fundsachen weiterleiten

halbjahrliche Reinigung Medikamentenschranke

Ausleihliste aktuell halten/ Riicklauf verliehene Gerdte anmahnen

Defekte Geriate verschicken/ Formular ausfillen
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Dienste der Pflege

. Handwerker kontaktieren/ Reparaturen initiieren & 5111

. Medizintechnik bei Bedarf kontaktieren

. Material bestellen, welches nicht durch die VAs bestellt werden kann

. Apothekenbestellung

. Medikamente mit Zusatzentgelt kontrollieren

. Medikamente kontrollieren und Uberfluss, soweit méglich zuriickschicken
. Aufnahme und Entlassung am PC

. INPULS Kontrolle

SCHICHTLEITUNG

Wer:
. erfahrene Mitarbeiter mit hochstmoglicher Fach-, Arbeitsplatz- und Sozialkompetenz.

Voraussetzungen:
. Schichtleitung gibt es im Friih-, Spat- und Nachtdienst
. werktags im Friihdienst ist die Teamassistenz- od. LS-Dienst Schichtleitung
. Tauschpartner (Dienstplan) sind auf Schichtleitungsniveau zu suchen
. Name der Schichtleitung wird auf Wochenplan markiert
. Name der Schichtleitung wird auf Belegungstafel vermerkt
. Schichtleitung Gbernimmt weniger aufwandige Patienten, wenn moglich nur ein Zimmer
. Aufgaben sind auch delegierbar
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Aufgaben
L]

Entscheidungskompetenz fiir den Bereich Pflege

Koordination der Patientenstrome

erster Ansprechpartner fir arztliches Personal bzgl. Aufnahmen, Verlegungen, Entlassungen
Usw.

erster Ansprechpartner fir alle nicht- arztlichen Berufsgruppen

Transporte und Untersuchungsanmeldungen koordinieren

fachliche Beratung von Kollegen nach der Einarbeitungszeit

Telefondienst (7842 + 39404)

Unterstiitzung bei der Patientenversorgung (Mithilfe bei Mobilisation, Positionierung, ...)
Dienstplanangleichung

auf das Erscheinungsbild der Station achten

Dokumentation: QS, MRE, INPULS und DRG auf Vollstandigkeit priifen, ggf. nach dokumentieren
Bestellung von Medikamenten und Verbrauchsgiitern

auf Einhaltung von Dienstanweisungen und Richtlinien achten
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Tagesablauf der Stroke Unit

TAGESABLAUF DER STROKE UNIT

(Autoren: I. Ludwig, F. Bihler, K. Adam, A. Ott, S. Duwe)

FRUHDIENST (F)

06:30 Uhr Dienstbeginn
Einteilung der Zimmer und Buttons, Telefonzuteilung, Ubergabe der Patienten

ca. 07:00 Uhr Zimmercheck “siehe Definition Zimmercheck,

Kontrolle oraler Medikamente, Lagekontrolle von Magensonden

RegelméaRige Rundgiange, Vitalzeichen- und Vigilanzkontrollen/ RASS

Stuhlgang erfragen, ggf. AbfihrmaRnahmen durchfiihren

Erhebung NIH-SS PLUS

Pflegedokumentation

Grundpflege (eigenstdndige Einteilung), Durchfiihrung der angeordneten Therapie
08:00 Uhr Blasenkatheter leeren und Menge dokumentieren, falls vorhanden

ab 08:00 Uhr Frihsttick fur Patienten

ca. 08:45 Uhr Frihsttickspause fiir das Pflegepersonal

ca. 09:30 Uhr Visitenbeginn, Arzte geben Pflegekraft telefonisch Bescheid
Ausarbeitung der Visite

Pflegetherapeutische Versorgung der Patienten, Positionierung/ Mobilisation der Patienten
cal2:45 Uhr Mittagessen der Patienten



nach dem Mittagessen eine angemessene Ruhezeit fiir die Patienten einplanen
Pflegedokumentation

13:30 Uhr Mittagsmeeting (Dauer ca. 20 — 30 min) ¥ siehe Meetings

ca. 14:00 Uhr ausfiihrliche Ubergabe der Patienten im Patientenzimmer

gegebenenfalls gemeinsame therapeutische Pflege (Friih- und Spatdienst) der Patienten

14:42 Uhr Dienstende der Frihschicht

Pflicht- Aufgaben im Friihdienst: Zimmercheck, Infusionssystemwechsel, Verbandwechsel, Wischdes-
infektion (Monitor- und Pflegewagen, Nachtschrinke) in der Uberlappungszeit Frith — Spat.

SPATDIENST (S)

13:18 Uhr Dienstbeginn

13:30 Uhr Mittagsmeeting

Einteilung der Zimmer und Buttons, Ubergabe der Patienten im Zimmer

ca. 14:30 Uhr Zimmercheck, = siehe Definition Zimmercheck, Kontrolle oraler Medikamente,

Lagekontrolle von Magensonden

RegelmaRige Rundgange/ Vitalzeichen- und Vigilanzkontrollen/ RASS

Erhebung NIH-SS PLUS

Pflegedokumentation

Erledigung anfallender Arbeiten (z.B. Apothekenkisten ausrdumen und einsortieren)
ca. 15:30 Uhr Kurvenvisite

Ausarbeitung der Kurvenvisite

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025 38



Tagesablauf der Stroke Unit 39

. Durchfiihrung der angeordneten Therapie

. Pflegetherapeutische Versorgung, Positionierung/ Mobilisation der Patienten

. 16:00 Uhr Blasenkatheter leeren und Menge dokumentieren, falls vorhanden

. 17:00 — 17:30 Uhr Abendessen fiir die Patienten

. ca. 18:00 Uhr Pause fiir den Spatdienst

. ca. 19:00Uhr Abendrundgang, Pflege und Positionierung der Patienten zur Nachtruhe

. Essenswagen zuriick an Kiiche senden, auf Ordnung im Flur achten

. Pflegedokumentation

. ca. 21:10 Uhr Ubergabe an den Nachtdienst

. 21:30 Uhr Dienstende

. Pflicht- Aufgaben im Spatdienst: Zimmercheck, Wischdesinfektion in der Uberlappungszeit Frith —
Spat.

NACHTDIENST (ND)

. 21:00 Uhr Dienstbeginn

. 21:05 Uhr Zimmereinteilung, Ubergabe an den Nachtdienst im Zimmer

. ca. 21:30 Uhr Zimmercheck, % siehe Definition Zimmercheck ggf. Kontrolle orale Medikamente, Lage-
kontrolle von Magensonden

. RegelmiRige Rundginge/ Vitalzeichen- und Vigilanzkontrollen/ RASS

. Erhebung NIH-SS PLUS

. Medikamente fiir den nachsten Tag richten



. Wechsel von Mineralwasserflaschen und Bechern/ Glasern; Aufbereitung des Mundpflegetabletts
(Mundpflegestabchen auffiillen/ Wechsel Mundpflegebecher)

. Pflegedokumentation

. Durchfiihrung der angeordneten Therapie

. 0:00 Uhr alle Infusomaten und Perfusoren ,,nullen”; Tagesbilanzen bei Anordnung

. nach 0:00 Uhr INPULS- Eingabe am PC

. fur Nachtruhe sorgen!!!

. je nach Patient und Hautzustand findet die Positionierung statt (CAVE: Delirprophylaxe = Lagerung
im besten Fall zur gleichen Zeit der Vigilanzkontrollen!)

. ca. 05:00 — 05:30 Uhr Infusionstherapie fir den Tagdienst bereitstellen

. Pflegedokumentation

. Verabreichung der Medikation die nichtern eingenommen werden muss (z.B. L-Thyroxin, Pan-
toprazol, etc.)

. 06:30 Uhr Ubergabe an den Friihdienst

. 06:57 Uhr Dienstende der Nachtschicht

. Pflicht-Aufgaben im Nachtdienst: Zimmercheck, Medikamententherapie fiir kommenden Tag richten,
Sondenkost und neues System richten, Mundpflegetablett aufbereiten, INPULS®

Sollten die Pflicht- Aufgaben nicht erfiillt werden kénnen, dann muss dies unbedingt an die nachfolgende
Schicht tibergeben werden!!!
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DEFINITION ZIMMERCHECK

wird zu jedem Schichtbeginn von der fiir den Bettplatz zustédndigen Pflegekraft durchgefiihrt
Uberpriifung der Ubereinstimmung eingestellter Alarmgrenzen/ Alarmténe/ Messintervalle mit dem
angeordneten Alarmset

Anpassung von Messintervallen des NIBP bei kreislaufregulierenden Perfusoren (z.B. alle 30 Min. bei
Urapidil-Perfusor; bei Katecholamintherapie unbedingt arterielle Blutdruckmessung!!!)

bei liegender Arterie - Nullabgleich

patientenorientierte Anpassung der Alarmgrenzen

Uberpriifung intravenéser Therapie auf Ubereinstimmung mit drztl. Anordnung

Uberpriifung der Absauganlagen auf Vollstindigkeit und Funktionsfihigkeit —auch an Bettplatzen, die
nicht belegt sind

Uberpriifung Funktionsfihigkeit des O - Anschlusses — auch an Bettplatzen, die nicht belegt sind
Monitor: Ableitungen auf Vollstandigkeit priifen, auch wenn sie momentan nicht benétigt werden z.B.
SpO: Sattigung bzw. auch an freien Bettplatzen

Dokumentation des Zimmerchecks in COPRA



BESUCHSZEITEN

10:00 bis 13:30 Uhr und 16:00 bis 20:00 Uhr, zusatzlich in Ausnahmeféllen in Absprache mit der zustdndigen
Pflegekraft

Im Normalfall max. zwei Besucher pro Patient. Ausnahmen nach individueller Absprache mit der betreuen-
den Pflegekraft. Auskiinfte in der Regel nur durch arztl. Personal. Diese gehen unter der Woche ca. zwischen
16:00 Uhr und 17:00 Uhr durch alle Zimmer und fiihren Gesprache mit den Angehdrigen. AuRerhalb dieser
Zeiten und am Wochenende sind Arztgesprache mit Angehdérigen nur in Ausnahmefallen moglich (z.B. Neu-
aufnahme, Zustandsverschlechterung).

Kinder unter zwolf Jahren sind willkommen, wenn sie augenscheinlich nicht krank sind und durch einen
Erwachsenen begleitet werden.

Visitenkarten befinden sich im Stationsbiiro und sollten den Angehorigen bei Aufnahme ausgehandigt wer-
den.

VISITE

Montag bis Freitag: ab 09:30 Uhr Visite am Bett, am Wochenende nach Bedarf
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INTERDISZIPLINARE BESPRECHUNGEN

(Autoren: R. Menzel, A. Ott)

8:00 UHR MEETING

Mo-Fr findet um 8:00 Uhr eine interdisziplindre Besprechung statt. Teilnehmer sind die Arzte, die Schicht-
leitung der Pflege, MTA, Logopadie, Neuropsychologie, Physio- und Ergotherapie. Die Besprechung dient
den Arzten zur Ubergabe vom Nachtdienst an den Tagdienst. Geplante Untersuchungen, Verlegungen und
Aufnahmen werden besprochen. Fir die Pflege ist es die Moglichkeit akute Fragen zu klaren, dazu geht die
Schichtleitung der Pflege zu den Pflegekraften des Frihdienstes und erfragt was abzuklaren ist und nicht
bis zur Visite warten kann (u.a. Bedarf Schluckversuch durch Logopédie). Nach der 8:00 Uhr Besprechung
informiert die Schichtleitung die Kollegen der Pflege tber die Ergebnisse der Besprechung (z.B. geplante
Untersuchungen, Verlegungen...)

MITTAGSMEETING

Taglich um 13.30 Uhr findet eine interdisziplindre Besprechung statt. Diese Besprechung dient dazu, ein
moglichst ganzheitliches Bild von den Patientinnen und Patienten zu erhalten. Es werden von allen Diszipli-
nen, die an der Behandlung beteiligt sind, Informationen ausgetauscht und abgefragt. Jede Berufsgruppe
wird gleichwertig behandelt.

An der Besprechung nehmen folgende Berufsgruppen teil: arztliches Personal, Pflegepersonal (Spatdienst),
Physiotherapie, Sozialdienst, Ergotherapie. Logopéadie.



AUFNAHMEN/ VERLEGUNGEN,/ ENTLASSUNGEN

(Autoren: F. Buhler, A. Ott)

AUFNAHMEN ALLGEMEINES

Vor Aufnahme:

Platz kontrollieren; Bett vorbereiten — Funktion testen, abdecken, Inkontinenzunterlage ins Bett, ggf. auf
den Flur fahren. Nach Méglichkeit Patienten dhnlichen Schweregrades, sowie gleichen Geschlechts in einem
Zimmer unterbringen.

Bei Aufnahme:

. Umlagerung des Patienten in ein Bett, evtl. unter Einbeziehung des Rollboards

. Patienten umkleiden (Patienten- oder Klinikkleidung);

. Monitor anschlieen: EKG, NIBP (einmalig re und li messen), Pulsoxymetrie, ggf. O»- Gabe;

. Vitalzeichen dokumentieren,

. BZ Kontrolle

. Schmuck und Wertsachen entfernen und dokumentieren (immer 2 Pflegekrafte) und im BTM-Schrank
deponieren (Wertsachenformular + Button ,Wertsachen” anbringen); oder Angehdrigen mitgeben
(Dokumentation auf Aufnahmebogen mit Unterschrift)

. Patienten einmal andrehen — Hautinspektion, ggf. Defekte oder R6tungen dokumentieren, fotografie-
ren und reagieren

. Bei Uniklinik internen Aufnahmen: Pat. iber ISH ,Herverlegung®.
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Bei externen Aufnahmen: bis 16:00 Uhr die Patientenaufnahme (& 7796/ 7795/ 7798) anrufen, ab
16:00 Uhr Gber die Pforte anmelden (® 6999)

Am Zentralmonitor Namen eingeben

In COPRA Zimmer und Bett zuweisen

Mitgebrachte Zugange/ Katheter etc. in COPRA dokumentieren

Bei Lyse Patienten Actilyse den Kollegen der NFA mitgeben, Patientenetikett auf ,Lyse Bestellzet-
tel” (Lyse wird Patientenbezogen bestellt) im Stationszimmer kleben, Datum und Dosis

SRA Analyse: wird vom Arzt angeordnet, mit Magnet auf der Belegungstafel gekennzeichnet und die
betreuende Pflegekraft informiert. Diese scannt am Zentralmonitor die Patientennummer ein und
klickt auf ,Anwenden

Auf Magnettafel im Stationszimmer aufnehmen. QS — Dokumentation, sobald moglich, durchfiihren!!
Barthelindex ausfillen

Standardinfusion richten: Jonosteril = Infusionssystem = Dreiwegehahn ohne Schlauch = Heidel-
berger Verlangerung = Dreiwegehahn mit Schlauch. Wechselintervall siehe Kapitel Wechselinter-
valle; jeder Patient erhélt erst nach schriftlicher, drztlicher Anordnung eine Infusionstherapie.

VERLEGUNGEN/ ENTLASSUNGEN ALLGEMEINES

Aufbereitung des Bettplatzes durch die Versorgungsassistenten, auBerhalb deren Dienstzeit, durch
die fur das Zimmer zusténdige Pflegekraft.

Nach Entlassung od. Verlegung bitte Uberzahliges und nicht mehr benétigtes Material, Gerate und
Medikamente aus dem Zimmer rdumen.



. Monitor im Zimmer auf Entlassung stellen

. INPULS- Bogen ausfiillen und abheften

. NIH-Bogen ins Arztzimmer legen

. Entlassung in COPRA

. Entlassung im ISH - nur bei externen Verlegungen oder Entlassungen, da bei Uniklinik internen Verle-
gungen die Gbernehmende Station sich den Patienten holt

(Ausnahme: Psychiatrie = Entlassung im ISH)

. Dokumentation im ISH priifen und ggf. Vervollstandigen: DRG, pflegerischer Verlegungsbrief (auch bei
Entlassung nach Hause, wenn der Barthel <100), evtl. QS-Dekubitus, MRE

. auf Belegungstafel entfernen

UBERNAHMEN/ VERLEGUNGEN INNERHALB KOPFKLINIK

Alle Ubernahmen und Verlegungen erfolgen nach telefonischer Absprache.

Von Notfallambulanz nach STWA->

Die Ubernahme von Lyse Patienten erfolgt ohne Verzégerung nach der telefonischen Ankiindigung. Alle

anderen Patienten, sofern sie nicht sofort ibernommen werden kénnen, ruft die Pflege der STWA in einem

Zeitfenster von max. 45 Minuten ab.

. leicht betroffene Patienten werden vom Patiententransportdienst gebracht

. schwerer betroffene Patienten werden durch Pflegekraft und ggf. Arzt der NFA gebracht

. Lyse Patienten werden durch Pflegekraft und Arzt der NFA gebracht. Die verabreichte Menge von Ac-
tilyse wird der NFA mitgegeben
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Von Intensivstation nach STWA->

47

. eine Pflegekraft der STWA holt von der Intensivstation ab und wird von einer Pflegekraft od. arztl.

Kollegen der Intensivstation auf die STWA begleitet

Von Angio / Thrombektomie (FAST)-Patienten nach STWA—>
. Pflegekraft und Arzt (SCALL) der Intensivstation bringen die Patienten auf Station

Von Normalstation nach STWA->
. Pflegekraft und ggf. Arzt der Normalstation bringen den Patienten auf STWA

Von STWA nach Intensivstation>
. Pflegkraft und Arzt der STWA bringen den Patienten auf die Intensivstation

Von STWA nach Normalstation—>
. Pflegekraft der Normalstation holt den Patienten, ggf. Begleitung durch Pflegekraft der STWA

Nur bei Verlegungen innerhalb der Neurologischen Klinik wird die Patientenakte mitgegeben. Ein Ausdruck

von relevanten Infos aus COPRA kann auf jede Station mitgegeben werden.



VERLEGUNGEN INNERHALB DER UNIKLINIK

. Der Ubernahmezeitpunkt wird telefonisch mit der (ibernehmenden Station abgesprochen.

. Verlegungen in die Innere Medizin (Normalstationen) und ins Nierenzentrum erfolgen mit dem Pati-
ententransportdienst. Eine Ubergabe erfolgt telefonisch an die Kollegen der (ibernehmenden Station.

. Verlegungen auf IMC und Intensivstationen der Medizinischen Klinik erfolgt durch die betreuende
Pflegekraft und einen Arzt der STWA.

. Verlegungen in alle anderen Bereiche der Uniklinik mit dem Intrahospitaltransport (liber das ISH zu
bestellen)

. Bei Verlegung unbedingt das Patienteneigentum mitgeben (Wertsachen nicht vergessen!!!)

VERLEGUNGEN IN EXTERNE KLINIKEN

. Transport tber ISH bei DRK bestellen (zwischen 18:00 und 07:00 Uhr direkt (iber Leitstelle & 22522)

. Bei Verlegung unbedingt das Patienteneigentum mitgeben (Wertsachen und wichtige Dokumente z.B.
Patientenverfliigungen im Original nicht vergessen!!!)

. Transportschein, Arztbrief, Verlegungsbrief Logopadie-, Pflegeverlegungsbericht (wird bei am Vortag
bekannten Entlassungen, am Vortag vom Frih- oder Spatdienst in COPRA ausgefillt und von der ver-
legenden Schicht fertiggestellt) mitgeben
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VERSTORBENE PATIENTEN

(Autor: S. Duwe)

Auszug aus ,,SOP Versorgung von Verstorbenen”
Am Patienten

Besteht ein Zusammenhang zwischen Todesursache und Katheter/Drainagen/Atemwegskaniilen etc.
oder ein unnatirlicher Tod mit Einschaltung der Kriminalpolizei, werden diese nicht entfernt.

Alle Zugange / Ableitungen sollten belassen werden um unnétiges Austreten von Korperflissigkeiten
zu vermeiden

Zahnprothesen miissen nicht zwingend eingesetzt werden

Augen sollten geschlossen werden unter Beachtung der Religion

Der Kiefer wird nicht ,,hochgebunden” oder der Kiefer gestiitzt > unnatirliches Erscheinungsbild oder
Druckstellen entstehen

Verstorbene sollten soweit n6tig gewaschen und gebettet werden (er sollte keine Blutflecke oder dhn-
liches aufweisen)

Inkontinenzmaterial anziehen, um die Blasen- und Darmentleerung aufzufangen

Kleidung: auf Angehorigenwunsch patienteneigene Kleidung

Schmuck entfernen

Die Hande sollten nur locker Gber den Bauch oder der Brust tibereinandergelegt werden oder neben
dem Korper. Auf ein Falten der Hande verzichten, weil ein Losen mit Beginn der Leichenstarre zu-
nachst nicht mehr moglich ist.



,Todesbescheinigung fir Baden- Wiirttemberg” (Kohlhammerverlag) und den ,Begleitschein fir Ver-
storbene” von den Arzten ausfiillen lassen

Administratives

Transportdienst bestellen

Wertgegenstdnde werden nach dem Versterben nur dem Ehepartner Ubergeben. Andere Angehdrige
missen einen Erbschein vorweisen. Wenn der Ehepartner nicht vor Ort ist, werden die Wertgegen-
stande eingetitet und der Inhalt dokumentiert und durch 2 Unterschriften vom Pflegepersonal besta-
tigt. Verwendung des Formulars fiir Wertgegenstande

Die Angehdrigen sollen sich mit ihrem Bestattungsunternehmen in Verbindung setzen und das weitere
Prozedere besprechen.

Todesbescheinigung zum Patient legen; Zweite Halfte vom FuRzettel muss mitgegeben werden (wird
am Kuhlfach angebracht)

Patienten im ISH (Todeszeitpunkt) als verstorben entlassen

Im INPULS-Ordner (Verstorbene Patienten immer Kat. 4!!! + Angabe Zeitpunkt des Todes + 2 Std.)
austragen

Die komplette SOP ,,Versorgung von Verstorbenen“ kann im Intranet unter Sharepoint eingesehen werden.

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025 50



Angehdrige 51

ANGEHORIGE

(Autoren: A. Simon/ A. Ott)

Angehdrige sind eine unersetzbare Hilfe bei der Genesung des Patienten. Sowohl wahrend der Akutbehand-
lungszeit als auch in der anschlieRenden Rehabilitationsphase ist ein stabiler Familien- und Freundeskreis
sehr wichtig, um dem Betroffenen die Wiedereingliederung in die Gesellschaft zu erleichtern. Durch die
Erkrankung ist die gesamte Familie mit einer Vielzahl von Veranderungen physischer, psychisch/emotiona-
ler, sozialer und vielleicht auch finanzieller Art konfrontiert. Um der Fiille dieser Herausforderungen gerecht
zu werden, sind Angehorige als Nahstehende sehr wichtig. Sie sind aber auch selbst schlagartig in einer
verdnderten Lebenssituation und sind in einem emotionalen Ausnahmezustand und haben viele Fragen in
Bezug auf:

e Wie geht es jetzt weiter?

e Wie gehe ich damit um?

e  Waskann ich tun?

e Wie helfe ich "richtig"?

o Wie geht es weiter?

e Wie soll ich das schaffen?

Ein empathischer Umgang mit Angeharigen hilft allen Beteiligten in der weiteren Akutversorgung und bahnt
den Weg in eine erfolgreiche Rehabilitation und die Aufrechterhaltung des Rehabilitationserfolges. Erste
Ansprechpartner sind alle Mitarbeiter des Stationsteams.



Es gibt ein extra Telefon fur Anrufe von Angehdrigen, dieses Telefon Gbernimmt die KPH wenn sie im Dienst
ist, ansonsten libernimmt es eine examinierte Pflegekraft (wird zu Schichtbeginn zugeteilt). Nach 5x klingeln
ist eine Ansage geschaltet, es wird gebeten zu einem spateren Zeitpunkt noch einmal anzurufen da momen-
tan alle Pflegekrafte beschaftigt sind. Dieses Telefon kann an Patienten zum Telefonieren weitergegeben
werden.

Fir Angehorige von Schlaganfallpatienten gibt es regelmaRige Informationsveranstaltungen zu schlagan-
fallrelevanten Themen, die durch die FAST Pflegekoordination organisiert werden.
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WAHRNEHMUNGSFORDERUNG

(Autoren: A. Ott, I. Oldenburg, I. Ludwig, M. Grabow, A. Schuster)
WAHRNEHMUNGSSTORUNGEN IN DER NEUROLOGIE

. Optische Storungen z.B. Hemianopsie, Doppelbilder

. Storungen der Oberflachen- u. der Tiefensensibilitat

. Motorische Defizite, Parese u. Plegie

. Storungen der Raumkognition

Durch ein bestehendes Kommunikationshindernis wird die Therapie der Wahrnehmungsstérungen er-
schwert.

Auf der Stroke Unit werden folgende Konzepte zur Wahrnehmungsférderung angewendet: Kinasthetik und
Bobath®. Grundkenntnisse in beiden Konzepten haben alle Mitarbeiter
Die als Bewegungsexperten zur Verfligung stehenden Mitarbeiter sind im Organigramm vermerkt.

KINASTHETIK

(Autor: A. Schuster)

Das Ziel ist das Lernen der Selbstkontrolle iber die Lebensprozesse, mit Hilfe der bewussten Unterstiitzung
durch das kinasthetische Riickkopplungssystem, in der Interaktion Mensch/Mensch und Mensch/Umwelt.
Es ist ein Lernkonzept fiir Bewegungsgrundlagen. Das Konzept ermdglicht die Entwicklung folgender Fahig-
keiten:



. Wahrnehmung von Bewegung férdern.

. Bewegungsabldufe neu erlernen, unabhéngig vom Krankheitsbild und/ oder Alter.

. Bewegungsressourcen zu erkennen und zu fordern

. Bewegungsablaufe zu erfassen und zu analysieren.

. Diese Wahrnehmungsfahigkeit im Tun situativanzuwenden, um das eigene Handeln und den Grad der
Unterstiitzung flr den Pat. stets zu aktualisieren.

. Es befahigt dazu, ein Menschenbild von einem sich- selbst- regulierenden Ich praktisch zu unterstut-
zen, indem dem Pat. die Initiative und die Selbstkontrolle Giber die eigenen Lebensfunktionen sukzes-
sive wieder ermoglicht.

BOBATH

(Autor: A. Ott)

Das Bobath Konzept wurde Mitte des 20. Jahrhunderts von Berta und Karl Bobath begriindet
Im Okt.1994 haben sich mehrere Pflegekréafte mit Interesse am Bobath Konzept getroffen und die BIKA®
(Bobath Initiative fir Kranken- und Altenpflege) gegriindet. Das Konzept wurde seit seiner Entstehung im-
mer weiterentwickelt.

Es zielt auf die Reaktivierung verlorengegangener Funktionen und ist ein 24 h Konzept. Die Grundlage des
Konzeptes ist die normale Bewegung.

Positionierung im Bett:
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Es ist darauf zu achten, dass ausreichend addquates Lagerungsmaterial verwendet wird und dadurch der
Korper gentigend unterstitzende Flache (uF) erhédlt und kein Koérperabschnitt ohne uF ist. Die Gelenke wer-
den in physiologischer Mittelstellung positioniert. Der Muskeltonus sollte angepasst sein, dies ist wahrend
bzw. am Ende der Positionierung taktil zu Gberprifen.

Beim Positionswechsel zur Seite ist darauf zu achten, dass beide Beine angewinkelt werden und die Bewe-
gung Uber Schultergirtel und Becken eingeleitet wird. Es ist bei den meisten Patienten schon sehr schnell
zu erkennen ob sie eher zur 90° od. zur 135° Seitenposition neigen. Bei 90° wird mehr Lagerungsmaterial
im Ricken ben6tigt und bei 135° mehr Material vor dem Korper.

Am Ende der Positionierung soll der Kérper in sich gerade liegen, d.h. bei einer 90° Position des Oberkor-
pers, ist das Becken auch in einer 90° Position. Eine Positionierung in 30° Seitenlage ist keine physiologische
Position die ein gesunder einnehmen wirde. In Seitenlage wird die Schulter nicht herausgezogen. Das Kopf-
teil des Bettes sollte nicht hochgestellt werden, bei Aspirationsgefahr, enteraler Ernahrung iber Sonde od.
Hirndruck das Bett insgesamt schrag stellen (Anti-Schocklage)

e Positionierung auf der mehr betroffenen Seite

e bessere Wahrnehmung der mehr betroffenen Seite

e mehr Eigenaktivitat des Patienten ist moglich

e gute Ausgangsposition zur Kérperpflege fiir schwer betroffene Patienten in der Frithphase

e  Positionierung auf der weniger betroffenen Seite
e erfordert mehr Lagerungsmaterial
e schrankt die Selbstandigkeit ein



Positionierung in Riickenlage

bei Patienten mit Schluckstérung zu vermeiden

es ist darauf zu achten, dass der Kérper nicht in Streckung positioniert ist, d.h. u.a. die Schultern sollten
vor dem Sternum positioniert sein und der untere BWS-Bereich sollte in die Matratze sinken. Dies ist
z.B. durch eine ,A-Lagerung” zu gewahrleisten.

Die Wirbelsaule sollte vollstandigen Kontakt zur uF haben und nicht im ,Hohlkreuz” sein.

Pilotsitz ist eine gute Position, zur Nahrungsaufnahme und Kontaktaufnahme mit der Umwelt.

Zu beachten:

die Hufte des Patienten sollte auf Hohe des Knicks im Bett sein

der LWS Bereich soll vollstandigen Kontakt zur uF haben, dadurch wird das nach unten rutschen ver-
hindert

die Patienten gentigend Stabilitdt am Rumpf erhalten

genligend uF fir die Arme

uF an den FiRen, verhindert das nach unten rutschen

gef. Unterstiitzung des Kopfes

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025 56



Wahrnehmungsférderung 57

Transfer
e Hoher Transfer — Transfer Giber den Stand:

Voraussetzungen: Rumpfstabilitdt, Stabilitdt im Knie- und FulRgelenk, Beckenaufrichtung, Regulation des
Muskeltonus als Voraussetzung zur Gewichtsverlagerung

e  Tiefer Transfer

Uber weniger betroffene Seite:

e bei Patienten mit Kérper- oder Raumwahrnehmungsstorung
e  bei schwer betroffenen Patienten

e selbstandiger Transfer durch den Patienten

Uber mehr betroffene Seite:
Voraussetzungen: Stabilitdt im Sprunggelenk, Fahigkeit das Bein achsengerecht zu halten, Muskeltonus
kann reguliert werden

Durchfiihrung:

Im Sitzen sind die Beine des Patienten so positioniert, dass die FliBe ca. hiiftbreit auseinander sind und die
Zehen mit den Knien im Lot sind. Der Oberkorper des Patienten wird nun so weit nach vorne verlagert, bis
das Gewicht auf seinen FliBen ist und das GesaR einige cm Richtung Stuhl versetzt werden kann. Dies wird
so oft wiederholt bis der Patient z.B. von der Bettkante auf dem Stuhl sitzt. Zwischen den Etappen ist darauf
zu achten, dass die FuRe nachgefiihrt werden, wenn maoglich durch den Patienten selbst ansonsten tber-
nimmt die Pflegekraft (PK) dies.



Die Unterstiitzung durch die PK kann von der Seite (seitlich neben dem Patienten sitzend) oder von Vorne
gegeben werden. Steht die PK vor dem Patienten stltzt sie mit ihren geschlossenen Knien das Bein des
Patienten am Knie Uber welches der Transfer durchgefiihrt wird. Mit den Handen unterstitzt die PK die
Beckenaufrichtung des Patienten damit dieser die Moglichkeit hat das Gesal von der UF zu I6sen.

Gehen

Mit Patienten die eine, das Gehen beeintrachtigende Parese im Bein haben, lauft die Pflege erst, wenn dies
durch die Physiotherapeuten abgesegnet ist.

Ansprechpartner fur Station:

Anja Ott (Bobath Praxisbegleiter BIKA®/ FAST Pflegekoordinatorin & 32898)

Weitere Informationen im Internet unter www.bika.de oder in der Bibliothek der STWA (Bobath-Konzept
in der Pflege - von B. Dammshauser)
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BASALE STIMULATION

(Autoren: J. M6Rner, A. Ott)

Basale Stimulation bedeutet, Menschen, die an Wahrnehmungs- und Aktivitadtsstérungen leiden, gezielte
Angebote zu machen, mit denen wir versuchen, ihre Wahrnehmungsfahigkeit, Kommunikationsfahigkeit
und Bewegung und somit die personliche Entwicklung zu férdern.

Eindeutiger flachiger Druck ,,Hande sollen sich dem K&rper anpassen, die Kérperform nachmodellieren”
Anfang und Ende einer BeriihrungsmaRnahme werden durch eindeutige Berliihrungsimpulse angezeigt.
Die Einstellung zum Patienten beeinflusst die Beriihrungsqualitat.

Jeder Mensch nimmt wahr und kommuniziert, solange er lebt.

Initialberiihrung

Die Initialbertihrung, eine eindeutige, flachige, deutliche Beriihrung will verstanden sein als Angebot einer
ritualisierten BegriiRung (Verabschiedung) nach verbaler Ansprache. Durch die Initialberiihrung hat der Pa-
tient die Moglichkeit, sich zu orientieren, "ich bin gemeint".

Damit alle an der Betreuung eines Patienten beteiligten informiert sind, wird die Initialbertihrung z.B. , linke
Schulter” am Bettplatz angeschrieben. Bei Patienten mit Sensibilitatsstorungen, Plegie, Neglect oder Blick-
wendung sollte die Initialberihrung so gewahlt werden, dass der Patient sie auch wahrnehmen kann.

Es gibt verschiedene Arten der Stimulation:

Somatische Stimulation
Die somatische Wahrnehmung geschieht durch die Beriihrung tber unser groRtes Organ die Haut. Ziel der
somatischen Wahrnehmung ist es, dem Patienten eindeutige Informationen Uber sich selbst und seinen



Korper zu vermitteln, das Korperbewusstsein wiederherzustellen, Wohlbefinden, Orientierung, Anregung
Grenzen und Abgrenzungen und schlieBlich Identitat erfahrbar zu machen.

z.B. durch Ausstreichungen: Die Kérperform betonend zur Férderung des Korperbildes bzw. der Kérper-
wahrnehmung oder vor Aktivitdten wie Mobilisation oder Positionierung

Vestibuldre Stimulation
Hier wird das Sinnesorgan fiir Bewegung und Gleichgewicht stimuliert und dadurch die Wahrnehmung der
Korperposition und die raumliche Orientierung verbessert.

Vibratorische Stimulation

Das Vibrationsempfinden wird durch Schwingungen hervorgerufen, die vorwiegend von unserem Skelett-
system weitergeleitet werden Durch diese rhythmischen Empfindungen kriegen wir Informationen tGber
Korpertiefe und Korperstabilitat. Sie lassen uns tragende Teile wie Rohrenknochen, Wirbelsaule und Becken
splren. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass vibratorisches Erleben im Zusammenspiel mit unserer
somatischen und vestibularen Wahrnehmung die Grundlage fiir unser Kérper-Ich bildet.

Orale / gustatorische Stimulation

Der Mund (Lippen, Zunge) ist ein sehr sensibler Bereich und gehort zu den intimen Zonen. Mit Organen des
Mundes konnen wir schmecken und tasten (Orientierung). Wir essen, kauen, schlucken, saugen usw. Orale
Stimulation férdert die Wachheit und Konzentration. Was gut schmeckt, ist individuell und biographisch
bedingt.

Olfaktorische Stimulation
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Difte, Gerliche und Gefiihle sind sehr eng mit einander verknupft (limbisches System). Geriiche werden im
Gehirn gespeichert und kénnen bei erneutem Kontakt in Erinnerung gerufen werden.

Auditive Stimulation
Die auditive Wahrnehmung ist hoch differenziert; sie kann nicht ausgeschaltet werden. Bei standiger Be-
schallung kann es zur Habituation kommen oder Gerdusche lassen Phantasien bis zu Angsten aufkommen.

Taktile Stimulation
Mit taktil - haptischen Erfahrungen wird der eigene Korper gespurt und die Umwelt (Umgebung) erkannt.
Das Sptiren und Greifen fordert die Wachheit und Aufmerksamkeit und macht neugierig.

Visuelle Stimulation
Das visuelle Sinnessystem gibt uns die Moglichkeiten Farben, Formen, Helligkeit, Bewegung und Distanz zu
erfassen. Dadurch kriegen wir eine Vielzahl von Informationen und Anregungen.

Ganzkorperwaschungen in der Basalen Stimulation

Beruhigende GKW

e Es wird mit der Haarwuchsrichtung gewaschen (von zentral nach peripher)

e mindert Unruhe

e Durchfiihrung mit der Kérpertemperatur entsprechend temperiertem Wasser

e ggfs. beruhigende Zusatze verwenden

e beide Hande waschen mit jeweils einem Waschlappen gleichzeitig (Extremitdt umfassend)



e lange ausstreichende synchrone Bewegung (wie beim Ausstreichen)

Belebende GKW

e Eswird gegen die Haarwuchsrichtung gewaschen (von peripher nach zentral)

e ziehend, nicht schiebend

o fordert Wachheit und Aktivitat

e beide Hinde waschen mit jeweils einem Waschlappen gleichzeitig (Extremitat umfassend)
e lange ausstreichende synchrone Bewegung (wie beim Ausstreichen)

Neurophysiologische GKW/ GKW bei Hemiplegie

Es wird von der weniger-betroffenen zur mehr-betroffenen Seite gewaschen. Die Pflegekraft steht auf der
mehr-betroffenen Seite
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Gefiihrte Waschung

e  Fordert die Autonomie und Ressourcen des Patienten

e Bewegungen werden mit Hilfe der Pflegekraft vom Patienten ausgefiihrt

Durch zwei ineinander gesteckte Waschhandschuhe besteht die Moglichkeit die Hand des Patienten zu fih-
ren ohne, dass die Hand des Patienten und der Pflegekraft direkten Kontakt haben. Dazu ist die Hand des
Patienten in den inneren Waschhandschuh und die Hand der Pflegekraft ist im duReren und somit auf den
inneren Waschhandschuh. Durch die Vermeidung des direkten Hautkontaktes zwischen Patient und Pflege-
kraft entsteht fiir den Patienten das Gefuhl, ,ich wasche mich selbst”. Bei direkten Hautkontakt (Hand von
Pflegekraft und Patient in einem Waschhandschuh) ist es ein Geftihl, des ,,ich werde gewaschen”.
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NATURHEILKUNDLICHE PFLEGE

(Autor: A. Ott)

Auf der Stroke lassen sich verschiedene Aspekte der naturheilkundlichen Pflege erganzend zur konventio-
nellen Pflege anwenden und in den Alltag integrieren:
. Einreibungen mit Aconit und Solum Ol der Firma Wala
o  Aconit Ol fir den akuten Schmerz
o Solum Ol fir den chronischen Schmerz
. Rhythmische FuReinreibung nach Wegmann/Hauschka
o bei unruhigen Pat.
o im Rahmen der Delir Prophylaxe
o zur besseren Wahrnehmung bei Sensibilitatsstérungen
o bei kalten FiiBen
. Rhythmische Nacken- und Schultereinreibung nach Wegmann/Hauschka
o bei Verspannungen/ Schmerzen im Schulter- und Nackenbereich
o zur besseren Wahrnehmung bei Sensibilitatsstorungen
o Atmung wird verbessert, vertieft, bewusster
e Warme Ol Auflagen
o  Olivendl od. Solum Ol bei Reizhusten und zihem Sekret
o  Solum Ol od. Aconit Ol bei Schmerzen und Verspannung
. Atherische Ole — Auf eine gute Qualitit der Ole ist zu achten. Cave: Dosis - schon ein einzelner Tropfen
eines &therischen Ols hat eine Wirkung, deshalb Dosierungen beachten.



o Orangendl zur Stimmungsaufhellung
o Lavendeldl zur Beruhigung
o Eukalyptusdl zur Luftreinigung und bei Erkaltungskrankheiten
. Waschungen
o Salbeitee bei starker Transpiration
o Pfefferminztee bei Fieber
. Leinsamenwickel
o bei Verspannungen od. Schmerzen
o als Warmequelle
. Umschlage mit Quark oder Arnika Tinktur
o bei Schwellungen
o  beiParavasaten
. Mundpflege
o Salbeitee bei starkem Speichelfluss
o Myrrhe Tinktur bei Lasionen im Mund
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PALLIATIV CARE

(Autor: M. Pumptow)

Definition: Das Wort ,,palliativ” leitet sich von palliare (lat.), ,einen Mantel um etwas legen”, ab und kon-
zentriert sich im Gegensatz zu den , kurativen” (curare, lat. = heilen) Disziplinen der Medizin nicht auf die
Beseitigung von Krankheiten, sondern auf die Symptomlinderung und den Erhalt der Lebensqualitat.

Es gibt viele Moglichkeiten einen sterbenden Patienten in seinen letzten Lebensstunden zu begleiten. Wich-
tig ist, das wir uns bewusst machen missen, was ein Sterbender wirklich noch braucht und was fiir ihn eine
Belastung darstellt.

Weiterhin sollte einem klar werden, dass die palliative Situation auf einer Stroke Unit in der Regel einen
Zeitrahmen von Stunden — maximal Tage beinhaltet.

Es werden die relevanten Themen angesprochen, welche auf einer Stroke Unit zum Einsatz kommen kénn-
ten.

Beziglich medikamentdser Symptomlinderung unterschiedlicher Ursachen siehe auch , Behandlungsstan-
dards (SOP) der Stroke Unit und Wachsation”

Symptomlinderung

Schmerzen

e Morphin ist in der Palliativmedizin das Mittel der Wahl, sei es als Bolusgabe oder Dauermedikation.

Delir



Tritt in der Palliativmedizin hdufig auf, berichtete Inzidenz 20-70% und in den letzten 24 — 48 Stunden steigt
die in Studien berichtet Inzidenz bis auf zu 90 — 95 % (denke an Mischformen sowie hypoaktives Delir! Ur-
sachen kdnnen vielschichtig (Hirninfarkt, Hypoxdmie, Medikamente, Infekte) sein.

Atemnot
Atemnot ist nicht durch Messwerte objektivierbar! Entscheidend sind die Angaben des Patienten!

Ubelkeit und Erbrechen

Aufgrund von neurologischen Ursachen (Hirndruck, Odeme, Meningitis, meningiale Reizung), Schwindel-
symptomatik (Kleinhirn, Durchblutungsstérungen) aber auch gastrointestinaler Ursachen (Obstipation,
lleus — Obstruktion) kénnen Ubelkeit und Erbrechen ausldsen. Ebenso kénnen Medikamente (z.B. Opioide,
Digitalis, NSAR, Carbamazepin) diese tun. Bei der Behandlung sollte darauf Wert gelegt werden, alle nicht
wirklich bendétigten Medikamente abzusetzen und eine mégliche Ursache zu behandeln (Hirndruck, Obsti-
pation, Schmerz). Das Vorhandensein einer Magensonde oder PEG kann als Entlastungsdrainage hilfreich
sein. Antiemetika sollten nach einem festen Schema und nach ihrer Ursache gegeben werden.

Terminalphase

Die Terminalphase (lat. terminus = Grenze) ist eine noch nicht einheitlich definierte Bezeichnung fiir eine
der letzten Lebensphasen eines Menschen mit einer unheilbaren und zum Tode fiihrenden Erkrankung.
Nach der Definition der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin werden mit dem Begriff die letzten Mo-
nate bis Wochen eines Schwerkranken vor seinem Tod bezeichnet. Im Krankenhaus kénnen wir sie aber wie
folgt definieren: Terminalphase wenige Tage bis eine Woche - ,die letzten Tage“, Sterbephase einige Stun-
den bis ein Tag -, die letzten Stunden” - Tod.
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Was ist in dieser Zeit noch wichtig?

Wenn nicht eh schon die neurologische Grunderkrankung eine Bewusstseinseinschrankung hervorruft,
kommt es bei ca. 75% der Sterbenden zu einer Bewusstlosigkeit und zwar ungefahr 48 Std. vor deren Tod.
Dies heiflt aber nicht, dass sie uns nicht héren kénnen, oder nicht verstehen, was wir ihnen sagen. Hier gilt
es weiterhin einen wiirdevollen Umgang zu wahren (das Ansprechen der Person, Initialberiihrung, Erklarung
der MaRnahmen etc.)

Erndhrung

,»Wir kénnen ihn doch nicht verhungern lassen!” Ob ein Patient auf einer Stroke-Unit in der Lage ist noch
selbstandig zu essen muss individuell gepriift werden. Prinzipiell kann und darf man einem Patienten der
Hunger versplrt, selbstverstandlich etwas anbieten. In der Regel aber haben Sterbende sehr wenig bis gar
keinen Hunger. Es liegt daran, dass der Stoffwechsel sich verdndert — der Mensch zieht sich zurtick. Egal ob
enterale (Magensonde/ PEG) oder parenteral Erndhrung — sie birgt die Gefahr das wir mehr Schaden an-
richten als eine hilfreiche Unterstitzung. Erndhrung kann zu Problemen wie Einlagerungen, zerebrale
Odeme, Schmerzen, Erbrechen, Ubelkeit, Diarrhé oder auch Atemprobleme (Lungenédem) fiihren. Der
Grund hierfir ist das die Nierenleistung ca. 72 Stunden vor dem Tod zuriickgeht.



Flussigkeitsgabe
Analog zur parenteralen Ernahrung ist auch die Flissigkeitsgabe — auch als Infusion - als kritisch zu betrach-
ten.

Mundtrockenheit

Hier werden wir als Pflege - aber auch die Angehdrigen - gefordert richtig hinzusehen. Mundtrockenheit
geht oft einher wegen einer verminderten Speichelproduktion. Diese kann ausgelést werden durch ver-
schieden Ursachen wie Medikamente (Opioide, Antikonvulsiva, Neuroleptika) eingeschréanktes kauen, In-
fektionen (Pilze), Mundatmung aber auch Dehydration. Hier ist es auBerordentlich wichtig eine regelmaRige
Mundpflege durchzufiihren bzw. den Mund regelmaRig anzufeuchten mit Wasser, Fruchtsaften oder nach
Patientenwunsch. Malven- oder Hagebuttentee regt die Speichelproduktion an. Mundpflege mit Zitronen-
butter (einige Tropfen einer frischen Zitrone mit einem Stlick Butter vermengen) wird von &lteren Patienten
als angenehm empfunden. Auch die Lippen mit einer feuchten Kompresse befeuchten kann Erleichterung
verschaffen. Bei einer sorgfaltigen Durchfiihrung kann oftmals die Lebensqualitat erheblich verbessert wer-
den. So kénnen auch Besucher noch etwas ,sinnvolles” tun und fir ihren Angehérigen da sein. 1-2 ml Flus-
sigkeit alle 30-60 Minuten in den Mund traufeln verschafft Linderung. Enterale od. parenterale Fliissigkeits-
gabe bringt in der Regel wenig bis eher gar nichts.
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Rasselatmung (Death Rattle)

Dies ist ein haufiges ,Symptom®”. Ein rasselndes meist ex-, evtl. auch inspiratorisches Atemgerausch, wel-
ches durch Sekret und Speichel im Hypopharynx und der Trachea entsteht, aufgrund eines verminderten
Hustens und Schluckreflex. Dies kann sehr beunruhigend wirken. Solange aber die Atemwege frei sind, ist
davon auszugehen, dass dies den Patienten nicht beeintrachtigt. Die MaBnahmen lauten in diesem Fall den
Angehdrigen das Symptom genau erklaren, ggf. eine Seitenlage des Patienten und die Gabe von Medika-
ment die die Sekretion

Absaugen bei rasseln ist meist nicht hilfreich — es ist eher belastend fiir den Sterbenden. Lediglich wenn die
Einatmung betroffen ist, sollte man die Indikation stellen.

Sonstiges
. Es sollte selbstverstandlich sein, dass Angehorige in dieser Zeit sich nicht an Besucherzeiten orientie-
ren missen

. Wenn moglich sollte neben sterbenden Patienten kein weiterer Patient liegen

. Angehdrige in den Pflegeprozess mit einbeziehen (,,etwas tun kénnen) wie Mundpflege, nassen Lap-
pen auf die Stirn, etwas Vorlesen

. Das Anbieten einer letzten Olung, Sakrament, ein Gebet durch einen kirchlichen Vertreter zu empfan-
gen. Manchmal ist es den Angehdrigen wichtig in diesen Stunden ihren Glauben zu leben (oder zu
reaktivieren).

. Im Haus kénnen katholische und evangelische Seelsorger sowie muslimische Imame angefragt wer-
den. Entweder Uber direkten Telefonkontakt oder tiber die Pforte.



. In der ,,Palliativ-Kiste” im vorderen Stltzpunkt sind in Projektarbeit diverse Gegenstande zusammen-
gestellt worden, die man der sterbenden Person bzw. dessen Angehdrigen anbieten kann. Wiinsche
des Patienten/ der Angehdrigen sollten beriicksichtigen werden.

. An die Zimmertir von Patienten, die sich in einer palliativen Situation befinden, wird ein laminiertes
Schild mit der Aufschrift ,Bitte Ruhe” (Schilder in der ,,Palliativ-Kiste) angebracht und eine E-Kerze auf
dem Desinfektionsmittelspender vor die Tire gestellt.
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SCHMERZEN
(Autoren: A. Simon, A. Ott, S. Duwe)

Das WHO-Stufenschema sieht vor, leichte Schmerzen durch alleinige Gabe von Nichtopioiden zu behandeln;
bei starken und mittelstarken Schmerzen sollen Opioide in Kombination mit Nichtopioid-Analgetika verab-
reicht werden

Die Schmerzintensitat soll mit Hilfe einfacher eindimensionaler Schmerzintensitatsskalen wie der Visuellen
Analogskala (VAS) oder der Numerischen Rating Skala (NRS) regelmaRig mind. 1x pro Schicht und nach
Schmerzmittelgabe erfasst werden.

Bei kognitiv und/ oder kommunikativ stark einschrénkten Patienten sollte die Schmerzeinschitzung auf der
Basis nonverbaler SchmerzauBerung und einer Beobachtungsskala erfolgen. Dafiir geeignet sind das CPOT
(Critical-Care Pain Observation Tool) und der Behavioral Pain Scale — nicht intubiert (BPS-NI).



WHO-STUFENSCHEMA

Die Gabe von Schmerzmitteln orientiert sich am WHO Stufenschema und erfolgt nur nach arztlicher Anord-

nung.
Stufe 3
Hoch potente Opioide
Stufe 2 Oxycodon
Niedrig potente Opioide Buprenorphin
Stufe 1 Tramadol Morphin
Nicht - Opioidanalgetika Tilidin/Naloxon Piritramid
Paracetamol
Ibuprofen + Nicht - Opioidanalgetika + Nicht - Opioidanalgetika
Metamizol

+ Adjuvante Medikation
Laxantien, Antiemetika, Antidepressiva, Antiepileptika

+ unterstiitzende MaBnahmen
z.B. physikalisch od. naturheilkundlich

Zu beachten:
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. Art der Verabreichung, den Schmerzen und dem Patienten anpassen.

. RegelmaRige Zeitabstdnde — abhangig von der Wirkdauer des Medikaments, damit ein gleich-
maRiger Wirkstoffspiegel gewahrleistet wird.

. Das Einnahmeschema an den Tagesrhythmus anpassen, nachtliche Gaben z.B. mit Vigilanz-Kon-
trollen kombinieren.

. Dosis regelmaRig hinterfragen

. Nach Schmerzmittelgabe Wirkung erfragen — Score erheben

Es ist immer die aktuell giltige SOP ,,Behandlungsstandards Stroke Unit und Wachstation” zu bericksichti-
gen.
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DELIR

(Autor. C. Moderow)

Das Delir ist die haufigste psychische Storung bei dlteren Menschen. Die richtige Diagnose und ein addqua-
tes Management sind fiir die weitere Gesundheit und Selbststandigkeit der Betroffenen entscheidend. Die
Priméarpravention dieses komplexen, potenziell lebensgefahrlichen Krankheitsbildes umfasst das Erkennen
der Risikopatienten, Vermeiden von Umgebungsstress und kausalen Faktoren, wie z.B. anticholinerge Me-
dikamente, insbesondere bei kognitiv bereits kompromittierten Patienten, sowie ein rechtzeitiges Reagie-
ren auf Prodromalsymptome. Eine kausale Therapie, d.h. die Behandlung der auslésenden Erkrankung und
Beseitigung der mitverursachenden Situation, ist unumganglich.

Epidemiologie

Das Delir dlterer Patienten ist ein nicht zu unterschatzender Begleitfaktor der Krankenhausbehandlung und
wird haufig von belastenden Folgeproblemen (z. B. Stiirzen, Inkontinenz, verschlechterte stationédre Thera-
piefuhrbarkeit etc.) begleitet. Bei den Giber 65-Jahrigen weisen bereits ca. 20% aller Patienten in Allgemein-
krankenhdusern ein Delir auf bzw. entwickeln in 30% der Félle im Verlauf ein entsprechendes Syndrom. Die
Haufigkeitsverteilung belduft sich bei konservativen Fachern auf ca. 40% und bei operativen Fachern auf ca.
60%. Die Wahrscheinlichkeit zur Delirentwicklung wird durch einen post-operativen Status und zusatzlich
erforderlich werdenden Wachstationsaufenthalt nochmals erhdht.



Symptomatologie

Im Vordergrund des klinischen Erscheinungsbildes finden sich als Hauptsymptome Stérungen des Bewusst-
seins und kognitive Funktionsveranderungen. Die Verdanderungen treten relativ akut auf und zeigen einen
fluktuierenden Verlauf:

Storungen von ...

o Bewusstsein

. Aufmerksamkeit

. Umgebungswahrnehmung mit akutem Beginn und Fluktuation
o Kognition

. Orientierung

. Denkfahigkeit

. Psychomotorik

. Schlaf-Wach-Rhythmus
. Optional Halluzinationen
° Vegetative Symptome

Man unterteilt die deliranten Syndrome in die Delirtypen der hyperaktiven Form (ca. 25%), hypoaktiven
Form (ca. 40%) und in gemischte Formen (ca. 35%). Hyperaktive Erscheinungsbilder mit gesteigerter moto-
rischer Aktivitat, Unruhe, Agitation und Gefahr von Stiirzen sowie méglichen Halluzinationen sind vermeint-
lich leichter zu erkennen. Dagegen bedirfen hypoaktive Bilder mit lethargisch wirkenden, ,nestelnden”
oder still im Bett liegenden Patienten einer besonders geschulten Aufmerksamkeit, um
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im klinischen Alltag ausreichend wahrgenommen zu werden. Hieraus resultiert, dass insbesondere die letz-
tere Form sowie Mischvarianten teilweise fehlinterpretiert und unerkannt bleiben (bis zu 50%).

Pathogenese/Atiologie

Das Delir weist ein multifaktorielles Entstehen auf und ist atiologisch unspezifisch. Der reduzierte Hirnstoff-
wechsel (z.B. Hypoxie) flihrt zur Dysbalance der Neurotransmitter (Acetylcholin, Dopamin, Serotonin, Glu-
tamat, Noradrenalin, GABA). Es resultieren ein cholinerges Defizit sowie ein aminerger Uberschuss. Dopa-
minerge Projektionen finden sich in moglichen Stérungen der exekutiven Funktionen des prafrontalen
Cortex. Eine besondere Bedeutung liegt in dem anticholinergen Auslosungspotential der laufenden Medi-
kation. Ebenso erscheinen Entziindungsvorgange mit verstarkter Zytokineproduktion und Aktivierung von
Mikrogliazellen von Bedeutung. Mikrogliazellen werden ebenso durch vermehrte Freisetzung von Glucocor-
ticoiden infolge sympathischer Stressfaktoren aktiviert, woraus eine vermehrte Nervenschadigung resultie-
ren kann. Je nach Grad der Hirnvorschadigung bedarf es letztlich u. a. nur einer unterschiedlich stark aus-
gepragten akuten Noxe, um ein ,Delirbild“ auszultsen.

Pradisponierende Risikokonstellationen:

»  Alter > 65 Jahre »  Funktionelle Defizite (Motorik, Sehen, Horen )

»  Mannliches Geschlecht »  Mangelerndhrung, Dehydratation

»  Demenz, Depression »  Multimedikation (insbesondere psychotrope Substanzen )
»  Allein lebend »  Komorbiditat



Ausléser des Delirsrechtlich:

»  Infektionen »  Cerebrovaskuldre Ereignisse
»  Dehydration »  Intensiv/Wachstation (Lénge des Aufenthalts)
»  Schmerzen »  Chirurgische Eingriffe
»  Umgebungswechsel »  Kabel und Katheter
»  Reizlberflutung »  Gestorter Schlaf/Wachrhythmus
»  Larm »  Metabolische Entgleisung
»  Schlafmangel »  Fixierung
»  Immobilisation »  Alkohol- und Medikamentenentzug
»  Fehlendes Tageslicht »  Medikation
Delir fordernde Medikamente:
»  Antidepressiva »  Antiepileptika
»  Antihistaminika »  Analgetika
»  Neuroleptika »  Diuretika
»  Antiparkinsonmittel »  Antibiotika
»  Kortikosteroide >

Die wichtigste Differentialdiagnose in der Abgrenzung neurogeriatrischer Krankheitsbilder stellt die Demenz
dar. Hierbei bestehen allerdings mogliche zeitliche und inhaltliche Uberschneidungen. Die noch nicht diag-
nostizierte Demenzform oder ein frithes Anfangsstadium stellt ein Risikofaktor zur Entwicklung eines Delirs
dar. Des Weiteren werden Delir Symptome bei Demenzpatienten haufig fehlinterpretiert. Ebenso ver-
schlechtert ein Delir die Prognose der Demenzentwicklung. Die wesentlichen Unterscheidungsmerkmale
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sind die beim Delir akut rasch entwickelnde Symptomatik, der fluktuierende Verlauf und die vorhandene
Bewusstseinsstérung. Die Delir Dauer mit seiner bestehenden Fluktuationspotenz kann sich von wenigen
Stunden bis Tagen erstrecken, allerdings sind auch nicht selten langere Verlaufsformen von Wochen bis zu
sechs Monaten beschrieben.

Patienten mit vorbestehenden kognitiven Defiziten sind besonders gefdahrdet, was die Bedeutung einer ada-
quaten Delir Pravention und -therapie auf einer neurologischen Wachstation noch deutlicher macht. Zu-
satzlich ist die Diagnosestellung eines Delirs durch die neurologische Erkrankung erheblich erschwert.

Kriterien zur Diagnose Nach DSM-V

»  Bewusstseinsstérung (d.h. reduzierte Klarheit der Umgebungswahrnehmung) mit eingeschrankter Fa-
higkeit die Aufmerksamkeit zu richten, aufrecht zu erhalten oder zu verlagern.

»  Veranderung kognitiver Funktionen (Stérungen des Gedachtnisses, der Orientierung und Sprache)
oder Entwicklung einer Wahrnehmungsstorung, die nicht besser durch eine bereits bestehende oder
sich entwickelnde Demenz erklart werden kann.

»  Entwicklung des Stérungsbildes innerhalb einer kurzen Zeitspanne (Stunden oder Tage) und Fluktua-
tion der Symptome im Tagesverlauf.

»  Verursachung der Stérung durch einen medizinischen Krankheitsfaktor.

Inzidenz: 12-42% aller Stroke Unit Patienten erleiden wahrend eines Krankenhausaufenthaltes ein Delir (s.
Metaanalyse von Shi et al.)

Nichtmedikamentdse MaRRnahmen zur Delirpravention bzw. Delirtherapie



»  Biografischer Anamnesebogen

»  Nicht pharmakologische MaRnahmen:
Orientierung/ Reorientierung
Wahrnehmung férdern
Frihmobilisation

Schmerztherapie

Angst und Stress reduzieren
Vermeidung von Larm

Forderung der Kommunikation Fixierung vermeiden

Angehorige einbinden Normalisierung von Erndhrung, Aus-
Schlaf-Wach-Rhythmus férdern scheidung, Elektrolythaushalt
Verfligbarkeit von Brille und Horge-

rat sicherstellen

Um ein Delir rechtzeitig zu erkennen ist ein regelmaRig, einmal pro Schicht durchgefiihrtes Delir Screening
durch die Pflege mit Hilfe der ICDSC (Intensiv Care Delirium Screening Checklist) aller Patienten nétig und
dies in COPRA zu dokumentieren. Bei Verdacht auf ein Alkoholentzugsdelir muss zusatzlich die Alkohol-
Entzugs-Skala in COPRA ausgefillt werden.

Die ICDSC steht auf der Stroke als Kitteltaschenkarte jedem Mitarbeiter zur Verfligung.

Fir die medikamentdse Delirtherapie siehe ,,Behandlungsstandards Stroke Unit und Wachstation”

VVVVYVYY
VVYYVY
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FIXIERUNGSMARNAHMEN

(Autor: M. Kohl, C. Scheiber)

1. Definition

Jede MaRnahme, die die korperliche Bewegungsfreiheit eines Patienten einschrankt oder entzieht, ist nur
zuldssig, wenn der betroffene Patient einwilligt, Gefahr im Verzug (bei Vorliegen akuter Eigen- oder Fremd-
gefahrdung) oder wenn dies nach richterlicher Priifung vormundschaftsgerichtlich genehmigt wurde.

Eine Fixation bedarf IMMER der Zustimmung des Zustdndigen Richters. Im Notfall muss dies Zustimmung
zeitnah, max. 30min nach der MaRRnahme eingeholt werden. Die Beantragung ist Aufgabe des Betreuers,
kann im Einzelfall vom Arzt Gbernommen werden.

2. Deeskalation-

bevor man den Schritt der Fixierung geht, muss man diese Punkte in Betracht gezogen haben:
e Sich Zeit nehmen

e Beziehung herstellen

e Bricken bauen

e Verbale MaRnahmen z. B. ,talk down“ dabei sachlich und respektvoll bleiben

e Medikamentose MaBnahmen (nur nach arztlicher Anordnung)



3. Voraussetzungen einer Fixierung

e Grundsatzlich ist die Fixierung nur als letztes Mittel zu sehen, wenn alle anderen Deeskalationsstrate-
gien versagen. Eine zwangsweise Immobilisierung durch voriibergehendes Festhalten, Fixieren oder
starke medikamentdse Sedierung ist angezeigt, wenn eine der folgenden Indikationen vorliegt:

e Medizinische, diagnostische oder therapeutische MaRnahmen sind nétig, um vital gefahrdende Zu-
stdnde abzuwenden, der Patient ist aber nicht einwilligungsfahig und es gibt keine Alternativen.

e Selbstbeschddigung mit erheblicher gesundheitlicher Gefahrdung. Darunter fallt auch eine Schutzfixie-
rung bei Sturzgefahrdung insbesondere bei geriatrischen Patienten.

e Selbstgefahrdung durch psychische Ausnahmezustinde, welche mit massiven Angsten bis hin zur Sui-
zidalitat einhergehen kénnen.

e Fremdgefahrdung durch Aggressivitdt und Gewalttatigkeit. Dieser Punkt trifft haufig auf alkoholintoxi-
kierte Patienten zu oder Alkoholentzugsdelir, die in einem Erregungszustand aufgenommen werden.

4. Verantwortlichkeit

e Die Anordnung der SchutzmaRnahme erfolgt durch das arztliche Personal

e Die Pflegekraft ist fiir die Uberwachung des Patienten zustindig

e Die Dokumentation erfolgt durch das arztliche und das pflegerische Personal
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5. Durchfihrung

e Material: Standard Bauchgurt mit zusatzlich Schrittgurt, Hand- FuBgurt und Befestigungsmaterial (Me-
tallstifte, Schloss und Magnetschlissel)

e Personal bei Fixierung, optimal wéaren 4PP + 1 Arzt, ggf. Sicherheitspersonal

e Der Umgang mit dem Fixations- System ist dem Pflegepersonal bekannt und erprobt

e Bei Patientinnen muss eine weibliche Pflegekraft oder Arztin anwesend sein

e Die Fixierung findet unter Wahrung der Intimsphéare und der Wiirde des Pat. statt

e Das Zimmer wird festgelegt, evtl. Einzelzimmer oder ein ,geeigneter” Mitpatient

e Alle nicht benétigten Gegenstande am Patienten oder am Patientenbett, sowie vom Personal sind zu
entfernen, z.B. Stifte, Namensschild, Schmuck, Nachtschrank usw.

e Die fixierenden PP treffen Absprachen beziiglich der Vorgehensweise, vor allem wer wann wo zugreift

e  Es wird nur nach der 3- Punkt oder 5 Punkt Fixierung fixiert

e Nach der Fixierung muss das Fixierungsprotokoll vom dienstlichen Arzt und Pflegepersonal ausgefiillt
werden

e Die zustdndige PP beobachtet den fixierten Patienten, um Gefahren abzuwenden oder zu verhindern

e Die SchutzmaBnahmen werden mind. 2 stiindlich Gberpruft (richtiger Sitz der Gurte, Druckstellen, Mag-
netknopfe, Gegenzug, periphere Pulse) und dokumentiert

e Kardiopulmonale Uberwachung — Monitoring ist Pflicht!, wenn keine Sitzwache fiir eine 1 zu 1 Betreu-
ung vorhanden ist

e Jede zustandige PP muss bei Schichtwechsel die Richtigkeit der Fixierung Gberprifen, bei Fehler haftet
die zustandige PP, auch wenn der Fehler nicht durch diese verursacht wurde



Das Pflegepersonal gibt dem Patienten immer die Moglichkeit, Uber die ZwangsmalRnahme zu sprechen
oder sich zu melden (Patientenklingel) und hebt die Fixierung nach Riicksprache mit dem Arzt und dem
Team auf, wenn diese nicht mehr nétig ist

Prozesskriterien

Bei einer Behandlungsverzégerung die Nachteile fiir das Leben oder Gesundheit des Betroffenen oder
einer dritten Person ,,Gefahr im Verzug” — Folge Fixierung, muss eine nachtragliche richterliche Geneh-
migung eingeholt werden.

Dies ist eine arztliche Tatigkeit! Die Pflege ist aber dazu verpflichtet darauf hinzuweisen.

Evaluieren im multidisziplindren Team, ob die Fixierung noch weiter notwendig ist

Es wird gewahrleistet, dass jedem Patienten, dem die Freiheit entzogen ist, gestattet wird mit der Fa-
milie, einem Rechtsbeistand oder einer dritten Person seiner Wahl zu sprechen bzw. besucht zu wer-
den. Bei ausldndischen Pat. darf der Betroffene mit den Konsularbehorden sprechen

Dokumentation/ Aufbewahrungsfristen

Die arztliche Anordnung enthalt: Patientenname, Anordnender Arzt, Datum, Diagnose, Dauer, Grund
und Art der SchutzmaRnahme, Spezielle MaRnahmen der Uberwachung

Dokumente werden 10 Jahre und die Akte bis zu 30 Jahre verwahrt
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DIAGNOSTIK

EXTERNE DIAGNOSTIK

Typische Untersuchungen sind: CT, MRT, Neurosonologie (Doppler), TEE /TTE, EEG, EMG, Réntgen Thorax,
augenarztliche Untersuchung (genannt: Sehschule), HNO-Konsil

TRANSPORTE, ALLGEMEINE REGELN

(Autoren: I. Meyer, A. Ott)

Vor Transport checken, dass Patient ein Namensb&dndchen tragt!!!

Die Verantwortung wahrend des Transports tragt in der Regel die auftraggebende Station.

Nach Anordnung und Klinik: Monitor und Arztbegleitung — evtl. auch Notfalltasche und Sauerstoffflasche (>
100 mbar?). Evtl. auch Notfallspritzen nach Bedarf.

Perfusoren und Infusionen: So wenig wie moglich, so viel wie notig. Immer mitnehmen: Heparin, Katechola-
mine und Propofol! Ins MRT evtl. auch andere Perfusoren mit kreislaufwirksamen Medikamenten. Entschei-
dend ist die HWZ der Wirkung! Ggf. Arztriicksprache - unter Umstdnden reicht eine Bolusgabe vor dem
Transport! Allgemeingtltige Empfehlungen kénnen nicht gegeben werden. An Einschwemmung denken, es
sei denn Perfusoren laufen auch im Zimmer ohne Einschwemmung! Bei Patienten, die kardiorespiratorisch
instabil sind: Einschwemminfusion und Infusionsstange — alternativ ggf. gentigend NaCl-Spritzen.



Transport tbernehmen: Patienten, die nicht langere Zeit ohne Sauerstoff auskommen kénnen (u.a. bei
4l/min und mehr) nicht mit Transportdienst wegschicken. Ein Mitdenken oder Nachfragen der Transport-
pfleger und des Personals in den diagnostischen Abteilungen kann nicht vorausgesetzt werden!!! Verwirrte
od. desorientierte Patienten nicht ohne Absprache mit Schichtleitung zu Diagnostik schicken, da Patienten
vor und nach Untersuchung in der Regel langere Zeit unbeaufsichtigt sind!

Sitzender Transport: Nur Pat,, die sich alleine von Rollstuhl in Diagnostikstuhl bzw. auf CT-Liege etc. umset-
zen konnen. Falls Hilfe bei Mobilisation notwendig: Transport im Bett.

Besonderheiten:

MRT: Kein Metall (Zahne, Piercings, DK mit Temperatursonde); Patienten befragen: Herzschrittmacher
etc.?;. Im MRT steht ein MRT-taugliches Monitoring zur Verfiigung, um den Monitorwechsel muss man sich
aber selbst kimmern — z.B. bei MRT unter Sedierung. Wichtig: wenn Perfusoren ins MRT mitgegeben wer-
den: dreifache Verlangerung — die Perfusoren mussen in der Schaltkanzel stehen.

Doppler/ EEG: Patienten auf den Riicken lagern!

R6-Thorax: Pat. auf den Ricken lagern! — instabile Patienten (hohe Sauerstoffgabe, Absaugung notwendig)
konnen auf Station gerontgt werden! (Anmeldung Intensiv-Rontgen durch Arzt)
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TEE/ TTE

(Autor: I. Meyer)

TEE (transtsophageale Echokardiografie)/ TTE(transthorakale Echokardiografie)

Vorbereitung TEE: Pat. ab 0:00 niichtern — schluckweise Wasser und Medikamenteneinnahme ok — auller
Antidiabetika; Tablettengabe erfolgt vom Nachtdienst um 06:00 Uhr. Pat. braucht Brauniile —am Besten im
rechten Arm!;

Nachsorge TEE: Da der Rachen mit Lokalanasthetika behandelt wird, zwei Stunden nach Untersuchung
niichtern lassen; nachfragen, ob Pat. Sedativa erhalten hat, diese ggf. in COPRA dokumentieren; Uberwa-
chung VZ und Bettruhe bis wach und adadquat!

Beim TTE ist nichts weiter zu beachten.

Patienten, die ihr TTE/ TEE im Bett bekommen missen in Linksseitenlage liegen.

ANGIOGRAPHIE

(Autoren: S. Griibnau, F. Buhler, I. Meyer, K. Adam, A. Ott)

DIAGNOSTISCH:

Vorbereitung: ab 0:00 niichtern; bei Abruf Patienten auffordern nochmal zur Toilette zu gehen, Manner
evtl. Urinflasche mitgeben; DK ist nicht notig, aulRer Patient hat Probleme im Liegen Wasser zu lassen; pVK:
linker Arm; Medikamente nach Anordnung bzw. arztl. RS verabreichen (CAVE: Keine Antidiabetika); Akte,



Monitor/ Monitorhalterung ( Monitor muss auf ,Standby” stehen, damit Patienten von Transportdienst
transportiert werden diirfen )

Nachsorge: Vigilanz, neurolog. Status und Vitalzeichen kontrollieren; Druckverband- und FuRRpulskontrolle
stindlich fur 24h bzw. nach Vorgabe der Neuroradiologie, Flussigkeitsgabe (Kontrastmittel ausschwem-
men), Erstmobilisation immer durch eine Pflegekraft

MIT STENTEINLAGE:

Keine R-Blocker am Morgen der Intervention!

Vorbereitung: wie bei diagnostischer Angiographie >

PLUS: Dauerkatheter oder Urinal; mind. zwei pVK,, 1 davon am linken Arm; Mitgabe von 1 freilaufenden
Jonosteril, 2 Ampullen Atropin 0,5 mg (1 davon aufgezogen), 2 Ampullen Urapidil 25mg (1davon aufgezo-
gen), mehrere NaCl 0,9% Fertigspritzen, mehrere rote Verschlusskappen

Zustandige Pflegekraft wird nach Beendigung der Angio informiert und holt Patient in Begleitung des SCALL
(Arzt von Int.2) von der Intervention ab.

Nachsorge: wie bei diagnostischer Angiographie

Cave: RR-Grenzen streng beachten wg. moglichem Reperfusionsschaden (GefaRe hinter dem Stent sind kei-
nen hohen Druck mehr gewohnt).

Bettruhe

Im Normalfall bis 24 Stunden nach Riickkehr auf Station, jedoch Abweichungen nach &rztlicher Anordnung
(insbesondere der Neuroradiologen auf dem Interventionsprotokoll) moéglich
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KRANKHEITSBILDER

SCHLAGANFALL

(Autor: I. Meyer)

Bei einer Storung der Hirndurchblutung kommt es zum Schlaganfall. Typische Symptome sind halbseitige
Lahmungserscheinungen, Taubheitsgefiihle an einer Kérperseite, hangende Mundwinkel, Sehstérungen so-
wie Sprech- und Sprachstérungen.

Urséachlich fur die Stérung der Hirndurchblutung sind Ischamien mit ca. 80% und Hirnblutungen mit ca. 15%,
seltener Subarachnoidalblutungen und Sinusvenenthrombosen. Fiir die Offentlichkeitsarbeit ist es sinnvoll
diese Krankheitsbilder entsprechend ihrer gemeinsamen Symptomatik unter dem Begriff ‘Schlaganfall’ zu-
sammenzufassen. Therapie, Sekundarprophylaxe und Prognose richten sich jedoch nach dem zu Grunde
liegenden Krankheitsbild.

CEREBRALE ISCHAMIE / HIRNINFARKT

(Autoren: M. Kubasch, I. Meyer, A. Ott)

Dem ischamischen Schlaganfall liegt ein Sistieren der Blut- und damit der Sauerstoff- und N&hrstoffzufuhr
ins Hirngewebe zu Grunde. Dies fiihrt zuerst zu einem Funktionsverlust, spater zum Absterben der betroffe-
nen Nervenzellen. Die Symptome kénnen nur Minuten oder Stunden andauern oder dauerhaft anhalten.



Bilden sich die Symptome innerhalb der ersten 24 Stunden zuriick spricht man von einer transitorischen
ischamischen Attacke, kurz TIA.
Thrombose 40-50 % | Embolie 30-35 % Blutung 20-25 %

Hirnregion ohne bzw. | Hirnregion ohne bzw. | ausgetretenes Blut
mit @ingeschrankter | mit eingeschrankter
Blutversargung Blutversorgung

angeschwemmter innere
Embolus Halsschlagader

Atiologie:

e kardiale Embolien (u.a. infolge von Vorhofflimmern, kiinstlichen oder erkrankten Herzklappen, Embo-
lien aus dem vendsen System bei offenem Foramen ovale)

e arterio-arterielle Embolien aus Plaques der hirnversorgenden GefdRe oder der Aorta

e hdamodynamisch wirksame arteriosklerotische Stenosen und Verschliisse hirnversorgender GefaRe

e Gerinnungsstoérungen
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o GefaRerkrankungen wie Dissektionen und Vaskulitiden

Risikofaktoren fiir arteriosklerotische Veranderungen und damit fiir Schlaganfalle sind: arterielle Hyperto-
nie, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie, Rauchen, Ubergewicht und Bewegungsmangel.

Pathophysiologie:

Nach Erléschen der Blutzufuhr reicht der Sauerstoff nur wenige Sekunden um die Funktion der Zelle auf-
recht zu erhalten. Nach wenigen Minuten stirbt die Nervenzelle ab. Durch den Sauerstoffmangel kommt es
im Bereich der Ischamie zur anaeroben Glykolyse. Diese flihrt zur Gewebsazidose, welche fiir das Entstehen
eines intrazelluldren Hirnédems mitverantwortlich ist. Die Zellschwellung fiihrt zu einer Druckerhéhung und
verschlechtert die lokale Durchblutung weiter. Abgestorbenen Zellen schéddigen die Nachbarzellen zuséatz-
lich durch den Austritt aggressiver Metaboliten. Ferner erlischt lokal die Autoregulation der Hirndurchblu-
tung, d.h. die Durchblutung des ischamischen Bezirks folgt passiv dem Perfusionsdruck (Differenz zwischen
arteriellem Mitteldruck und intrakraniellem Druck).

Das Areal der gestorten, aber noch nicht zerstérten Zellen um den Infarktkern heilt Penumbra (Halbschat-
ten). Die Akuttherapie cerebraler Ischamien zielt drauf ab, den Bereich der Penumbra zu stabilisieren und
damit die Ausdehnung des Infarkts zu begrenzen.



Anatomie der hirnversorgenden GefaRe:

Das Gehirn wird Uber vier Arterien versorgt, die beiden Arteriae carotis internae und die beiden Arteriae
vertebralis, die sich zur Arteria basilaris vereinen. Stark vereinfacht versorgen die Carotiden als vordere
Zirkulation das Media- und das Anterior-Territorium des GroBhirns. Die Vertebralen versorgen als hintere
Zirkulation Hirnstamm, Kleinhirn und das Posterior-Territorium des GroRhirns.

Vordere und hintere Zirkulation sind tber Kollaterale, den Circulus arteriosus Willisii, verbunden. Aufgrund
dieses Umgehungskreislaufs konnen Stenosen und Verschliisse eines oder mehrerer GefaRe haufig kom-
pensiert werden. Die Kollateralen sind jedoch individuell unterschiedlich stark ausgepragt, Teilstlicke in die-
sem Ring kénnen individuell sogar vollig fehlen.

Wichtige Infarkttypen und typische Symptome:

Ischamische Schlaganfille kénnen nach ihrem zeitlichen Verlauf, ihrer Atiologie und Entstehung (Mikro-

versus Makroangiopathie) vor allem aber nach ihrer Lokalisation eingeteilt werden:

e Mediainfarkt: kontralaterale Hemiparese und/ oder Hemihypasthesie, oft brachiofacial betont, bei aus-
gedehnten Infarkten Blickwendung zur Infarktseite; bei linkshirnigen Infarkten haufig Aphasie; bei
rechtshirnigen Infarkten oft neuropsychologische Stérungen wie Anosognosie und Apraxie; v.a. bei
rechtsseitigen Infarkten Neglect zur Gegenseite moglich

e Anteriorinfarkt: kontralaterale beinbetonte Hemiparese, zentrale Blasenfunktionsstérung

e  Posteriorinfarkt: homonyme Hemianopsie zur Gegenseite, oft kontralaterale Hemihypasthesie.

e Hirnstamminfarkt: vielfdltige Symptomatik; oft: Hirnnervenstérung ipsilateral und Hemiparese kontra-
lateral; auch Tetraparese maglich; evtl. Hemiataxie, dissozierte Empfindungsstérung, Doppelbilder und
Nystagmus, Dysarthrophonie, Dysphagie. Ein Totalinfarkt des Hirnstamms (Basilaristhrombose) ist mit
dem Leben nicht vereinbar = Locked-in-Syndrom.
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e  Wallenberg-Syndrom: Ursache dieses Infarkts ist ein Verschluss im Bereich der hinteren unteren Klein-
hirnarterie, PICA abgekiirzt, die Teile der Medulla oblongata versorgt. Gelegentlich liegt auch ein Ver-
schluss im Bereich der Arteria vertebralis vor. Beginn: haufig mit plétzlichem Schwindel, Nystagmus,
Erbrechen, Dysphagie und Dysphonie sowie Singultus. Weitere Symptome sind: ipsilateral: Horner-Syn-
drom mit Hemianhidrose (fehlende SchweiRsekretion), Sensibilitatsstorung des Gesichts, Gaumense-
gelparese, Stimmbandparese und Hemiataxie; kontralateral: dissoziierte Sensibilitatsstérung (Storung
der Temperatur- und Schmerzempfindung bei erhaltener Beriihrungsempfindung)

e Kleinhirninfarkt: gleichfalls vielfaltige Symptomatik; oft: ipsilaterale Hemiataxie mit Fallneigung, Dys-
metrie und Intensionstremor sowie Stérungen der Blickmotorik

Zum Teil flieRende Uberginge zwischen den einzelnen Infarkttypen. Symptomatik ist abhangig von der In-

farktgroBe und der individuellen GefaRvariabilitat/ Kollateralisierung.

Diagnostik:
VZ, BZ, T, EKG, Labor, ggf. R6-Thorax; neuroradiologisch: CCT, ggf. MRT, CT-Angio, MR-Angio oder DSA; va-
skular: EC-/TC-Doppler/ Duplex innerhalb von 24 h; kardiologisch: TTE, ggf. TEE

Monitoring nach den Vorgaben der OPS 8-981 “Neurologische Komplexbehandlung”:

Blutdruck, Herzfrequenz, Herzrhythmus, Sauerstoffsattigung, Temperatur alle 2 Std.
Vigilanz und PupillengréRe/ -motorik alle 2 Std.
Neurologischer Status alle 6 Std.

Der neurologische Status wird anhand der NIH-Stroke Scale beurteilt.

Therapie:


http://de.wikipedia.org/wiki/Medulla_oblongata
http://de.wikipedia.org/wiki/Arteria_vertebralis
http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Stimmbandparese&action=edit&redlink=1
http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Dissoziierte_Sensibilit%C3%A4tsst%C3%B6rung&action=edit&redlink=1

Ein Schlaganfall ist ein absoluter Notfall, eine sofortige Klinikeinweisung ist oberstes Gebot. Am besten in
eine Klinik mit einer Stroke Unit.

1. Allgemeine medizinische Behandlungsstrategien auf der Stroke Unit:

e Erfolgen auf Grundlage der zu dem Zeitpunkt giiltigen SOP ,Behandlungsstandards Stroke Unit und
Wachstation”

2. Spezifische Therapien:

e Thrombolyse- siehe dazu den folgenden Abschnitt

e Endovaskuldre Therapie —Thrombektomie siehe dazu den Gbernachsten Abschnitt

3. Sekundarprévention:

e gerinnungshemmende Medikation
e Behandlung der Risikofaktoren
e evtl. rekanalisierende MaRRnahmen bei symptomatischen Stenosen (TEA, Stent/ Angioplastie)

4. \Vorbeugung und Behandlung von Komplikationen:

Zu den Komplikationen, die sich alle negativ auf das Outcome auswirken kénnen, gehéren v.a.: (Aspirations-
)Jpneumonien, Harnwegsinfekte, gastrointestinale Ulzera, Beinvenenthrombosen und Lungenembolien, De-
kubitalulzera, epileptische Anfille, sowie Hirnédem und Hirndruckanstieg mit der Gefahr der Einklemmung.

5. Frihrehabilitation und Pflege von Patienten mit ischdmischem Schlaganfall:

Dank der Plastizitdt des Gehirns sind wir in der Lage ein Leben lang zu lernen. Dies gilt auch fir Schlagan-
fallpatienten. Durch Aktivierung brachliegender Gehirnteile, durch neue Verschaltungen im Netzwerk ist
der Schlaganfallbetroffene in der Lage verloren gegangene Funktionen neu zu erlernen. Dazu bedarf es
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ausreichend addquaten Input. Reine Kompensationsmechanismen, wie der verstarkte Einsatz der weniger
betroffenen Seite, sind in der Frithphase der Rehabilitation kontraproduktiv.

Zur Frihrehabilitation steht auf der Stroke Unit ein eigenes Team bestehend aus Physio- und Ergotherapeu-
ten sowie Logopdden zur Verfligung. Gleichwohl hat auch die Pflege, die mehr Zeit als alle anderen Berufs-
gruppen mit den Patienten verbringt, ihren Platz im Rehabilitationsprozess. Dabei orientieren wir uns am
Bobath-Konzept. Zur Effektivitat des Bobath-Konzepts gibt es aber keinen wissenschaftlichen Beleg. Stu-
dien, die verschiedene physiotherapeutische Ansitze vergleichen, konnten keine Uberlegenheit einer be-
stimmten Methode nachweisen. Wichtiger als das Einhalten von Dogmen ist daher die Bereitschaft, sich
intensiv in die Rehabilitation der Patienten einzuklinken:

o frilhestmogliche Mobilisation der Patienten und regelméRige Positionierung: z.B. ein Lagern in Neutral-
stellung

e Wahrnehmungsfoérderung: Arbeiten von der geldhmten Seite aus (Ausnahme: ausgepragter Neglect);
Zimmer so gestalten, dass die gestorte Seite dem Hauptgeschehen im Raum zugewandt ist

e Forderung eines normalen Muskeltonus und Vermeiden von assoziierten Mitbewegungen. Hemmung
gesteigerter Muskelreflexe durch Vermeidung von Uberanstrengung und einseitiger Bewegungsmuster;
bei schlaffer Lahmung wird der Aufbau des Muskeltonus durch passives Durchbewegen unterstutzt

e Anbahnen physiologischer Bewegungen: durch Aktivierung und Einbeziehen der geldhmten Seite, aber
auch durch passives Durchbewegen bekommen die Patienten sensorische Impulse, die helfen kénnen
normale Bewegungsmuster im Gehirn neu abzuspeichern

e Wasch- und Anziehtraining, wenn moglich am Waschbecken

e vorzeitige Gehversuche kénnen frustrieren und unphysiologische Bewegungsmuster férdern

e Prophylaxe des Schulter- Hand- Syndroms



e Pushen zur betroffenen Seite: Die Korpermitte der Patienten ist um ca. 18 Grad zur nicht-betroffenen
Seite gekippt, d.h. die Patienten fiihlen sich erst senkrecht, wenn sie sich zur Seite neigen. Die Fehlwahr-
nehmung kann durch visuelle Reize, z.B. vertikale Linien an der Wand, korrigiert werden.

o faziale Paresen: Trainieren der Gesichtsmimik mit Hilfe eines Spiegels

e Vor dem Kostaufbau erfolgt ein Schluckversuch. Bei Dysphagie oder Vigilanzproblemen findet der
Kostaufbau evtl. stufenweise statt. Cave: Aspirationsgefahr. Gut zu schlucken sind breiige, homogene
Speisen, schwierig zu Schlucken sind Flissigkeiten und inhomogene Speisen. Flissigkeiten werden, wenn
notwendig, angedickt. Die Wangentaschen sind nach dem Essen zu kontrollieren, damit sich keine Nah-
rungsreste ansammeln - v.a. bei facialer Parese.

e Sturzprophylaxe: z.B. geschlossene Schuhe verwenden

SYSTEMISCHE LYSE-THERAPIE

(Autoren: F. Buhler, I. Meyer, A. Ott)

Indikation: ischdmischer Hirninfarkt im Bereich der vorderen Zirkulation mit messbarem neurologischem
Defizit, ohne spontan riickldufige Symptomatik und innerhalb einem 4,5-Stunden-Zeitfenster nach Auftritt
der Symptome.

Sonderfall: kombinierte systemische und endovaskuldre Therapie (,bridging”), haufig bei Verschluss der
proximalen A. cerebri media (M1-Segment) und bei Basilarisokklusion

Absolute Kontraindikationen:
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Hirnblutung in der Anamnese

nicht behandelbarer Blutdruck >185/110mmHg

intrakranielle oder intraspinale OP letzte 3 Monate

manifeste oder kurz zuriickliegende schwere Blutung
bakterielle Endokarditis, Perikarditis, Meningitis

Entbindung in den letzten 10 Tagen

nachgewiesene ulzerative Erkrankung im Gastrointestinaltrakt
Osophagusvarizen

akute Pankreatitis

INR >1,7

Relative Kontraindikationen:

Einnahme von Dabigatran (Pradaxa®), Rivaroxaban (Xarelto®), Apixaban (Eliquis®), Edoxaban (Lixiana®)
in den letzten 48 Stunden (oder Verlangerung der aPTT, Thrombinzeit, erhdhte Dabigatran-Konzentra-
tion bzw. substanzspezifische Faktor Xa Aktvitat (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban)

unversorgtes intrakranielles Aneurysma (<6mm) oder AVM ohne anamnestische Blutung
Thrombozytenzahl <100.000/ul

Zeitfenster unklar, wake up stroke

schweres Mediasyndrom (Hemiplegie, fixierte Kopf- und / oder Blickwendung, Sopor oder Koma)
Schlaganfall in den letzten drei Monaten

Blutglukose <50 mg/dl oder >400 mg/dI

geringfugige neurologische Defizite oder Symptome, die sich rasch bessern



e Krampfanfall bei Symptombeginn

e Neoplasie mit erhdhtem Blutungsrisiko

Sehr relative Kontraindikationen:

e Diabetes und friiherer Schlaganfall in der Anamnese

e Schadelhirntrauma oder groRer Operation in den letzten 3 Monaten

-> Anderungen sind jeweils dem aktuellsten Behandlungsstandard der Stroke Unit zu entnehmen.

111 Wichtige Nebenwirkungen/ Komplikationen:
allergische Reaktion (oropharyngeales Angioodem), Einblutungen (CAVE: siehe Kapitel Hirndruck, da Gefahr
der intrakraniellen Blutung), Prellmarken beobachten (Hdimatomausbreitung)!!!

Behandlungsregime:

0,9 mg rtPA/kg KG (max. 90 mg) in 60 min infundieren mittels Perfusor; 10% davon als Bolus (ber eine
Minute; schnellstmogliche Aufnahme auf Stroke Unit; NIHSS bei Aufnahme, nach einer und nach zwei Stun-
den; neurologische Komplexbehandlung fiir mind. 72 Stunden; Kontroll-CT nach 24 Stunden; Abbruch Lyse
+ Notfall-CT wenn: starke Kopfschmerzen, akuter Blutdruckanstieg, Ubelkeit, Erbrechen; Blutdruckmessung
mind. alle 15 min in den ersten 2 Stunden, dann alle 30 min in den nachsten 6 Stunden, dann jede Stunde
fir den ersten Tag; Blutdruck tiber 180 mmHg systolisch oder tiber 105 mmHg diastolisch — antihyperten-
sive Therapie und Messintervall verkirzen;

Legen von Magensonden, Blasenkathetern und Arterien verzogern! Wenn moglich bis ca. 3-24 Stunden
nach Lyse-Ende, da sonst erhdhte Blutungsgefahr!
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ENDOVASKULARE THERAPIE

(Autoren: K. Adam, A. Ott)

Die mechanische Rekanalisation einer verschlossenen hirnversorgenden Arterie kann mithilfe der Throm-
bektomie unter Einsatz eines Stent-Retrievers erfolgen. Dieses Therapieverfahren kommt bei besonders
schweren, akuten Schlaganfillen zum Einsatz und bietet den Patienten mit M1/ M2 Verschluss, bei welchen
die alleinige Thrombolyse meist nicht ausreichen wiirde, die Méglichkeit des vollstdndigen Entfernens des
Thrombus. Die Entfernung des Thrombus geschieht tber ein angiographisches Verfahren, wobei der Stent
bis zum betroffenen GefaR vorgeschoben wird, sich ein Drahtgeflecht Giber den Thrombus entfaltet und im
Anschluss vollsténdig abtransportiert werden kann. Die mechanische Thrombektomie kann nach neueren
Studiendaten auch bis zu 24 Std. nach Symptombeginn wirksam sein. Daher erhalten alle Schlaganfallpati-
enten innerhalb eines 9 Std Zeitfensters, alle schwerer betroffenen Schlaganfallpatienten (NIHSSS mind. 6)
innerhalb eines 24 Stunden Zeitfensters und alle Patienten mit Fluktuation der klinischen Symptomatik zur-
bildgebenden Diagnostik auch eine GefaRdiagnostik, sofern ein Schlaganfall-MRT mit entsprechender Bild-
gebung (M1/ M2- Verschluss; Mismatch), sowie ein mRS 1-2 vorliegt. Entscheidendes Kriterium zur Indika-
tionsstellung ist das AusmaR des irreversibel infarzierten Hirngewebes.

Die mechanische Rekanalisation ist in Kombination mit der systemischen Lysetherapie oder bei bestehen-
den Kontraindikationen zur Lysetherapie als alleinige MaRnahme eine Therapieoption.



CT-BILDER ISCHAMIE/ BLUTUNG

(Autor: F. Buhler)

Ischamie (betroffenes Parenchym dunkler) ICB (Blut weiB)
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ICB mit Ventrikeleinbruch (Blut weiR) und gestaute Ventrikel
EVD (2 weilRe abgerundete Rechtecke)



SPONTANE INTRAZEREBRALE BLUTUNG (ICB)

(Autoren: I. Oldenburg, I. Meyer, S. Burklin)

Definition:

Einblutung ins Hirnparenchym, mit oder ohne Beteiligung des Ventrikelsystems oder des Subarachnoidal-

raums

Ursachen:

Hypertensive Massenblutungen, Antikoagulantientherapie und Gerinnungsstorungen, GefaBmissbildungen

(Fistel, Aneurysma, Angiom), Tumore; daneben: nicht spontane Blutungen im Rahmen eines Schadel-Hirn-

Traumas

Klinik:

Die Klinik ist - wie beim ischamischen Schlaganfall - abhéngig von Lokalisation und GroRe der Blutung. Hau-

fige Symptome nach Lokalisation:

e Stammganglien: sensomotorische Hemiparese, Sprachstorung, Deviation conjugée ('Herdblick’), haufig
initiale Bewusstseinsstorung sowie Kopfschmerzen und Erbrechen

e  Kleinhirn: Gang- und Standataxie, Dysarthrie, Schwindel, Kopfschmerzen, Nystagmus

e Hirnstamm: Bewusstseinsstorung bis hin zum Koma mit Streck- und Beugesynergismen, gestorte Blick-
motorik und Pupillenstérungen, Tetraparese, moglich auch vegetative Entgleisung mit Atemstérungen,
Blutdruckentgleisung und zentrale Hyperthermie

Diagnostik:

CCT, MRT, evtl. Angiographie zur Ursachenabklarung
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Therapie:

e  Erstes Therapieziel ist die Verhinderung einer Nachblutung: Blutdruckeinstellung — systolisch um 140
mmHg mit méglichst wenig Schwankungen, Interventionsgrenze 160mmHg, diastolisch < 100 mmHg,
Korrektur von Gerinnungsstérungen (PPSB bei Marcumar®, Idarucizumab/Praxbind® bei Dabigat-
ran/Pradaxa®;

e Schmerztherapie;

e Bei Hirndruck: konservative Hirndrucktherapie oder OP (EVD-Anlage, Lumbaldrainage, Trepanation);
eine operative Hdmatomausraumung ist nur sehr selten indiziert;

e Bei Aneurysma: Clipping oder Coiling (siehe SAB);

e Bei symptomatischer Epilepsie: Antikonvulsiva.

Komplikationen:

Nachblutung, epileptische Anfélle, Hirnédem, Liquoraufstau bei Ventrikeleinbruch.

Blutung, Liquoraufstau und Hirnédem fiihren zu einem Hirndruckanstieg mit der Gefahr einer sekundaren
Ischdmie (Perfusionsdruck 4 )und/ oder einer lebensbedrohlichen Einklemmung.

Prognose:

abhangig von der GroRe — 80% Letalitat bei massivem Ventrikeleinbruch

Besonderheiten bei der Pflege:

Vigilanzkontrollen; evtl. leichte Sedierung; Oberkérperhochlagerung (30°); Bettruhe / zurlickhaltende Mo-
bilisierung — Arztriicksprache; Blutdruckspitzen vermeiden! zunachst Nahrungskarenz; Obstipationspro-
phylaxe - zum Stuhlgang ist der Toilettenstuhl wegen der geringeren Belastung dem Steckbecken vorzuzie-
hen; Obstipationsprophylaxe; sonst: siehe cerebrale Ischamie



SUBARACHNOIDALBLUTUNG (SAB)

(Autoren: F. Buhler, I. Meyer, S. Burklin)

Definition:
Blutung im Subarachnoidalraum v.a. durch Ruptur eines Aneurysmas, seltener Angiome (oder Trauma)

Klinik:

Klassifikation nach Hunt und Hess:

Gradl:  asymptomatisch oder nur leichte Kopfschmerzen, geringer Meningismus

Grad ll:  schwere  Kopfschmerzen,  Meningismus, auBer evtl. Hirnnervenausfillen keine
neurologischen Defizite

Grad lll:  Somnolenz, hirnorganisches Psychosyndrom, leichte neurologische Ausfalle

Grad IV:  Stupor oder Sopor, Hemiparese / Hemiplegie, vegetative Dysregulation, Dezerebrationssymp-
tome

Grad V:  Koma, keine Reaktion auf Schmerzen, evtl. Einklemmungssymptome (Hirndrucksymptomatik)
Diagnostik:

CCT, CT-Angiographie, Katheterangiographie, Lumbalpunktion (Nachweis von Blut im Liquor)
Komplikationen:

Ruptur mit Nachblutung; Vasospasmen mit ischamische Defizite (v.a. 4. - 14. Tag); Liquorzirkulationsstérun-
gen; erhohter Hirndruck durch Blutvolumen und Liquoraufstau, Krampfanfélle
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Therapie:

e bei Nachweis eines Aneurysmas: Ausschalten der Blutungsquelle per Clipping (OP) oder Coiling (Kathe-
terverfahren) zur Prophylaxe einer Nachblutung —in der Regel in den ersten drei Tagen, wenn dies nicht
moglich — nach Abklingen der Vasospasmen

e symptomatisch und an Komplikationen orientiert:

vor bzw. ohne Aneurysmaausschaltung: Blutdruckspitzen vermeiden — RR systolisch 100 -140 mmHg, di-

astolisch < 100mmHg, Normovolamie, leichte Sedierung und ausreichende Analgesie, Antiemetika, Nimo-

dipin (Nimotop®) zur Prophylaxe und Therapie von Vasospasmen, ggf. konservative Hirndrucktherapie oder
operative Entlastung

nach Aneurysmaausschaltung: bei ischamischen Defiziten Triple-H-Therapie (Hypervolamie + Hypertonie +

Hamodilution) zur Verbesserung der cerebralen Perfusion

Prognose:

11% Letalitat bei initial wachen Patienten, 71% bei komatdsen Patienten

Besonderheiten bei der Pflege:

strenge RR- Uberwachung; Schmerzermittlung und Schmerzmittelgabe (evtl. auch vor PflegemaRBnahmen);

Vigilanz-/ Motorik-/ Sensibilitatskontrollen; Hirndruckzeichen beachten; Obstipationsprophylaxe; tiberma-

Riges Husten vermeiden; zurtickhaltende Mobilisierung, initial Nahrungskarenz



Coiling:

Colling wire

Microcatheter
withdrawn

SOURCE: Mew York Times/Boston Scientific Corp
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Clipping:
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HIRNODEM

— siehe Kapitel ,Patienten mit Hirndruck” (Seite 159)

EPILEPSIE

(Autor: I. Oldenburg)

Definition:

Neigung zu plétzlich auftretender Ubererregbarkeit der Nervenzellen des Gehirns, die sich in motorischen,
sensiblen, vegetativen oder psychischen Erscheinungen duRert. Ein einzelner epileptischer Anfall bedeutet
noch keine Epilepsie.

Haufigkeit:
Weltweit betroffen etwa 1% der Bevolkerung. Etwa ein Drittel der Epilepsie tritt erstmals jenseits des 60.
Lebensjahres auf. Etwa ein Drittel beginnt im Kindesalter mit absteigender Wahrscheinlichkeit bis zum 18.
Lebensjahr.

Ursachen:

e Genetisch: Die Anfille sind das direkte Ergebnis eines oder mehrerer bekannter oder vermuteter ge-
netischen Defekte. Schwer nachweisbar.

e Strukturell/metabolisch: Anfélle als Symptom einer Erkrankung, z.B. Hirntumor, Hirnlasion durch vo-
rausgegangene ICB oder Ischdmie, angeborene Hirnmissbildung oder Alkoholentzug, Intoxikation.
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Unbekannt: Zugrunde liegende Ursache kann nicht aufgeklart werden.

Klinik/h3ufige Erscheinungsbilder von Anfallen:
Fokale Anfille:

Anfallsgeschehen auf umschriebene Region des Hirns beschrankt.

Fokale Anfdlle kdnnen sekundar generalisieren.

Einfacher fokaler Anfall: Bewusstsein in der Regel erhalten, nur selten Amnesie, bei motorischer Symp-
tomatik: unkontrollierbare rhythmische Bewegungen einer Extremitat oder im Gesicht. Aber auch rein
sensible, vegetative oder aphasische Symptome maglich.

Komplex-fokaler-Anfall: Bewusstsein eingeschrankt, Patient wirkt fir langere Zeit umdammert mit z.B.
nestelnden Bewegungen, Schmatzen, merkwirdigen Handlungen (z.B. ins Zimmer urinieren etc.)

Generalisierte Anfélle:

Anfallsgeschehen betrifft sofort GroRhirnrinden bds.

Grand mal Anfall: mit vorhergehendem Initialschrei und/ oder Aura, plétzlich auftretende Krampfe mit
Bewusstlosigkeit, tonische Phase (Muskelanspannung) wird gefolgt von klonischer Phase (rhythmische
Zuckungen). Begleitend voriibergehende Atemstérung mit Zyanose, Urin- und Stuhlabgang, Zungen-
biss.

weitere auf der Stroke Unit seltenere Symptome, v.a. im Kindes —und Jugendalter.

Status epilepticus (SE):

Ununterbrochene Anfélle von langer als 30 Minuten, oder rezidivierende, d.h. mind. 2 epileptische An-
félle ohne Wiedererlangen des vorbestehenden neurologischen Befundes, bezeichnet man als Status
Epilepticus.



Je langer ein Anfall dauert, desto wahrscheinlicher sind dauerhaft neuronale Schaden. Nach einem An-
fall (postiktal) kann es zu voriibergehenden fokalneurologischen Ausfillen (Todd’sche Parese) und/
oder psychischen Verdanderungen kommen, die besonders im héheren Lebensalter auch gut einen Tag
anhalten kdnnen.

Diagnose:

Anfallsanamnese, EEG, CCT, MRT

Differenzialdiagnosen:

psychogene Anfille, Synkopen oder REM-Schlaf-Verhaltensstorung

Therapie:

Medikamentdse Therapie: initial bei Bedarf: Benzodiazepin i.v. empfohlen, z.B. Lorazepam (Tavor).
Wenn i.v. Gabe nicht méglich Gabe von Midazolam (Dormicum) oder Lorazepam intranasal oder bukkal,
alternativ Diazepam rektal.

Falls bei oraler Gabe Monotherapie nicht ausreichend, Kombination von Praparaten maoglich.

Nach einem Anfall kann, nach mehreren Anféllen sollte eine Therapie begonnen werden.

Eine pharmakologische Therapie kann nicht als kurativ angesehen werden.

Haufig verwendete Wirkstoffe bei Epilepsie siehe Tabelle

Operative Therapie: man unterscheidet resektive und nichtresektive Verfahren und Stimulationsver-
fahren.

Leitlinien fordern, Patienten nach Versagen des 2. Medikamentes (einzeln oder Kombi) spatestens aber
nach 5 Jahren vergeblicher Therapie einem Spezialzentrum zuzuweisen, um die Frage der Operabilitdt
des Anfallsleidens zu prifen.
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Besonderheiten bei der Pflege:

e Bei Anfall: Schutz des Patienten (Bett polstern, Sturz vermeiden,...) Zungenbiss vorbeugen aber CAVE:
Zahne, Atemweg freihalten, Krampfanfall beobachten (Dauer, Art, Ablauf,...)

e Bei bekannter Epilepsie: auf regelmaRige Medikamenteneinnahme achten, Ausschalten von Triggern
wie Schlafentzug oder Flimmerlicht.



UBERSICHT ANTIKONVULSIVA

Wirkstoff/
Handelsname

Indikation

Kontraindikation

Nebenwirkungen

Carbamazepin Monotherapie Epilepsie, | AV Block, Somnolenz, Schwindel,
-oral fokale Epilepsie, Anfalls- | Knochenmarksschadi- Ataxie, Kopfschmerzen,
z.B. Tegetal® verhiitung bei Alkohol- | gung Agitation, Verwirrtheit
Timonil® entzug (vor allem bei Alteren)

Gabapentin Monotherapie bei Epi- | Eingeschréankte Nie- | Somnolenz, Schwindel,
-oral lepsie, fokale Epilepsie, | renfunktion, akute | Ataxie, Ermidung, Fie-

z.B. Neuontin®

Behandlung neuropathi-
scher Schmerzen

Pankreatitis

ber, Infekthdufungen

Lacosamid Zusatztherapie bei Epi- | AV Block 2. und 3. Gra- | Schwindel, Kopfschmer-

-oral/ i.v. lepsie, fokale Epilepsie des, Herzinsuffizienz zen, Doppelbilder, De-

z.B. Vimpat® pression, Ataxie, Tremor,
Nystagmus

Lamotrigin Monotherapie bei Epi- | Nierenversagen, Bipo- | Hautausschlag bei Uber-

-oral lepsie, fokale Epilepsie lare Storung empfindlichkeit

z.B. Lamictal®

Levetiracetam
-oral/ i.v.
z.B. Keppra®

Monotherapie bei Epi-
lepsie, Grand mal, Status
Epilepticus

Eingeschrankte Leber-
und Niereninsuffizienz

Midigkeit, Somnolenz,
Kopfschmerzen, Diar-
rhoe, Ataxie, Schwindel
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Wirkstoff/
Handelsname

Indikation

Kontraindikation

Nebenwirkungen

Oxcarbazepin

Monotherpie bei Epilep-

Vorsicht bei Patienten

Doppelbilder, Mudigkeit,

z.B. Luminal®

ren- und Leberfunkti-

-oral sie, fokale Epilepsie mit Uberempfindlich- | Ubelkeit, Schwindel,

z2.B. Trileptal® keit auf Carbamaze- | Kopfschmerzen, Exan-
pin! them, Ataxie
Niereninsuffizienz

Phenobarbital Monotherapie bei Epi- | Uberempfindlichkeit Starke Beruhigung, kog-

-oral/i.v. lepsie, fokale Epilepsie auf Barbiturate, Nie- | nitive Stérung, Uberhan-

geffekte moglich, Nie-

nos

onsstérungen ren- oder Knochenmark-
schaden

Phenytoin Monotherapie bei Epi- | Leber- und Nieren- | Allergische Reaktionen,
-oral/i.v. lepsie, fokale Epilepsie, | funktionsstérungen, Ataxie, Kopfschmerzen,
z.B. Phenhydan®, | neurogene Schmerzen AV Block 2. Und 3. Gra- | Asystolie durch Hem-
Zentropil® des, Sick sinus, Hypo- | mung des Sinusknotens
CAVE: i.v. Gabe tonie, Herzinsuffizienz
immer separat!
moglichst  zentralve-




Pregabalin

Zusatztherapie bei Epi-

Kardiovaskulare Beein-

Schlafrigkeit, Verwir-

z.B. Topamax®

Akutbehandlung
rane

Mig-

-oral lepsie, fokale Epilepsie, | trachtigung rung, Euphorie, Reizbar-

z.B. Lyrica® Behandlung neuropathi- keit, Ataxie, Tremor
scher Schmerzen

Topiramat Monotherapie bei Epi- | Eingeschrénkte Leber- | Verwirrtheit, Appetitlo-

-oral lepsie, foklale Epilepsie, | und Nierenfunktion sigkeit, Depression, Som-

nolenz, Schwindel Ata-
xie, Nystagmus

Valproinsaure
-oral/ i.v.
z.B. Ergenyl®, Orfiril®

Monotherapie bei Epi-
lepsie, fokale Epilepsie

Lebererkrankungen,
Pankreasstérungen,
Porphyrie, Knochen-
marksschadigung

Schlafrigkeit, Tremor,
Parasthesien, gastroin-
testinale Storungen,

Thrombozytopenie

Benzodiazepine

Meist Akuttherapie oder

Positive  Suchtanam-

Bei Uberdosierung Se-

-oral/i.v. Zusatztherapie bei Epi- | nese dierung und Atemde-
Clonazepam z.B. Ri- | lepsie pression, Toleranzmin-
votril® derung

Diazepam z.B. Va-

lium®

Lorazepam z.B. Tavor®

Midazolam z.B. Dor-

micum®
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GUILLIAN- BARRE- SYNDROM (GBS)

(Autoren: I. Oldenburg, I. Meyer)

Definition:

Das GBS gehort als akut verlaufende Polyradikuloneuritis zu den Polyneuropathien mit primarem Mark-

scheidenbefall. Dabei kommt es zu multiplen Entziindungen an den Nervenwurzeln (~ radiculo-) und peri-

pheren Nerven (~ -neuritis). Es gibt akute und chronische Verlaufsformen.

Haufigkeit:

1-2 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner, keine Alters- oder Geschlechterpréferenz

Ursache:

Die genaue Ursache ist unklar. Haufig treten in den vorangehenden Wochen fieberhafte Infekte des Magen-

Darm-Traktes oder der Atemwege auf. Wahrscheinlich liegt dem GBS eine durch Erreger induzierte Auto-

immunreaktion zu Grunde.

Klinik:

e beidseits Parasthesien an Handen oder FliRen

e symmetrisch aufsteigende, distal beginnende Lahmung bis hin zur Tetraparese

e Rickenschmerzen, Areflexie oder verminderte Muskeleigenreflexe

e Mitbeteiligungen der Hirnnerven sind moglich — Dysphagie, Fazialis Lihmungen

e bei Beteiligung der Atemmuskulatur: geschwéchter HustenstoR, flache Atmung

e  beivegetativer Entgleisung: schweren Kreislaufregulationsstérungen, Herzrhythmusstérungen mit dro-
hendem Herzstillstand



Diagnostik:
Klinik, Liquorbefund (EiweiRerhéhung, normale Zellzahl), Messung der Nervenleitgeschwindigkeit, evo-
zierte Potentiale, evtl. Nervenbiopsie

Therapie:

Es gibt keine kausale Therapie. Die Dynamik der Erkrankung kann sehr oft mit Immunglobulinen oder Plas-
mapharese bzw. Immunadsorption erfolgreich durchbrochen werden. Symptomatische Therapie: u.a. In-
fekt Behandlung, Schmerzbekampfung, Beatmung, Herzschrittmacher.

Prognose:
gute Prognose bei subakuten Verldufen (1-2 Wochen), bei chronischen Verldufen wesentlich schlechtere
Prognose, Todesfille durch Atemlahmung, Asystolie oder Lungenembolie.

Besonderheiten bei der Pflege:

regelmiaRige Messung der Vitalkapazitat (> 500ml); auf EKG-Auffalligkeiten achten; Kommunikation den
Moglichkeiten der Patienten anpassen (z.B. Zwinkern, Zunge schnalzen, per LuftstoR bedienbare Klingel);
Pneumonie-, Thrombose-, Kontraktur- und Dekubitusprophylaxe; bei fehlendem Lidschluss Uhrglasverband
anbringen; bei starker psychischer Belastung der Patienten — Strukturen schaffen
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MYASTHENIA GRAVIS

(Autor: I. Meyer)

Definition:

Myasthenie bezeichnet eine abnorme Ermudbarkeit der Willkiirmuskulatur unter Belastung. Bei der Myas-
thenia gravis liegt die Ursache in Autoantikérpern gegen die Acetylcholinrezeptoren der neuromuskularen
Synapsen. Bei 80% der Falle lassen sich Veranderungen im Thymus nachweisen. Vermutlich wird dort die
initiale Autoimmunrektion vermittelt. Neben dieser autoimmun bedingten Form existieren seltenere symp-
tomatische Formen der Myasthenie.

Klinik:

Zunehmende und belastungsabhéngige Schwache der quergestreiften Muskulatur - v.a. Kopf (Augen,
Kauen, Schlucken) und proximale Extremitaten sind betroffen; Besserung in Ruhe; CAVE: Atemmuskulatur
kann betroffen sein!

Diagnose:
EMG, Tensilontest (Besserung der Symptome fir ca. 5 min), CT (Thymushyperplasie, Thymom), Provokati-
onstests (z.B. so lange wie moglich Blick nach oben richten oder Kopf im Liegen anheben)



Therapie:

Immunsupressiv — Thymektomie, Kortikoide, Azathioprin (Imurek®, Immunglobuline, Plasmapherese/
Immunadsorption

Symptomatisch = Cholinesterasehemmer, v.a. Pyridostigmin, (Mestinon®) — CAVE: Cholinesterasehem-
mer wirken auch parasympathomimetisch, bei Uberdosierung rasch lebensbedrohend — Perfusoreinstel-
lung und -dosis besser gegenrechnen lassen

CAVE: viele Medikamente verstarken Symptomatik: u.a. Barbiturate, Benzodiazepine, B- Blocker, Furo-
semid, Lidocain, Phenytoin, Muskelrelaxanzien!!

Prognose:

Der Verlauf der Erkrankung ist heute unter Ausschopfung aller Behandlungsmaoglichkeiten glnstig. Die Prog-
nose verschlechtert sich jedoch mit dem Erkrankungsalter: Patienten, die nach dem 60. Lebensjahr an My-
asthenia gravis erkranken, sterben trotz medikamentdser Behandlung oft vorzeitig an Krisen oder

Komplikationen.

Besonderheiten bei der Pflege:

beruhigend auf die Patienten einwirken; Belastungsgrenze der Patienten akzeptieren; Kontrolle der Vital-
kapazitdt (mind. 500 - 1000 ml); Erndhrung: individuell — Dysphagie maoglich!
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MENINGITIS / ENZEPHALITIS

(Autoren: I. Oldenburg, I. Meyer)

Definition:

e Meningitis > Entziindung der Hirnhaute

e Enzephalitis & Entziindung der Hirnparenchyms

Ursache:

e Meningitis meist bakteriell; Erreger gelangen durch hamatogene Streuung (v.a. bei Endokarditis), fort-
geleitet von entziindeten Nachbarstrukturen oder tiber offene Hirnverletzungen in die Meningitiden;
haufige Erreger: Meningokokken, Pneumokokken, Hamophilus Influenza, Listerien bei Immunsuppres-
sion; Spezialfall: tuberkuldse Meningitis; aber auch aseptisch Entziindungen z.B. im Rahmen einer SAB

e Enzephalitis meist viral; haufige Erreger: Herpesviren, Arboviren (FSME)

Symptome:

e Leitsymptome der bakteriellen Meningitis: Kopfschmerzen, Meningismus ('"Nackensteife’), Fieber; wei-
tere Symptome: Ubelkeit, Erbrechen, Licht- und Gerduschempfindlichkeit, bei schwerem Verlauf auch
Vigilanzstérungen

e Kardinalsymptome bei Hirnbeteiligung: psychische Veranderungen, neurologische Herdsymptome, epi-
leptische Anfélle



Diagnose:

Lumbalpunktion, Blutkultur (Erregernachweis), CCT, Fokussuche (HNO, Zahn, Herz, etc.), Doppler: GefaR-
spasmen?, EEG,

Meldepflicht bei vielen Meningoenzephalitiden (erfolgt durch Hygieneinstitut)

Therapie:

e bakteriell verursacht: rasche Gabe von Dexamethason 10mg i.v. und Antibiose - oft mit Ceftriaxon
(Rocephin®), Ampicillin (Binotal®); Wahl des Antibiotikums richtet sich nach Anamnese, anschlieRend
nach Antibiogramm; operative Sanierung des Ausgangsherdes; symptomatisch/ supportiv (Bettruhe,
Reizabschirmung, Schmerzmittel)

e viral verursacht: Aciclovir (Zovirax®) bei Herpesviren; symptomatisch/ supportiv (Bettruhe, Reizab-
schirmung, Schmerzmittel)

e tuberkul6s verursacht: 3-er Schema (Rifampicin, Isoniazid, Pyrazinamid) tiber 3 Monate

Komplikationen:
cerebrale Krampfanfalle; Hirnédem; Hirnabszess; cerebrale Ischamien durch (Sinusvenen-) Thrombosen,
Gefalspasmen und Vaskulitiden

Besonderheiten bei Meningokokkenmenigitis:

. Isolation bis mind. 24 h nach Beginn der Antibiose,
. Chemoprophylaxe enger Kontaktpersonen
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HIRNABSZESS

(Autoren: I. Oldenburg, I. Meyer)

Definition:
umschriebene eitrige Entziindung des Hirnparenchyms

Ursachen:

e eitrige Erkrankungen in der Nachbarschaft (Ohr, Nasennebenhdhlen)

e Ausbreitung tber den Blutweg (hdmatogene Aussaat): eitrige Prozesse in Lunge oder Herz
e offene Hirnverletzungen

Klinik:
Kopfschmerzen, Fieber, Vigilanzminderung durch Hirndruck, Herdzeichen nach Lokalisation (Paresen, Sen-
sibilitatsstorungen), epileptische Anfalle

Diagnose:
MRT, CCT mit Kontrastmittel, Liquorpunktion (Cave: bei Hirndruck), Labor, Blutkultur, EEG, Herdsuche (R6
Thorax, Oberbauchsono, EKG, Herzecho, evtl. HNO-Konsil)



Therapie:

Antibiose; evtl. operative Entfernung, Einlage einer Drainage bzw. Punktion bei nicht abgekapselten Abs-
zessen; evtl. Hirndrucktherapie und antiepileptische Therapie

Prognose:
hohe Letalitat
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ERNAHRUNG

(Autoren:, T. Heimbuch, B. Wolf, S. Eichstadter, S. Miiller, E. Gibson, H. Brunn, H. Harig, S. Duwe, A. Ott)

Studien (Smithard et al., 1997, Mann et al., 1999) belegen, dass nahezu jeder zweite Schlaganfallpatient in
der Akutphase eine Schluckstérung hat, deshalb ist bei jedem Patient ein Schluckscreening in Anlehnung an
GUSS (Gugging Swallowing Screen) durchzufiihren. Ist eine orale Nahrungsaufnahme nicht oder nicht aus-
reichend moglich muss die fehlende Energie entweder enteral iber Magensonde oder parenteral zugefiihrt
werden.

ENTERALE ERNAHRUNG UBER MAGENSONDE ODER PEG
Enterale Erndhrung sollte friihzeitig, d.h. innerhalb von 12 -24 Stunden nach Aufnahme, begonnen werden,
da sich die Darmzotten innerhalb dieser Zeit ohne Nahrungszufuhr bereits zuriickbilden.

BERECHNUNG GESAMTENERGIEBEDARF (GEB)

Gesamt-Energiebedarf = 24kcal/kg Kérpergewicht/Tag
Zuerst wird immer der BMI des Patienten berechnet.
BMI-Sollbereich bei Patienten <65 Jahre: 21 bis 25
BMI-Sollbereich bei Patienten 2 65 Jahre: 24 bis 29



Berechnung BMI:

Vereinfachte Formel:

Der BMI berechnet sich aus dem Verhéltnis des Kérpergewichts in Kilogramm zur KérpergroRe in Metern.
Die Berechnung beruht auf folgender Body-Mass-Index-Formel:

BMI = Kérpergewicht [kg] : (KérpergréRe [m])?

Anhand einer BMI-Tabelle |3sst sich nun ablesen, in welchem Alter welcher BMI als normal gilt:
18 - 24 Jahre: 18,5-24

25 - 34 Jahre: 20-25
35 - 44 Jahre: 21-26
45 - 54 Jahre: 22-27
55 - 64 Jahre: 23-28
> 64 Jahre: 24 -29

Normalgewicht

Liegt der BMI im Sollbereich wird das Kérpergewicht des Patienten mit 24kcal multipliziert, dies ergibt somit
den GEB des Tages.

Beispiel:

58 Jahrige Patientin: GroRe 1,75m, Gewicht 70kg

BMI =» 22,85 =» Sollbereich

GEB: 70kg x 24kcal = 1680kcal/ Tag
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ENTERALER KOSTAUFBAU

Die Kalorienzufuhrrate sollte mit 75% des errechneten Energieumsatzes (also des Kalorienziels) beginnen,
und sollte entsprechend der individuellen metabolischen Toleranz so gesteigert werden, dass bis zum Ende
der Akutphase (4 — 7 Tage nach Beginn der kritischen Erkrankung) 100% des Kalorienziels erreicht werden.
Bei adipdsen kritisch kranken Patienten (BMI 2 30 kg/m?) sollte das Kalorienziel 60% des gemessenen Ener-
gieumsatzes betragen.

Bei vorbestehender Mangelernahrung (BMI < 18,5 kg/m? od. ungewollter Gewichtsverlust von mehr als
zehn Prozent in den letzten drei bis sechs Monaten) kann das gleiche Kalorienziel verwendet werden wie
bei Patienten ohne vorbestehende Mangelerndhrung.

e Standard Sondenkost: Nutrison Multi Fibre (1ml = 1kcal).

Bei Bedarf Sondenkost individuell andern, z.B. Nutrison Soya MF,

Einschleichschema bleibt davon unberlhrt, auch bei anderer Kaloriendichte

e Kontinuierliche Verabreichung

e Stufensteigerung erfolgt alle 7 Stunden bis Patient voll aufgebaut ist

Die meisten Patienten sind ab Stufe 6 voll aufgebaut (ca. 2000 kcal)

e Cave: Uberernihrung, Refeeding-Syndrom! Auf GEB achten!

e Bei Patienten, die voll aufgebaut sind und SK gut vertragen, kann die Laufrate bis 150 ml/h gesteigert
werden

e Pause nachts moglich



EINSCHLEICH-SCHEMA (MIT NUTRISON MULTI FIBRE)

Stufe 1 2 3 4 5 6 7 8
ml/h 50 60 70 80 90 100 110 120
kcal in 7h 350 420 490 560 630 700 770 840

Eine Gesamtliste der gelisteten Trink- und Sondennahrung ist im Intranet > Apotheke — interner Bereich
Informationen aus dem Arzneimittelinformationszentrum einzusehen

PAUSEN ZUR REFLUXKONTROLLE:

e  Frihdienst: 07:00Uhr-08:00Uhr

e  Spatdienst: 15:00Uhr-16:00Uhr

e Nachtdienst: 23:00Uhr-24:00Uhr

Pausenbeginn: Sondenkost aus

Pausenende: Refluxkontrolle und Stufe anpassen durch folgendes Vorgehen:

Refluxkontrolle mit Ablaufbeutel:

e Wenn < 200ml, Reflux zurtickgeben und SK weiter bzw. Kostaufbau néachste Stufe!

e Reflux > 200ml: Reflux verwerfen. Eine weitere Stunde warten! Neuer Sekretbeutel - Reflux?

e Reflux < 200ml zurlickgeben. SK weiter, aber eine Stufe reduzieren! Arztinfo. Nachste Refluxkontrolle
wieder zu den reguldren Refluxkontrollzeiten

e Reflux erneut > 200ml: Reflux verwerfen. Pause fur 2 Stunden. Arztinfo! — Ursache beheben — auf
zuletzt gut vertragene Stufe reduzieren.

Cave: blutigen, stuhligen Reflux nie zurtickgeben!!!
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Bei Patienten mit hohen Refluxmengen und/ oder hoher Aspirationsgefahr sollte die Anlage einer Jenunal-

sonde in Erwdgung gezogen werden.

Medikamentengabe:

e Schon bei Anordnung darauf achten, ob die Medikamente mérserbar bzw. suspendierbar sind = Infos
im AID unter ,Peroralia”

e Die Medikamente unbedingt einzeln zerkleinern, I6sen, verdiinnen, verabreichen und nachspiilen

e Bei Medikamente die nlichtern eingenommen werden miissen (z.B. L-Thyroxin) ist eine langere Pause
notig, der Nachtdienst pausiert um 5:00 Uhr die Sondenkost und somit kann der Friihdienst die Medi-
kamente verabreichen bevor die Sondenkost wieder gestartet wird.

e Medikamente nicht mit Sondennahrung mischen

LAGEKONTROLLE DER MAGENSONDE:

®  Zu Schichtbeginn

Vor Medikamentengabe

Vor Verabreichung von Sondenkost

e Nach jeglicher Manipulation (VW, Unruhe, Mobilisation, Transport)



PEG

e Am Anlagetag: erste Flussigkeitsaufnahme 6 h nach Anlage; erste Nahrungsaufnahme 24 h nach Anlage.

e Tag 1 bis 10 nach Anlage: taglicher VW unter Lagekontrolle (rote Markierung); CAVE: fehlender Zug ->
Sekretaustritt aus Magen in Bauchhdohle -> Peritonitis; zu starker Zug -> Nekrose Magenwand

e Ab 10 Tage nach Anlage: Zug kann gelockert werden; VW 1x/ Woche Schlauch nach innen mobilisieren,
um eine Uberwucherung der Andruckplatte durch Magenschleimhaut zu verhindern

e 24 Stunden nach Anlage kann, nach vorherigem Kostaufbau tber transnasale Magensonde, mit der
Enddosis fortgefahren werden.

e Besonderheiten siehe Anlageprotokoll der Endoskopie

PARENTERALE ERNAHRUNG

e Alleinige parenterale Erndhrung, wenn nach 24 h keine enterale oder orale Nahrungszufuhr moglich
ist.

e Laufrate nach GEB und Kaloriendichte der parenteralen Ernahrung

e Uberlappend bei enteralem Kostaufbau: — Tag 1 - 3: Wenn Kaloriendifferenz zwischen GEB und ge-
plantem enteralen Soll 2 500 kcal, wird die Differenz durch kontinuierliche iv-Applikation von Nutriflex
lipid peri bzw. plus ersetzt— ab Tag 4: Immer Substitution der Kaloriendifferenz zwischen GEB und
geplantem enteralen Soll

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025 130



Erndhrung

KALORIENGEHALT- UND LAUFGESCHWINDIGKEIT PARENTERALE ERNAHRUNG

131

Nutriflex Lipid peri

1250 ml (52ml/h) = 955 kcal

ml/ kg maximal

ml/ h maximal

1 kcal/ ml
CAVE: Zentralvenoser
Zugang notig!

1500 ml (62ml/h) = 1521 kcal
1750 ml (72ml/h) = 1775 kcal
2000 ml (83ml/h) = 2028 kcal
2500 ml (104ml/h) = 2530 kcal

0,75 kcal/ ml 1500 ml (62ml/h) = 1146kcal /Tag
1750 ml (72ml/h) = 1337kcal 40ml/ kg/ KG 2,5ml/kg KG
2000 ml (83ml/h) = 1528kcal z.B. 175ml/ h bei
2500 ml (104ml/h) = 1910 kcal Pat. mit 70kg KG
Nutriflex Lipid plus 1250 ml (52ml/h) = 1265 kcal 40ml/ kg/ KG 2,0ml/kg KG

z.B. 140ml / h bei
Pat. mit 70kg KG

Sollte es bei Patienten bedingt durch Unvertraglichkeit, Vor- oder Begleiterkrankungen Probleme geben sie
ausreichend zu ernahren, kann ein Internistisches erndhrungsmedizinisches Konsil durch Fr. Dr. Zech ange-

bracht sein.

BILANZIERUNG

Die Anordnung einer Flissigkeitsbilanzierung inkl. eines Bilanzziels erfolgt durch den Arzt. Rein theoretisch
konnte die Bilanz Gber COPRA abgelesen werden. Daflir missten allerdings sehr gewissenhaft die Infusions-
pausen wahrend Untersuchungen bzw. Therapien dokumentiert werden. Da dies in der Praxis nicht



umgesetzt wird, werden weiterhin ALLE Infusomaten, Perfusoren und Erndhrungspumpen um 00:00 Uhr

Lgenullt”.

Die Bilanz wird fir den Zeitraum von 00:00 Uhr bis 24:00 ermittelt. Der Urin wird um 8:00,16:00 und 24:00

Uhr geleert und dokumentiert. Uber COPRA kann so die Bilanz abgelesen werden.

Folgende Flissigkeiten werden in die Bilanz eingerechnet:

Einfuhr:

Alles was bei COPRA oral oder i.v. dokumentiert ist (jegliche Getranke, Infusionen, enterale Erndhrung)

Ausfuhr:

e  Urin (Beutel wird zu jeder Zwischenbilanz geleert)> Dokumentation der Menge in COPRA; Erbroche-
nes; groBere Mengen Durchfall; Drainagenverluste (Bsp. EVD, Wunddrainagen); Reflux gréRer 200 ml
welcher verworfen wird.

e Starkes Schwitzen wird in der Kurve unter der Bilanz vermerkt, jedoch nicht einberechnet

In der Regel wird nicht Giber Schwerkraft infundiert, wenn doch, miissen diese Mengen jedoch mitbilanziert

werden.
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BLUTGASANALYSE

SAURE-BASEN-HAUSHALT

(Autor: F. Buhler, I. Meyer,S. Duwe)

Auf der Stroke Unit werden BGAs im Normalfall nur zu Elektrolytkontrollen oder bei respiratorischer Ver-
schlechterung bzw. in Notfallsituationen abgenommen.

Probenabnahme: mit BGA-Monovette Totraumvolumen zuvor abziehen; Zug sollte sanft erfolgen, sonst
Entgasung und Hamolyse moglich; sofort — spatestens aber nach 10 min — Probe messen; wenn Wartezeit,
dann Probe verschlieBen; Probe gut durchmischen und entliiften; keine Temperaturkorrektur in BGA-Gerat
eintippen; auch an die Moglichkeit der Abnahme von arterialisiertem Kapillarblut denken!

Die Partialdriicke pO2 und pCO., der pH-Wert und die Sauerstoffsattigung SpO. werden gemessen. Bikar-
bonatkonzentration (HCO3) und die Basenabweichung (BE, engl. Base Excess) werden aus den Messwerten
berechnet.

SpO; (Sauerstoffsattigung): Arterieller Normwert > 94% - altersabhdngig und durch verschiedene chronische
Krankheiten beeinflusst. Die zentralvendse Sattigung ist direkt proportional zum Herzzeitvolumen und
sollte tiber 70% liegen. Kritisch sind Werte unter 50%. Cave: der hohe Sauerstoffverbrauch des Herzens geht
in die zentralvenose Sattigung noch nicht ein! Bestimmung besonders relevant bei Patienten mit Sepsis
und/ oder akuter Herzinsuffizienz.



Stérungen des Sdure-Basen-Haushalts:
Zur Einschatzung des Sdure-Basen-Haushalts sind sowohl arterielle als auch zentralvenose Proben hinrei-
chen geeignet.

ELEKTROLYTE

(Autor: F. Buhler, I. Meyer)

Im Rahmen der BGA werden die wichtigsten Elektrolyte in ihrer intravasalen Konzentration bestimmt.
Natrium (Na*) = Natrium ist extrazellular das wichtigste Kation und bestimmt damit wesentlich die Osmo-
laritat der extrazelluldren FlUssigkeit.

Hypernatridgmien haben ihre Ursache in einem Zuviel an Salzzufuhr (z.B. NaCl, 0.9% i.v.) und/ oder einem
Verlust an freiem Wasser (z.B. renal: durch Diabetes insipidus oder entgleistem Diabetes mellitus; extra-
renal: durch mangelnde Flissigkeitsaufnahme, vermehrtes Schwitzen bei Fieber, Drainagenverluste, Diar-
rhoe, Hyperventilation).

Hyponatridmien haben ihre Ursache in Salzverlusten (z.B. extrarenal: Erbrechen, Diarrhoe; renal: Diuretika)
und/ oder einem UbermaR an freiem Wasser (z.B. Verdiinnungseffekte).

Je nachdem ob die Entgleisung des Natriumhaushalts mit einer Dehydration, Isohydration oder Hyperhyd-
ration einhergeht variiert die Symptomatik. Unter neurologischem Blickwinkel ist hervorzuheben: schwere
Anomalien des Serum-Na* kdnnen Krampfanfalle auslosen.
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Hypernatridamien mit Werten tber 150 mmol/l kdnnen zum hyperosmolaren Koma fiihren, da Wasser vom
Hirngewebe nach intravasal verschoben wird. Umgekehrt kann eine rasch fortschreitende

Hyponatridmie mit Werten unter 130 mmol/l ein Hirnédem verursachen.

CAVE: Auch beim raschen Ausgleich von langer bestehender Abweichungen des Serum-Na* drohen neuro-
logische Komplikationen: Anheben der Na*-Konzentration um max. 2 mmol pro Stunde — sonst Gefahr der
pontinen Myelinolyse.

Kalium (K*) = Kalium ist intrazelluldr das wichtigste Kation und ist wesentlich an den elektrischen Vorgangen
in erregbaren Geweben beteiligt.

Hypokilidmien (K* < 3,5 mmol/l) entstehen durch vermehrte Urinausscheidung, hohe Verluste iber den
Magen-Darm-Trakt (Erbrechen/ Durchfall/ Laxantienabusus) und Kaliumeinstrom in die Zelle (z.B. durch In-
sulin vermittelt). Besonders bei digitalisierten Patienten kann es bei niedrigem Kaliumspiegel zu lebensbe-
drohlichen Herzrhythmusstérungen kommen.

Hyperkalidmien (K*> 5,0 mmol/l) entstehen durch Niereninsuffizienz oder exzessive Kaliumzufuhr (Kalium-
perfusoren/ -infusionen). Auch bei Hyperkalidmie drohen Herzrhythmusstérungen bis hin zu Kammerflim-
mern und Asystolie.

Calzium (Ca**) ®Calzium ist von Bedeutung fir die Erregbarkeit von Nerven- und Muskelgewebe und Gber-
nimmt bei der Muskelkontraktion Aufgaben im Bereich der elektromechanischen Koppelung. In der Blutge-
rinnung ist es Bestandteil der Ablaufreaktion im intrinsischen System.



Hypocalzidmien mit Werten unter 1,15 mmol/l an ionisiertem Calzium kénnen durch akute Pankreatitiden,
eine chronische Niereninsuffizienz oder ein Malabsorptionssyndrom ausgelost werden. Das Leitsymptom
der akuten Hypocalzidmie ist die Tetanie. Weitere Symptome sind Blutdruckabfall und ZVD- Anstieg durch
die Abnahme der Herzmuskelkraft, EKG-Verdnderungen (QT-Intervallverlangerung).

Hypercalzidmien kénnen durch verminderte renale Ausscheidung und erhohte intestinale Resorption aus-
gelost werden. Maligne Tumore fiihren zu einer vermehrten Freisetzung von Calzium aus dem Knochenge-
webe. Aus der Hypercalzidmie kann sich ein Hypercalzidamiesyndrom bis hin zur lebensbedrohlichen hyper-
calzidmischen Krise entwickeln.

Chlorid (CI) =Clorid ist das wichtigste Anion des Kérpers und ist wie Natrium wichtig fur das extrazellulare
Flissigkeitsvolumen und die Osmolaritdt des Plasmas. Seine Konzentration verlauft im Wesentlichen paral-

lel zur Konzentration des Natriums.

Hypochlordmie kann z.B. durch starkes Erbrechen mit hohem Verlust von Magensaft ausgelost werden —
haufig verbunden mit einer metabolischen Alkalose.
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LABOR/ EINGRIFFE

LABORDIAGNOSTIK

(Autoren: S. Griibnau, A. Hoffmann, R. Béhr, I. Meyer, A. Ott)

. Blutproben werden in Biichsen verpackt und tber die Rohrpost ins Labor verschickt. Normale Proben
in rote, Notfallproben in blaue Biichsen.

. Gewiinschte Laborparameter werden von den Arzten wihrend der Kurvenvisite oder bei Bedarf im
ISH angefordert und spatestens bis 21:00 Uhr ausgedruckt. Gerichtet und beklebt werden die Mono-
vetten durch die Pflege.

. Die Abnahme der Blutproben erfolgt durch die MTA bzw. wenn keine MTA da ist durch die Arzte

. Telefonnummer fir Nachfragen und Nachforderungen: 8803 MTLA oder 8802 Laborarzt

. Lagerung von Proben fir die Hygiene:

o Die korrekt beklebten Proben werden in Plastiktiiten verpackt, bis zum Versand im Stationszimmer
auf den Tabletts fur Proben gelagert.
o Liquor fur die Hygiene wird im Kiihlschrank gelagert (z.Z. Kiihlschrank der N1)

o Molekulargenetische Untersuchung: Pat. muss unterschreiben — Zettel muss mit Probe ins Labor.

. Anderungen in der Anforderung sind méglich, solange die Probe noch nicht im Labor eingegangen ist

. Fur notfallmaRige INR Bestimmung gibt es ein Koagucheckgerat in der NFA.



Laborwerte:

Aufnahmelabor (muss nlchtern erfolgen):

Ziel: Kontrolle wichtiger Korperfunktionen (Blutbildung, -gerinnung, Schilddriise, Niere, Leber und Pan-
kreas,), Erkennen von Risikofaktoren fir Schlaganfille (erhchte Blutfette, DM), Erkennen vorliegender In-
fektionen (CRP, Leukozyten, Urinstatus)

Im Aufnahmelabor wird bestimmt: Blutbild mit Differentialblutbild, Hb1Ac als MaR des durchschnittlichen
BZ in den letzten drei Monaten, Natrium und Kalium (siehe BGA), Nierenwerte (Kreatinin, Harnstoff und
Harnsaure), CK, Leber- und Pankreaswerte, Blutfette, TSH (zur Bestimmung der Kontrastmittelvertraglich-
keit), CRP (als wichtigster Entziindungsmarker), Gerinnungswerte und ein U-Status.

Routinelabor, Notfall-Labor: Hiermit konnen stations- und situationsspezifische Laboranforderungen ge-
macht werden.

Thrombophiliediagnostik:

Bei der Thrombophilie handelt es sich um eine Neigung zur Thrombose, die genetisch bedingt oder erwor-
ben sein kann. Mit der Thrombophilie-1 Laboranforderung werden AT3, Protein C, freies Protein S und APC-
Resistenz bestimmt, mit der Thrombophilie-2 Anforderung autoimmundiagnostisch Cardiolipin AK IgG und
1gM, auBerdem molekulargenetisch Faktor V — Leiden Mutation und Prothrombingen und als Globaltest
Lupus Antikoagulantien.

Vaskulitisdiagnostik:

Damit werden die primére Vaskulitis (nur auf das Nervensystem beschrankt) und die sekundare Vaskulitis
(verursacht z.B.: durch systemische Infektionen, Kollagenose, Malignome oder Drogenkonsum) untersucht.
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Bestimmt werden die Proteine C3-, C4-Komplement, durch Autoimmundiagnostik Doppelstrang-DNA und
Cardiolipin AK IgG und I1gM und im Globaltest Lupuskoagulantien.

Liquordiagnostik:

Bei Infektionen des Nervensystems, neoplastischen Infiltrationen der Meningen und bei Blutungen in Hirn-
ventrikel oder Subarachnoidalraum. Mit der Liquor-1 Anforderung werden im Na-Fluorid—Plasma Laktat
und Glucose untersucht und im Liquor Zellzahl und Liquorstatus. Mit der Liquor-2 Anforderung werden Zell-
zahl, Cytologie, EiweiR Albumin-Liquor + Serum Quotient, IgG, IgA und IgM bestimmt.

Sonstiges:

CDT (Carbolhydrate Deficient Transferrin): dient zum Nachweis des Alkoholmissbrauchs.

ASS- und Clopidogrelresistenz: Uberpriifung der ausreichenden Wirkung beider Medikamente auf die
Thrombozytenaggregation.

Zur Faktor Anti-Xa Bestimmung Blutabnahme 4h nachdem Clexane® gespritzt oder ein NOAC verabreicht
wurde.

LUMBALPUNKTION

(Autoren: M. Kubasch, A. Hetzheim)
Einstich in den Subduralraum (zwischen zwei Lendenwirbeln 3./4. 0. 4./5.) zur Gewinnung von Liquor cere-
brospinalis



Pflegeprobleme:

e Angst vor der Punktion (Schmerzen)

e Kreislaufkollaps — vasovagale Synkope ,im Sitzen”
e Lageabhangiger, postpunktioneller Kopfschmerz
e Infektion der Punktionsstelle

Ziel:
Sterile Gewinnung von Liquor cerebrospinalis zur Diagnostik

MaRnahmen Arzt/ Pflege:

e Ausreichende Information und Aufklarung der Patienten durch den Arzt

e Blutgerinnung kontrollieren

e Kontrolle des Augenhintergrundes zum Ausschluss einer Stauungspapille — bei V.a. Hirndruck!

e Hygienerichtlinien einhalten

Durchfiihrung: Lagerung mit Rundrticken (,Katzenbuckel”) auf der Seite liegend (Bett flach stellen — Wirbel-
saule waagrecht, Beine an den Bauch ziehen und Kinn auf die Brust) oder sitzend (an der Bettkante, FiiRe
auf Hocker abgestellt, Kinn auf die Brust)

Nachsorge:

e Evtl. einige Stunden Bettruhe

e Trinkmenge/ parenterale Einfuhr erhdhen (mind. 3 Liter)
e Verbandskontrolle — Nachblutungsgefahr
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e Kontrolle der Bewusstseinslage

Mogliche Komplikationen:

e Postpunktionelle Kopfschmerzen

e Blutungen

e Nervenldsionen (Cauda equina)

e Infektionen

e Einklemmung bei erhthtem Hirndruck

LIQUORDRAINAGEN

(Autor: F. Buhler)

e Liquordrainage: traditionelle und offensichtlich effektive Therapie

e externe Ventrikeldrainage oder interne Dauerableitung

e kommunizierender Hydrozephalus = lumbaler Katheter méglich

e Kontraindikationen: nicht beherrschte Blutungsneigung; Mittellinienverlagerung
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e Hauptrisiko: Ventrikulitis
e VP-Shunt: Ventrikulo-Peritonealer-Shunt; VA-Shunt: Ventrikulo- Atrialer-Shunt

e EVD: Externe Ventrikeldrainage

Fordermenge: nach Arztanordnung, meist ca. 5 ml/ h, wenn mehr Arztinfo!!!

Stundliches Ablesen und Ablassen der Férdermenge

Druckdom auf Hohe Foramen Monroi (= Verbindung zw. 1. und 2. Ventrikel = ungefahr Schldfen-
hohe)

Hohe Tropfkammer: nach Arztanordnung

Offnen des Drainagesystems z.B. zur Liquorentnahme nur durch Arzt!!!
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. Wechsel System: alle 7 Tage, Filter Tropfkammer und Beutel: taglich
e Lumbaldrainage LD
L] Férdermenge: nach Arztanordnung, meist ca. 5 ml/ h, wenn mehr Arztinfo!!!
- Stindliches Ablesen und Ablassen der Fordermenge
. Hoéhe Tropfkammer: nach Arztanordnung
. Offnen des Drainagesystems z.B. zur Liquorentnahme nur durch Arzt!!!
= Wechsel System: alle 7 Tage, Filter Tropfkammer und Beutel: taglich



ANLAGE EINES ZENTRALEN VENENKATHETERS (ZVK)

(Autoren: M. Kubasch, A. Hetzheim)
Einbringen eines Katheters in die Vena cava zur Infusionstherapie und zur ZVD-Messung

Pflegeprobleme:

e Angst der Patienten vor dem Eingriff

e Lagerungsbedingte Atemnot (Oberkorpertieflage)
e Eindringen von Luft wahrend der Punktion

e Infektion der Punktionsstelle

e Einschwemmung von Keimen

PflegemalRnahmen:
. Ausreichende Information der Patienten
. Hygienerichtlinien einhalten
. Lagerung je nach Punktionsort:
o V.subclavia: flache Riickenlage, Kopf leicht zur Gegenseite drehen, bei hypovoldmischen Patien-
ten Oberkorpertieflage zur besseren Venenfillung
o V. jugularis interna, evtl. V. jug. externa: Oberkorpertieflage
o V. femoralis und V. basilaris: leichte Oberkdérperhochlagerung

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025 144



Labor/ Eingriffe 145

Durchfiihrung:

Peripher-vendsen Zugang tberprifen, da wahrend der ZVK-Anlage therapiebedurftige Komplikationen
auftreten kénnen

Rasur der Punktionsstelle (bei Bedarf)

Bettschutz unter Kopf und Schulter legen

Steriles Anreichen des vorbereiteten Materials

Psychische Betreuung des Patienten

Verband anlegen

Ver- und Entsorgung der Utensilien

Dokumentation — Katheterposition, Datum, Anzahl der Lumina, Ldangenmarkierung im Hautniveau, Zu-
stand der Punktionsstelle

Absenken der Infusion unter das Herzniveau — bei Riickstrom von Blut intravasale Lage des Katheters
Vor Beginn der Infusionstherapie = Rontgen Thorax zur Lagekontrolle oder Kontrolle mittels intraatri-
aler EKG-Ableitung (Alphacard®)

Komplikationen:

Herzrhythmusstorungen . Fehllage
GefaBperforation . Pneumothorax
Herzmuskelperforation . Hamatothorax
Luftembolie . Hautemphysem

111ZVK- Anlage IMMER unter Monitoring: EKG-Ableitung und Systolenton laut stellen!!!



ANLAGE EINES ARTERIENKATHETERS

(Autoren: M. Kubasch, A. Hoffmann, S. Bekyigit)

Bevorzugte Zugangswege: A. radialis oder A. femoralis

Indikationen:

e Instabile Herz- / Kreislauffunktion

e Notwendigkeit einer engmaschigen Blutdruckiberwachung
e Notwendigkeit regelmaRiger Blutgasanalysen

e Dauerinfusion vasoaktiver Substanzen

Pflegeprobleme:

e  Blutung an der Punktionsstelle (Gerinnungsstorung etc.)
e Thrombose- und Emboliegefahr — Ischamiezeichen!

e Infektion der Punktionsstelle

e Einschwemmen von Keimen (Kathetersepsis)

e Dislokation oder Diskonnektion

e Eindringen von Luft in die Arterie

e GefaRschaden
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Pflegemalnahmen:

Ausreichende Information des Patienten
HygienemaRBnahmen einhalten

Zur Druckmessung bendotigtes Material:

Druckmanschette, Sptilbeutel mit 500 ml NaCl 0,9%

Arteriensystem

Druckmesssystem, (Halterung und Kabel fiir Druckmesssystem)

Vorbereitungen:

Verbindung mit Kabel zum Monitor herstellen

Schraubverbindungen am System Uberprifen

Spllbeutel in Druckmanschette einlegen, System in der Halterung befestigen und Patientenzuleitung
blasenfrei fiillen

Druckmanschette auf 300mmHg aufpumpen

Halterung der Druckmessung auf Herzhohe des Patienten befestigen

Durchfiihrung:

Uberpriifung des Kollateralkreislaufes mit dem Allen-Test
Arterienkatheter wird unter sterilen Bedingungen vom Arzt gelegt
Sichere Fixierung

Kennzeichnungspflicht — Vermeidung von versehentlicher i.a.-Injektion
Arteriensystem anschlieRen



Nullabgleich
Alarmgrenzen am Monitor einstellen

Entfernen der Arterienkantile:

Rasches Entfernen der Kaniile mit sofortiger Kompression der Punktionsstelle
Mindestens flinf Minuten Abpressen der Einstichstelle

Anlegen eines Druckverbandes

Engmaschige Kontrolle — Blutungsgefahr

KONTINUIERLICHE ARTERIELLE DRUCKMESSUNG

(Autoren: M. Kubasch, S. Bekyigit)

Kontinuierliche periphere invasive Messung des arteriellen Blutdruckes mit hoher Messgenauigkeit

Pflegeziele:

kontinuierliche arterielle Blutdruckmessung
Blutabnahme zur Blutgasanalyse (aseptische Abnahme!)
evtl. Blutabnahme zur Labordiagnostik
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Pflegeprobleme:

keine Kurve auf dem Monitor — Druckbeutel leer? - Kabel diskonnektiert? - System abgeknickt oder
Kandle liegt nicht mehr richtig?

Nullabgleich nicht méglich — Dreiwegehahn nicht zur Atmosphare getffnet? - System und Kabel Gber-
prifen

Koagelbildung im Katheter? - funktionierende Spulung? - Druckmanschette ausreichend aufgepumpt?

PflegemalRnahmen:

ausreichende Information der Patienten

Nullabgleich mind. 1x pro Schicht bzw. bei Verdnderung der Position von Druckwandler zu Patient
( Hohe re Vorhof)

Kontrolle der eingestellten Alarmgrenzen zu Beginn der Schicht

Kontrolle der Hohe des Druckwandlers

Reg. Kontrolle der Konnektionsstellen

Kontrolle des Druckbeutels—300mmHg—kont. Spllung des Systems

Verbandswechsel und Systemwechsel nach Standard

Beurteilung der Einstichstelle 1x pro Schicht auf Entziindungszeichen etc.

Tagliche. Evaluation, ob Arterienkatheter noch bendétigt wird

Blutentnahme nach Pflegeleitlinie, nach der Entnahme spilen— Ischdamie Gefahr bei zu langer Spl-
dauer beachten!



Gefahren und Komplikationen:

Thrombose und Embolie

Eindringen von Luft

Versehentliche i.a.-Injektion (Arterienkatheter nicht entfernen, Spllung mit 0,9%-NaCl, weitere MalR-
nahmen nach Anordnung des Arztes

GefdRschaden (zu hoher Druck im Druckbeutel!)

Infektion — Katheter Sepsis (Entfernen des Katheters bei Infekt Zeichen, Katheter Spitze zur bakteriolo-
gischen Untersuchung)

Nervenschadigung

Hamatombildung

Lebensbedrohliche arterielle Blutung bei unbeabsichtigter Diskonnektion/ Dislokation (Alarmgrenzen
dirfen nie ausgestellt werden!!)
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PORT

(Autor: A. Ott)

Die Klinik interne Leitlinie zum Port ist zu beachten.

Der Port ist ein subkutan implantiertes Kathetersystem, das von auflen punktiert werden kann und einen
dauerhaften Zugang zum vendsen (haufigste Variante) oder arteriellen GefdRsystem bietet.

Der Port besteht aus einer Kammer mit einer dicken Silikonmembran - diese wird in der Regel Gber dem
Musculus pectoralis major in das subkutane Fettgewebe implantiert - und einem angeschlossenen Schlauch
aus Polyurethan oder Silikon - dieser miindet in die Vena jugularis interna oder Vena subclavia. Die kleine
Kammer kann entweder aus Kunststoff, kunststoffummanteltem Titan, Volltitan oder aus einer Kombina-
tion mit Keramik bestehen. Durch das Einstechen in die Silikonmembran wird der Zugang zum Blutkreislauf
hergestellt. Die in der Portkammer liegende Nadel dient entweder zur Blutentnahme oder zu Verabreichung
von Infusionen.

Punktion/ Spilung/ Injektion:

Die Punktion des Port ist eine delegierbare arztliche Aufgabe (Ausnahme die Erstpunktion! diese findet im
OP statt), die durch nichtérztliches Personal (Gesundheits- und Krankenpfleger, medizinische Fachange-
stellte) ibernommen werden kann. Voraussetzung ist die Befihigung des medizinischen Personals (Arzte,
Pflege, med. Fachangestellte) durch regelméaRige Schulungen, die schriftliche arztliche Anordnung (Schu-
lungsnachweis) Jeder Mitarbeiter, der Ports punktiert, muss eine Basisschulung und alle 2 Jahre eine Auf-
frischungsschulung besuchen.


https://flexikon.doccheck.com/de/Musculus_pectoralis_major
https://flexikon.doccheck.com/de/Fettgewebe
https://flexikon.doccheck.com/de/Vena_jugularis_interna
https://flexikon.doccheck.com/de/Vena_subclavia

Zur Punktion eines Portkatheters diirfen nur spezielle Portsicherheitsnadeln (,,Huber-Schliff) verwen-
det werden.

Spiilungen oder Injektionen in den Port diirfen nur mit Spritzen von mind.10 ml durchgefiihrt werden
(Gefahr des Uberdrucks im Portsystem).

Tagliche Inspektion der Portumgebung, bei Auffalligkeiten Info an den Arzt

Tagliche Inspektion der Lage der Portnadel und des VWs

Auf sichere Fixierung der Portnadel achten

Splilung des Ports bei Nichtverwendung alle 3 Monate

Pflege des Portkatheters

VW nach sterilen Kautelen nach Anlage der Portnadel und sofort nach Durchfeuchtung, Verschmut-
zung oder Lockerung des Verbands

Der Verband muss alle 2 Tage gewechselt werden, dabei sollte die Porteinstichstelle auf Infektionszei-
chen Uberpriift werden

Unnotige Manipulationen vermeiden

Sichere Fixierung des Infusionssystems muss gewdahrleistet werden, ggf. nachfixieren

Punktion des Portkatheters

Handedesinfektion
Schiirze, Mundschutz und unsterile Handschuhe anziehen
Ertasten der Portkammer, Befragung des Patienten und Beurteilung der Einstichstelle
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Sterile Ablage inklusive des bendtigten Materials richten
Sterile Handschuhe
Steriles Lochtuch
4 Pck. sterile Kompressen
2x 10ml NaCl 0,9% Fertigspritzen steril verpackt
Portnadel GroRe je nach Angabe im Portausweis
Verschlusskonen steril
Material zur Fixierung z.B. Fixomull®
Abwurfbehalter
Desinfektion des Punktionsbereichs
Jeweils 2x den Punktionsbereich desinfizieren und steril abwischen
Erneute Desinfektion des Punktionsbereichs + einwirken lassen (RKI Kat. 1B).
Sterile Handschuhe anziehen
Entluften der Portnadel mit NaCl 0,9%
Ertasten der Portkammer und fixieren des Ports mit zwei Fingern
Patient in die entgegen gesetzte Richtung blicken lassen
Portnadel sicher festhalten
Nadelschutz entfernen und senkrecht zur Membran des Port bis zum Nadelstopp punktieren
Klemme der Portnadel 6ffnen
Aspirationsversuch, wenn nicht méglich nur mit 20ml NaCl 0,9% vorsichtig ohne Widerstand spilen
AnschlieBend Verband mit Fixierung anlegen
Dokumentation von NadelgréRe und Punktionsdatum

O O O O O O 0 O



Verabreichen von Infusionen

Diskonnektionen sind auf ein absolutes Minimum zu reduzieren

vor jeder Diskonnektion oder Konnektion eines Infusionssystems

ist eine hygienische Handedesinfektion durchzufiihren

sind unsterile Handschuhe anzuziehen

ist eine sterile Kompresse unterzulegen

wird der 3-Wege-Hahn mit einer Alkohollésung (Cutasept F®) sprihdesinfiziert

der Alkohol wird 15 Sekunden einwirken gelassen

danach werden Alkoholreste tber der sterilen Kompresse ausgeschiittelt

nach jeder Diskonnektion ist ein steriler Verschlusskonus anzubringen

Infusionen kénnen mittels Schwerkraft oder einer Infusionspumpe verabreicht werden.
sind mehrere therapeutische Substanzen zu verabreichen, dann wird zwischen den einzelnen Sub-
stanzen mit 10ml NaCl 0,9% zwischen gesplilt

nach Infusionsende wird immer mit mind. 20ml NaCl 0,9% gesplilt.

Eine maximale Infusionsgeschwindigkeit ist abhdngig von dem Port (siehe Portausweis).

Blutentnahme/ Bluttransfusion (nur nach Risikoabwagung)

mindestens eine 20G Nadel verwenden und mindestens 10ml aspirieren und verwerfen
nach Blutentnahme oder Transfusion immer mit mind. 20ml (optimal 50ml) NaCl 0,9% durchspdilen
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Entfernung der Portnadel

. bei langerer Verweildauer, Nadelwechsel alle 5 Tage

. spilen des Ports mit 10ml NaCl 0,9%

. sterile Handschuhe anziehen

. Fixierung des Ports mit zwei Fingern, greifen der Portnadel und ziehen

. Portnadel sicher in vorgesehenen Abwurf entsorgen

. Hautdesinfektion und Versorgung der Einstichstelle mit sterilem Wundpflaster
. ist der Port nicht angestochen, wird er alle 3 Monate gesplilt
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TRACHEOTOMIERTE PATIENTEN

(Autoren: A. Hetzheim, R. Bahr, |. Meyer)

Tracheostoma Varianten:

- plastisch/ chirurgisch:

Vorteil: Stomadéffnung stabiler;

Nachteil: zum VerschlieBen OP notwendig

- dilatativ (Inzision und Dehnung):

Vorteil: keine OP zum VerschlieRen;

Nachteil: Offnung kollabiert leicht bei Kaniilenwechsel!

Zwei Notfille sind denkbar: ungeplantes Entfernen der Trachealkanile (z.B. verwirrter Patient) oder plotz-
liche Verlegung der Trachealkanile. Deshalb muss bei allen tracheotomierten Patienten im Zimmer ein
Tracheostoma-Set mit folgendem Inhalt sein:

Cuffdruck-Messgerat, Trachealkanllen (ID: kleiner-gleich-groRer), Spreizer, Fixierung und Blockerspritze,
Verbandsmaterial, feuchte Nasen und Beatmungsbeutel

Verbandswechsel: Nach Bedarf, jedoch mindestens taglich — Metalline (wenn kein Sekret) oder Saugkom-
pressen, dabei Reinigung der parastomalen Haut mit Schleimhautdesinfektionsmittel

Wechselintervall Trachealkandile: siehe unter Kapitel Hygiene

Uberwachung: Cuffdruck: Ziel: 25 mmHg; Kontrolle zu Schichtbeginn, alle 4h und Dokumentation (beson-
ders wichtig bei Patienten die bewusstseinsgemindert sind und/ oder Schluckstérungen haben!!!), SpO,-
Alarme aktiv!



Eigenschaften, die bei der Wahl der Trachealkantilenart zu bedenken sind: MRT-Tauglichkeit?, Subglottische
Absaugung?, Moglichkeit zu sprechen? Riicksprache mit Logopadie halten!
Sprechaufsatz: passt auf jede Trachealkandile: Cave: Cuff mit Spritze komplett entblocken!!!
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PATIENTEN MIT HIRNDRUCK

erhohter ICP = intracranial Pressure

Symptome:

Initial: Dumpfe Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen,
Schluckauf, Stérung der Vigilanz. Bei weiteren Anstieg
des Hirndrucks: Verschlechterung der Vigilanz bis zum
Koma, Stérungen der Pupillenmotorik (v.a. Pupillendif-
ferenz), Bradykardie, Hypertonus.

Bei Hirndruck besteht die Gefahr einer Einklemmung:

SOFORT ARZT VERSTANDIGEN - ABSOLUTER NOTFALL —
LEBENSGEFAHR!!!

Bildquelle:

www.wikipedia.de
Nr. 1-6 = verschiedene Mechanismen Ein-
klemmung (Herniation)


http://www.wikipedia.de/
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/79/Brain_herniation_types-2.svg

Pathophysiologie:

Urséachlich fur Hirndruck kénnen sein: intrakranielle Blutungen (ICB, SAB, subdurale und epidurale Hama-
tome), Liquoraufstau (z.B. bei Blutung in den Ventrikel — Abfluss aus Ventrikel verlegt) und Hirnédem (z.B.
maligner Mediainfarkt, SHT)

Therapie:

Operativ:

bei Liquoraufstau: Entlastung durch EVD-Anlage, bei Blutung: Bohrloch und Drainage,
bei schwerem Hirnédem: groRflachige Trepanation

Medikamentos:

v.a. bei Hirnédem: Osmotherapeutika: Glycerol p.o., Glycerosteril® i.v. (Glycerol), Osmofundin® 15% i.v.
(Mannitol), auch hypertone NaCl-Infusionen oder Hyperhaes® 7,2%; letzte Méglichkeit Tris® 7,45%
Kontraindikationen fiir Osmotherapeutika:

hyperosmolares Koma, hamolytische Anamien, dekompensierte Herzinsuffizienz, eingeschrankte Nieren-
funktion, Lungenddem, allg. Flussigkeitsverluste (Dehydrationszustdnde)

Nebenwirkungen der Osmotherapeutika:

Hamolyse, Hdmoglobinurie, Nierenversagen (besonders bei zu hoher Infusionsgeschwindigkeit)

Pflege:

absolute Bettruhe, Oberkorper 30 Grad Hochlagerung; Patienten nie alleine lassen = stdndige Symptom-
kontrolle. Sofortige Verstandigung des diensthabenden Arztes bei Veranderung der Symptome.
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NICHT- PFLEGERISCHE BERUFSGRUPPEN

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE (MFA)

(Autor: A. Ott)

Aufgaben:

e Blutentnahmen, Legen vendser Verweilkanilen, Blutkulturen abnehmen

e vendse BGA-Abnahme & Auswertung

e EKG schreiben

e Beim Hausarzt Medikationslisten und Vorbefunde anfordern

e Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen & Bescheinigungen tber Aufenthalt vorbereiten

e NIHSS-Bogen ubertragen und bei Entlassung in der Akte sichern

e Akten anlegen und abheften, auf Vollstandigkeit Gberprifen

e Reha Anmeldungen erledigen

e Anforderungen ISH-med (Ergo, Physio, Logo...) Doppler und CT (wenn gewiinscht)- Fragestellung muss
arztlich vorgegeben werden.

e Assistenz bei TEE, LP und sonst. Untersuchungen, wenn nétig

e  Entlassungsbriefe anlegen (Befunde kopieren), AID anlegen

e  Bearbeitung von Berichten die zu archivieren sind



KLINIKSOZIALDIENST

(Autor: R. Menzel)

Die Mitarbeiter des Kliniksozialdienstes erganzen mit ihrem psychosozialen Beratungsangebot die medizi-
nische, therapeutische und pflegerische Versorgung. Patienten und Angehdrige erhalten Informationen,
personliche Gesprache und Unterstitzung. Notwendige MaRRnahmen werden vom Kliniksozialdienst einge-
leitet.

Themen der Beratung kdnnen sein:

e Bewiltigung der Krise, die durch die Erkrankung entstanden ist

e Umfassende Information zum Sozialrecht

e  Einleitung von medizinischen RehabilitationsmaBnahmen

e Organisation der hauslichen Versorgung

e  Unterstitzung bei der Suche nach einer geeigneten stationaren Einrichtung

e Hilfestellung beim Ausfillen von Antragen

e Information Giber Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen

e Information tiber Vorsorgevollmacht, Patientenverfligung, gesetzliche Betreuung
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PHASENEINTEILUNG IN DER NEUROLOGISCHEN REHABILITATION

Phase A: Akutbehandlungsphase

Phase B: Behandlungs-/ Rehabilitationsphase, in der noch intensivmedizinische Behandlungs-
moglichkeiten vorgehalten werden missen und ein sehr hoher pflegerischer Aufwand erforderlich ist
= (bis ca. 20 Barthelpunkte)

Phase C: Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der die Patienten bereits in der Therapie mit
arbeiten kénnen, sie aber noch kurativmedizinisch und mit hohem pflegerischen Aufwand betreut wer-
den mussen = (bis ca. 75 Barthelpunkte)

Phase D: Rehabilitationsphase nach Abschluss der Frithmobilisation. Patient muss sich auf Sta-
tionsebene selbststandig versorgen kdnnen = (ab 80 Barthelpunkte)

Kostentrager der neurologischen Rehabilitation

Phase B: Krankenversicherung, vorherige Zusage nur bei Privatpatienten erforderlich

Phase C: Krankenversicherung, Kostenzusage immer erforderlich

Phase D: Krankenversicherung (bei Rentnern)

Rentenversicherung (bei erwerbsfahigen und berufstatigen Patienten), AHB Antrag erforderlich

BARTHEL-INDEX

Der Barthel-Index (BI) wurde 1965 von der Arztin Mahoney und der Physiotherapeutin Barthel entwickelt.
Es werden 10 unterschiedliche Tatigkeitsbereiche mit Punkten bewertet.



Der Bl wird v.a. in der Neurologie und Geriatrie verwendet. In der Neurologie dient er im Akutbereich zur
Erfassung der Einschrankungen des Patienten bei den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL), zur Erfassung
des Unterstiitzungsbedarfes und zur Einschatzung des Rehabilitationspotentials. In der Rehabilitation wird
mit dem BI der Rehabilitationsverlauf beurteilt. Flr Kostentrager dient der Bl als Kriterium fiir den Zugang
zu RehabilitationsmaBnahmen und wird daher immer angefordert. Auf unserer Station wird der sog.
,Frihreha-Barthel-Index“ angewendet. Siehe Formblatt auf Station!

Richtlinien zum Ausfillen des BI:

Der Index soll wiedergeben, was die Patienten aus eigenem Antrieb machen! Nicht was sie theoretisch
machen kénnten!

Das Ziel des Bl besteht darin, den Grad der Unabhéngigkeit von jeglicher Hilfe (kérperlich oder verbal)
festzustellen, so gering sie auch sein mag.

Ist bei Verrichtungen Beaufsichtigung oder Anleitung notwendig, sind die Patienten nicht als ,unabhéan-
gig” einzustufen.

Fur die Einstufung des Patienten sind die letzten 24 — 48 Stunden maRgeblich.

Sollten (je nach Tagesform) stets unterschiedliche Einstufungskriterien zutreffen, ist die niedrigere Ein-
stufung zu wahlen.

Bewusstlose Patienten erhalten einen Index von 0, auch wenn sie (noch) kontinent sind (abzliglich
Frihreha- Barthel).

Die Benutzung von Hilfsmitteln ist erlaubt, um unabhéangig zu sein (Ausnahme: Rollator).

Die Einstufung in einer mittleren Kategorie bedeutet, dass die Patienten mehr als 50% dieser Tatigkeit
selbstandig durchfiihren kdnnen.
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REHAKLINIKEN

165

Klinik

Rehaphasen

Kliniken Schmieder Heidelberg

B - mit Beatmung, C, D

Schlossbergklinik Bad Konig

B - mit Beatmung

Langensteinbach

B - keine Beatmung

Kurpfalzkrankenhaus

B - mit Beatmung

Sankt Rochus Kliniken

B - keine Beatmung, C, D

Fachkliniken Dobel und Waldbronn

C,D

Gesundheitszentrum Bad Wimpfen

C,D

ZAR Ludwigshafen

D - Teilstationdre Reha

Geriatrische Reha
Bethanien, Sinsheim, Schwetzingen, Weinheim, Mosbach

Keine Phaseneinteilung
mindestens 30-35 Barthelpunkte

Auswahl der geeigneten Rehaklinik:

Moglichst wohnortnahe Rehaklinik

Klinik, die die notwendige Rehaphase anbietet
Optimale Behandlung des Krankheitsbildes
Vorgaben des Kostentragers

Berlcksichtigung des Wunsch- und Wabhlrechts
Friihzeitiger Beginn der Rehabilitation




LOGOPADIE

(Autoren: J. Stolzenburg, N. Wieser, A. Horle)

Die logopdadische Tatigkeit hat ihren Schwerpunkt tUblicherweise im rehabilitativen Setting. Das bedeutet,
dass in den meisten Fallen ein stabiler Allgemeinzustand der Patienten besteht und therapeutische Inter-
vention im zeitlichen Rahmen von mehreren Wochen maglich ist. Fiir die logopadische Diagnostik und The-
rapie gelten auf der Stroke Unit und Intensivstation besondere Ausgangsbedingungen: Kurze Liegedauer;
haufig schlechter Allgemeinzustand der Patienten; rasche Veranderung der Symptomatik; Prioritdt diagnos-
tisch medizinischer MaRnahmen.

DIAGNOSTIK VON: APHASIE, DYSARTHROPHONIE, SPRECHAPRAXIE, DYSPHAGIE

Aufgabenbereiche und Ziele:

—>Beschreiben der Symptome und Formulieren einer Verdachtsdiagnose (keine Syndromklassifikation mog-

lich); Erfassung der verbliebenen Fahigkeiten, sich sprachlich und nicht-sprachlich auszudrticken. Bei Bedarf

Initiierung besonderer diagnostischer MaRnahmen, wie z.B. videoendoskopische Schluckuntersuchung.

e Therapieanbahnung: Aufgrund des friihen Interventionszeitpunktes ist eine syndromspezifische Thera-
pie nicht sinnvoll.

e Aktivierung/ Verbesserung der kommunikativen und sprachlichen Maglichkeiten

e  Motivation

e Verlaufsbeobachtung

e Gewahrleistung einer kontinuierlichen logopadischen Therapie in Zusammenarbeit mit weiterbehan-
delnden Akutkliniken und Rehabilitations-Zentren
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Dysphagiediagnostik:

Die Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen zur Pravention von Aspirationspneumonien ist eine der
wichtigsten logopadischen Interventionen auf einer Stroke Unit. Studien belegen, dass nahezu jeder zweite
Schlaganfallpatient in der Akutphase eine Schluckstérung hat (Smithard et al., 1997, Mann et al., 1999) und
48% aller Schlaganfallpatienten innerhalb eines Jahres eine Aspirationspneumonie (Johnson et al., 1993)
entwickeln.

Ziele der logopadischen Dysphagie-Diagnostik:

Erkennen und Einschédtzung der Schluckstérung: Bedside Untersuchung: Klinische Untersuchung der oro-
pharyngo-laryngealen Funktionen und Sensibilitdt. Beobachtung der Schluckfahigkeit von Speichel und Be-
urteilung der Schluckfunktion bei verschiedenen Nahrungskonsistenzen.

Daraus resultiert die bestmogliche Kostanpassung.

Ausschluss, od. Bestatigung einer Aspiration (videoendoskopisch kontrollierte Schluckversuche).

e  Entscheidung tGber Erndhrung (oral/nicht-oral, didtetische MaBnahmen, PEG)

e Prognose

e SofortmaBnahmen (Tracheotomie, geblockte/ ungeblockte Kaniile)



Klinische Dysphagiezeichen:

Herauslaufen von Speichel/ Flissigkeit aus dem Mund
Husten, Wirgen

Liegenbleiben von Speiseresten im Mund
Ungenligendes Kauen

Gurgeliges Atemgerausch

Feuchter brodelnder Stimmklang

Rausperzwang

Nasale Penetration

Regurgitation

Temperaturanstieg, CRP-Erh6hung, Kurzatmigkeit, vermehrte Verschleimung,
Gewichtsabnahme

Exsikose

Bei fehlender Sensibilitat des Kehlkopfes wird kein Hustenreflex ausgelost - stille Aspiration (40% aller
Patienten aspirieren still)

Beratungsaufgaben:

Information und Anleitung von Patienten und ihren Angehérigen im Umgang mit den Beeintrachtigun-
gen nach dem Schlaganfall

Dokumentation

Weitergabe der Informationen und Ergebnisse an das multidisziplindre Team
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PHYSIOTHERAPIE UND ERGOTHERAPIE

(Autoren: Physio- & Ergotherapeuten Team)

Therapiezeiten: Besprechungszeiten:

Montag bis Freitag 7.00 bis 16.30 Uhr Interdisziplinare Ubergabe 8.00 & 13.30 Uhr
Samstag, Sonn-u. Feiertag 8.00 bis 14.00 Uhr (nach | Interne Patientenbesprechung

Bedarf)

Patienten mit entsprechendem Defizit werden nach Aufnahme im IS-H / med vom Arzt angemeldet und
innerhalb der ersten 24 h behandelt.

Physiotherapie Montag-Freitag Sa.-/So.-/Feiertag

Neurologische Komplexbehandlung des | Mindestens einmal | Mindestens einmal taglich

akuten Schlaganfalls taglich

Aufwendige intensivmedizinische Kom- | Mindestens einmal | Bereitstellung von Leistungen der
plexbehandlung taglich Physiotherapie

Ergotherapie Montag-Freitag Sa.-/So.-/Feiertag

Neurologische Komplexbehandlung des | Mindestens einmal | Mindestens einmal taglich

akuten Schlaganfalls taglich

Aufwendige intensivmedizinische Kom- | Nach Kapazitat

plexbehandlung

Leistungsdokumentationen: in COPRA, IS-Hmed und im Pflege- und Verlegungsbericht



Therapiert werden Patienten bei denen aufgrund verschiedener Grunderkrankungen motorische, sensible
und/ oder kognitive Defizite vorliegen.

Durch individuell abgestimmte Behandlungskonzepte auf neurophysiologischer Grundlage werden verlo-
rengegangene Funktionen angebahnt und wiedererlernt.

Die Physiotherapeuten und Ergotherapeuten sind maRgeblich an der Einschatzung des Rehabilitationspo-
tenzials der Patienten beteiligt.

Das Therapeutenteam unterstiitzt die medizinische Versorgung der Patienten durch ein umfangreiches The-
rapieangebot:

. Bobath . Kraniosakrale Therapie

. Vojta . Entspannungstechniken

. Affolter . Perfetti

. Basale Stimulation . Hirnleistungstraining

. Kindsthetik . Funktionelle Bewegungslehre
. Orofaciale Therapie . Manuelle Lymphdrainage

. Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation e Warmebehandlung und Massage
(PNF)

Schwerpunkte der Ergotherapie

e Behandlung kognitiver Einschrankungen
e Anbahnen von Funktionen
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e Gezieltes funktionelles Training

e Wahrnehmungsschulung

e ADL (z.B.: Wasch-, Anzieh-u. Esstraining)
e  Forderung der Handlungsplanung

e Angehorigenberatung

Schwerpunkte der Physiotherapie

e Atemtherapie und Thromboseprophylaxe

e Wahrnehmungsschulung

e Anbahnen von Funktionen

e  Gezieltes funktionelles Training

e  Mobilisation im Rahmen der Therapie

e Gleichgewichtstraining, Gangschule (Ebene und Treppe)
e ADL (z.B.: Bewegungsubergange)

NEUROPSYCHOLOGIE

(Autoren: M. Andermann, C. Jansen)

Die Tatigkeit des Psychologen auf der Stroke Unit besteht vorrangig in neuropsychologischer Diagnostik;
diese dient dazu, die — haufig nicht offensichtlichen — kognitiven Defizite nach Hirnlasionen mithilfe



normierter und standardisierter Testverfahren zu erfassen. Untersucht werden die Bereiche Aufmerksam-
keit, Gedachtnis, Sprache, Wahrnehmung, raumlich-konstruktive Fahigkeiten und exekutive Funktionen so-
wie allgemeine intellektuelle Variablen (z.B. Schreiben und Rechnen). Auch die subjektive Befindlichkeit des
Patienten wird beriicksichtigt, insbesondere das Vorliegen von Angsten oder depressiven Verstimmungen.

1. Indikationen und Voraussetzungen neuropsychologischer Diagnostik

Die neuropsychologische Testung (NPT) dient zur Messung kognitiver Defizite (z.B. Gedachtnis, Aufmerk-
samkeit, Sprache, Wahrnehmung, raumlich-konstruktive und exekutive Fahigkeiten) nach Hirnlasionen. Auf
der Stroke Unit dient die NPT ganz Uiberwiegend zur Abschatzung des neuropsychologischen Rehabilitati-
onsbedarfs. Insbesondere bei Patienten mit Thalamus Lasionen oder rechtshemispharischen Infarkten be-
stehen oft kognitive Defizite (v.a. im Bereich Aufmerksamkeit), deren Art und Ausmal im Stationsalltag
nicht offen zutage tritt und die nur durch eine NPT zu ermitteln sind; auch bei jlingeren Patienten, die be-
rufstatig sind und trotz nachgewiesener Hirnldsion scheinbar ,nichts haben” (NIHSS 0-2), kann die NPT
durchaus kognitive Defizite offenlegen.

Zum Zeitpunkt der NPT sollte der Patient weder durch Kopfschmerzen, Ubelkeit oder Erschépfung beein-
trachtigt sein (z.B. unmittelbar nach Lumbalpunktion), noch sollte er vigilanzgemindert sein (z.B. postiktal)
oder unter dem Einfluss von Schmerz-, Schlaf- oder Beruhigungsmitteln stehen (z.B. Dormicum nach TEE;
Opiate, Neuroleptika). Auch missen Seh- und Hérvermaogen des Patienten sowie seine Schreibhandmotorik
soweit intakt sein, dass er in der Lage ist, das Testmaterial grundsatzlich zu erkennen und damit zu arbeiten.
Falls vorhanden, kann und soll eine Lesebrille genutzt werden.
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2. Organisatorischer Ablauf der NPT

Die Anmeldung eines Patienten zur NPT erfolgt per ISH-Anforderung sowie mundlich oder telefonisch durch
die Arzte der Stroke Unit. Die NPT dauert bei &lteren Patienten gewdhnlich eine Stunde, bei jiingeren Pati-
enten sowie in komplexeren Féllen ca. 90 Minuten. Wenn mdglich, sollte die NPT vormittags in einem der
beiden Testraume der Neurologischen Ambulanz (Ebene 01, Rdume 397 & 398; vgl. Abb. 1) stattfinden.
NPTs im Krankenzimmer sind unglnstig

3. Begleitung im Rahmen von Gespréachen
In Einzelfallen kénnen zur Unterstitzung bei der Krankheitsverarbeitung auch Gesprache abseits einer NPT
gefiihrt werden, die auf persénliche Angste und Befiirchtungen der Patienten abzielen.

4. Mitarbeiter

Dr. sc. hum. Martin Andermann (Dipl.-Psych.) @& -38939

Vertretung durch Dr. phil. Klaus HeR (Dipl.-Psych.; @ -39966) und Dr. phil. Johanna Mair-Walther (Dipl.-
Psych.; @& -37512).
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GLOSSAR

(Autor: F. Buhler, C. Jansen, J. Stolzenburg, I. Meyer)

NEUROLOGISCHE BEGRIFFE

(inkl. Neuropsychologie und Logopédie)

Absence Bewusstseinseintriibung (,,Denkpause”) bei Epilepsie

Ageusie Geschmacksverlust

Agnosie Stérung des Erkennens trotz ungestérter Funktion des Sinnesorgans
Agraphie Steigerung von Dysgraphie

traurige Gemutsregung mit addaquatem Ausdruck wie Weinen, Gesichtsrétung

Affektinkonti- . - ) .
! I und schluchzender klonischer Inspiration, sehr leicht ausgelost, aber auch rasch

nenz/ Affektlabili-

tat / wieder durch Ablenkung zu unterbrechen. Auslésender Stimulus: Fragen nach
dem Befinden, den personlichen Verhaltnissen oder zur Erkrankung

Afferenz Gesamtheit zur aller von der Peripherie (Sinnesorgan, Rezeptor) zum Zentral-
nervensystem (ZNS) fiihrenden Fasern

Alexie

Steigerung von Dyslexie



http://de.wikipedia.org/wiki/Sinnesorgan
http://de.wikipedia.org/wiki/Rezeptor
http://de.wikipedia.org/wiki/Zentralnervensystem
http://de.wikipedia.org/wiki/Zentralnervensystem

fliichtige Blindheit auf einem Auge infolge Embolie in netzhautversorgende Ar-

Amaurosis fugax terie — Ast aus der ACI

Geddachtnisstérung

Anterograde: Neugeddachtnis gestort (Neues kann nicht gelernt werden)

Amnesie Retrograde: Altgedéchtnis gestort (z.B. Vergessen fritherer Ereignisse)
Transitorische Globale Amnesie (TGA): Reversible, kurze (24h) amnestische Epi-
sode

Anarthrie Steigerung von Dysarthrie, Pat. ist vollig stumm

Anisokorie Ungleichheit der Pupillenweite beider Augen

Anosmie Geruchsverlust

Anosognosie fehlende Krankheitseinsicht (,,Nichterkennen” der Krankheit)

Apallisches Syn- »ohne Hirnmantel“; Trennung von Hirnrinde und Mark: Augen geéffnet, Blick

drom ins Leere, Gegenstande werden nicht fixiert, auf sensorische Reize wird der Blick
nicht zugewendet, keine gezielte Bewegung

Sprachstérung beruhend auf einer Herdschadigung in der dominanten GroR-
hirnhemisphare (Sprachverstandnis und — produktion kénnen unterschiedlich
betroffen sein)

Aphasie
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Unfahigkeit, bei bestehender Beweglichkeit zu handeln

Ideomotorische: Stérung von bedeutungslosen und -vollen sequentiellen Bewe-
gungsfolgen

Apraxie Ideatorische: Stérung von Handlungsfolgen (z.B. waschen, essen, anziehen) —
auch Fotos von Handlungsabschnitten kdnnen nicht in die richtige Reihenfolge
gebracht werden
Bukko-faziale Apraxie: Gesichtsapraxie/ Sprechapraxie

A Storung der Bewegungskoordination (Bewegungsablaufe und Haltungsinnerva-

taxie

tion mit Auftreten unzweckmaRiger Bewegungen);

Extremitaten-, Rumpf-, Stand-, Gangataxie

Selektive/ Fokussierte Aufmerksamkeit: Konzentrationsfahigkeit
Geteilte Aufmerksamkeit: zwei Reize gleichzeitig beachten kénnen
Aufmerksamkeit Daueraufmerksamkeit: entspricht Vigilanz

Alertness: Aufmerksamkeitsaktivierung

Demenz Verlust erworbener intellektueller Fahigkeiten, v.a. des Gedachtnisses

Dissozierte Sensi-

Qualitaten der Oberflachensensibilitat (Oberflachen, Schmerz, Temperatur) sind
bilitatsstérungen

nicht alle gleichzeitig betroffen




dys-

Prafix dys bedeutet schlecht, gestort, krankhaft

Dysarthrie/
Dys(arthro)phonie

Stérung der Aussprache z.B. verwaschene Aussprache - Stérung der Stimmge-
bung, Sprechatmung und Sprechgeschwindigkeit

Dysdiadochoki-
nese

Fahigkeit, rasch aufeinander folgende Bewegungen, beispielsweise Ein- und
Auswarts-Drehung des Unterarms (Pronation und Supination), wie es etwa beim
Wechseln einer Glithlampe notig ist, wiederholt auszufiihren

Storung der Schreibfédhigkeit nach weitgehend abgeschlossenem Schriftsprach-

D hi
ysgrapnie erwerb
Dyskalkulie Rechenstorung
) Bewegungen, die entweder zu kurz angesetzt oder Uber das Ziel hinausschie-
Dysmetrie R .
Rend (Danebengreifen, -zeigen)[
. Storung der Lesefdhigkeit nach weitgehend abgeschlossenem Schriftspracher-
Dyslexie
werb
Dysphagie Schluckstérung
Dysphonie Stimmstorung
Echolalie Unbeabsichtigtes und zwanghaftes Wiederholen von AuRerungen des Gegen-

tibers
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Exekutive Funktio-
nen

Umfasst hohere kognitive Fahigkeiten, die notwendig sind fiir Planung und Aus-
flhrung von Handlungen und Handlungsabfolgen, Problemlésungen, die Fahig-
keit zur Kategorisierung, komplexe Aufmerksamkeitsprozesse

Extinktion

,Loschung” eines Reizes auf der kontraldsionalen Seite bei gleichzeitiger bilate-
raler Stimulation. (z.B: bei Neglect: ein Patient sieht die Finger im linken Ge-
sichtsfeld wackeln und im rechten auch. Bei gleichzeitiger Darbietung rechts
und links, nimmt er nur noch den rechten Reiz war:)

fokal

von Krankheitsherd ausgehend

fokale Anfélle

Anfallsgeschehens in einer umschriebenen Region

Generalisierte An-
falle

Anfallsgeschehens das gesamte Parenchym betreffend

Grand-Mal-Anfélle

tonisch-klonische Anfalle — der typische ,groRe” Anfall mit Bewusstseinsverlust,
Sturz, Verkrampfung und anschlieBend rhythmischen Zuckungen beider Arme
und Beine, geht oft mit Zungenbiss einher

hemi-

Halb- (rechts versus links)

Hemianopsie

Halbseitenblindheit, halbseitiger Ausfall des Gesichtsfeldes

Hypasthesie

Verminderte Sensibilitat




Hyperballismus

Ballismus duBert sich durch plétzliche, unwillkiirliche und heftige Schleuderbe-
wegungen der Arme und Beine oder von Schulter- und Beckengiirtel. (eine St6-
rung des extrapyramidalen Systems)

ipsilateral gleichseitig zum Krankheitsherd im Gehirn

Isochorie Gleichheit der Pupillenweite beider Augen

Jargon flissige, oft UberschieBende Sprachproduktion mit sinnloser Aneinanderreihung
von Wortern, Redefloskeln oder Wortneubildungen

klonisch unkoordinierte ruckartige Kontrakturen der gesamten Kérpermuskulatur oder
nur einiger Kérpermuskeln

kognitiv das Erkennen (Wahrnehmen, Denken) betreffend

Koma

Fehlen jeglicher Reaktion auf Anruf und auf starkere Schmerzreize

kontralateral

gegenseitig zum Krankheitsherd im Gehirn

Kraniektomie

Ausschneiden eines Knochenstiicks aus dem Schadel

Locked-in-Syn-
drom

,eingeschlossen sein” — die Pat. sind wach, nehmen ihre Umgebung wahr, kén-
nen sich lediglich durch vertikale Augenbewegungen dufern, gesamte lbrige
Motorik ist paralytisch
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Neglect

Vernachldssigung der kontralateralen Korperseite (visuell, taktil, auditiv); multi-
modaler N.: mehrere Sinnesmodalitdten sind betroffen

Neologismen

Wortneubildungen, d.h. Woérter, die in der Standardsprache aus lautdhnlichen
(phonematischen) bzw. bedeutungsmaRigen (semantischen) Griinden nicht vor-
kommen (z.B Hemmuln statt Himmel, Kaltschrank statt Kiihlschrank)

Nystagmus

unwillkiirliche, rhythmische Bewegungen der Augen , Augenzittern”

para-

,nheben”, ,nebenher”

Paragrammatis-
mus

Satzverschrankungen und Satzteilverdoppelungen in flussiger Redeweise (z.B.
ich weil im Moment nicht sagen jetzt im Moment nicht)

Paraplegie

Lahmung der Beine (geldahmten Extremitdten sind nebeneinander)

Parese

Schwache eines Muskels — AusmaR der Schwéache unbestimmt

Perseveration

das krankhafte Haften an einer eingeschlagenen Vorstellungsrichtung, er-
schwerte Umstellung auf ein neues Thema, insbesondere als Symptom einer
hirnorganischen Erkrankung

unbeabsichtigte und unpassende Wiederholung von vorher gedufRerten Lauten,
Wortern, Satzteilen und Satzen. Sie konnen dem Pat. bewusst oder unbewusst
sein und unmittelbar oder verzogert auftreten




Phonematische

Lautliche Verdanderung eines Wortes durch Ersetzen, Auslassung, Umstellung

Paraphasie oder Hinzufiigen einzelner Laute (Stock statt Stock)
Elegie komplette Lihmung eines Muskels
postiktal nach einem epileptischen Anfall

Pusher-Syndrom

to push = driicken; objektiv unbegriindete Angst der betroffenen Pat. im Sitz
oder Stand, zur nichtgelahmten Seite zu fallen; fehlerhafte Wahrnehmung der
eigenen horizontalen Korperachse; Pat. driickt sich auf die betroffene Seite

Raumlich-kon-
struktives Defizit

Stérung der rdumlichen Orientierung, Lokalisation von Objekten, Linien und
Winkeln

Redefloskel
(Sprachautomatis-
mus)

Inhaltsarme Redewendung von unterschiedlicher Lange (na sie wissen schon,
mal so mal so)

Semantische Para-
phrasie

Fehlerhaftes Auftreten eines Wortes der Standardsprache, das zum Zielwort
eine bedeutungsmaRige oder assoziative Ahnlichkeit hat (z.B. Mutter statt Frau)

Spastik

spastischer Muskeltonus ist definiert als erhohter, geschwindigkeitsabhangiger
Dehnungswiderstand des nicht willkiirlich aktivierten Skelettmuskels

Somnolenz

Benommenheit mit abnormer Schlafrigkeit
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Sopor

Schwere Bewusstseinseintribung mit kurzzeitigem Orientierungsbemihen bei
Aufruf und geordnete Abwehrbewegung auf Schmerzreiz, Unfahigkeit sponta-
ner Aktion

Todd‘sche Parese

Reversible Lahmung aufgrund eines epileptischen Anfalls

tonisch

kontinuierliche Muskelkontraktion

Tonus

’Spannungszustand’! — u.a. der Muskulatur!!; Begriffe wie hyperton/ hypoton
kénnen sich daher einerseits auf den Blutdruck beziehen, aber auch auf die
Grundanspannung in der Muskulatur (bzw. Teilen dieser)

Trepanation

Eroffnung der Schadelhohle

Wortfindungs-sto-
rungen

Unterbrechung im Sprachfluss, kann zum Abbruch einer AuRerung fiihren oder
stattdessen Suchverhalten

BEGRIFFE AUS DER AUGENHEILKUNDE

Bulbusdivergenz

Abweichung der Augapfelachsen vom Parallelstand

Enophthalmus

Einsinken des Augapfels in die Augenhdohle (Orbita).




Horner-Syndrom Symptomkomplex, der durch den Ausfall des Kopfteils des Sympathikus, eines
Teils des unwillkiirlichen Nervensystems, entsteht.

Symptome: Miosis, Ptosis, Enophthalmus

Miosis Verengung der Pupille
Mydriasis Weitstellung der Pupille
Ptosis Herabhangen (in der Regel: des Oberlids)

BEGRIFFE AUS DER KARDIOLOGIE

bathmotrop Beeinflussung der Reizschwelle oder der Erregbarkeit des Herzens; positive
bathmotrope Substanzen senken die Reizschwelle
chronotrop Einwirkung auf die Frequenz; positiv chronotrope Wirkung (Frequenzsteige-

rung) durch den Sympathikus

dromotrop Beeinflussung der Erregungsleitung des Herzens; positive Dromotropie bedeu-
tet, dass die Erregungsleitung beschleunigt wird

inotrop Wirkung auf die Kontraktionskraft (Schlagstarke) des Herzmuskels. positive In-
otropie = Steigerung der Kontraktilitat
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ABKURZUNGEN

(Autoren: F. Buhler, A. Ott)

ABI Ankle-brachial-Index

ACI Arteria carotis interna

ACM Arteria cerebri media

ADEM Akut demyelinisierende Enzephalomyelitis
AEP Akustisch evozierte Potentiale

ARDS Adult respiratory distress syndrome
ASPECT Alberta stroke program early CT

BGA Blutgasanalyse

BZ Blutzucker

CAS Carotis-Stenting

cCT Cranielle Computertomografie

CEA Carotis-Endarteriektomie

CPAP Continuous positive airway pressure
CPP Cerebraler Perfusionsdruck

CT Computertomografie

CTA CT-Angio

DGN Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
DSA Digitale Subtraktionsangiografie
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DSG Deutsche Schlaganfallgesellschaft

ECD Extracranieller Doppler

EEG Elektroenzephalogramm

EKG Elektrokardiogramm

EMG Elektromyelogramm

EST Endovaskulare Schlaganfalltherapie

EVD Externe Ventrikeldrainage

FEES Fiberendoskopische Schluckuntersuchung
GCS Glasgow Coma Scale

GBS Guillain-Barre-Syndrom

GFR Glomeruldre Filtrationsrate

HF Herzfrequenz

HME Heat-Moisture-Exchanger = Beatmungsfilter
ICB Intracerebrale Blutung

ICP Intracranieller Druck

IDDM Insulinpflichtiger (dependend) Diabetes mellitus
INR International Normalized Ratio

KM Kontrastmittel

LP Lumbalpunktion

MAP Mittlerer Arterieller Druck

MMSE Mini-Mental-State-Examination

MRA MR-Angiografie

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025

186



Abkirzungen
MRS Modified Rankin Scale
MRT Magnetresonanztomografie
MRE multiresitente Erreger
MRSA methicillin resistenter Staphylococcus Aureus
MRT Magnet-Resonanz-Tomografie
ND Neck-dissektion
NIBP non invasive blood pressure = nicht invasiver Blutdruck
NIH National Institute of Health
NOAC Nicht Vitamin K antagonostisches orales Antikoagulanz
NSTEMI nicht ST- Hebung (elevation) Myokardinfarkt
OF0 Offenes Foramen ovale
OPS Operations und Prozeduren Schlssel
PRES Posteriores Reversibles Enzephalopathisches Syndrom
PRIND Prolongiertes reversibles neurologisches Defizit
RASS Richmond Agitation Sedation Scale
RS Ricksprache
rtPA Recombinat tissue plasminogen activator
SAB Subarachnoidalblutung
SEP Sensorisch evozierte Potentiale
SHT Schédelhirntrauma
SOP Standard Operating Procedure
SRA Schlaganfall-Risiko-Analyse
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SVT Sinus-Venen-Thrombose

TCD Transcranieller Doppler

TEE TransOsophageale Echokardiographie
TFH Thrombozytenfunktionshemmung
TIA Transischamische Attacke

TTE Transthorakale Echokardiographie
VHF Vorhofflimmern

VW Verbandswechsel

ZF Zeitfenster

ZVD Zentraler Venendruck

Pflegehandbuch der Stroke Unit Heidelberg Version 2025

188



Telefonliste 189

TELEFONLISTE

(Autoren: A. Hetzheim/ K. Adam/ A. Ott)
Reanimation - Notfallnummer: 7777
Sicherheitsdienst: 6500
Fax Stroke Unit 4952 Neuro 2/ 3 7544
Pflege Stroke Unit 7842/ 38126 Neuro 6 5401
Schichtleitung Stroke Unit 39404 Neurologische Ambulanz 7510
Arzt Stroke 37842 Intensiv 1 6170
Internist 38768 Physiotherapeuten Stroke 39541
MFA 32986 Logopadie 32538
Angehorigen Tel. Stroke 38127 32849
Versorgung STWA 37923 36938
Versorgung Ebene 00 38024 Neuropsychologie 7848 (AB)
Intensiv 2 (Neuro 4) 7779 38939
Intensiv 2 Arzt 39476 Sozialdienst 5827 (AB)
Intensiv 2 Angehorige 35614 32588
Intensiv 2 Fax 4671 37505
Notfallambulanz (NFA) 7211/ 7212 ZPM Neurologie 5656
Neuro 1 5718 DRG 39837
Neurorad. Leitstelle PDL 6740/ 36740




Mo-Fr 8:00-16:00 7178 PDL Kopfklinik 36742
CcT 7775 Bereichsleitung 36741
MRT 1531 Sekretariat PDL 6743/ 36743
MRT 7776 Sekretariat PDL 36744
MTA-Diensttelefon 37576 Apotheke 6763
Doppler 37533 Arzneimittelinformation 6778
EEG 38093 AWR 6677
EEG 36551 Analyse Zentrum 8803
EMG 37524 Blutbank 4040
Patiententransport 5511, 7798, § Medizintechnik 37440
7795. 7796,
1515
Hausverwaltung 36748
Hausverwaltung 32325
Hausmeister 36749
Betriebsarzt 8966
Pforte Kopfklinik 6996/ 6999 Personalrat Sekretariat 7016
Schwerbehindertenvertretung 7018
Chancengleichheitsbeauftragte 7019
JAV 7999
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LITERATUREMPFEHLUNGEN

(Autor: F. Biihler/ A. Ott)

INTERNET

www.dgn.org: Homepage der deutschen Gesellschaft fiir Neurologie, Herausgeber der aktuellsten Be-
handlungsleitlinien fiir neurologische Erkrankungen

www.dgni.de: Homepage der deutschen Gesellschaft fiir neurologische Intensiv- und Notfallmedizin
www.dsg-info.de : Homepage der Deutschen Schlaganfall Gesellschaft

www.bika.de: Homepage der Bobath Initiative fir Kranken- und Altenpflege

www.erc.edu: Homepage des European Resuscitation Council, Herausgeber der aktuellsten Reanima-
tionsleitlinien

www.klinikum.uni-heidelberg.de/Neurologie-und-Poliklinik.600.0.html: Homepage der Heidelberger
Neurologischen Klinik

www.rki.de: Homepage des Robert-Koch-Instituts, alles zum Thema Hygiene
http://www.kompetenznetz-schlaganfall.de

http://aid/index.php: Arzneimittelportal des Universitatsklinikums Heidelberg
www.krankenschwester.de: Diskussionsforum fir Pflegende

www.pflegeboard.de: Diskussionsforum fiir Pflegende


http://www.dsg-info.de/
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. Ringleb et al.: Behandlungsstandards der Stroke Unit und Wachstation der Neurologischen Klinik der
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. Ringleb et al.: Behandlungsstandards der Stroke Unit und Wachstation der Neurologischen Klinik der
Universitat Heidelberg, Stand: 2019

. Ringleb et al.: Behandlungsstandard (SOP) Rekanalisationstherapie der Neurologischen Klinik der Uni-
versitat Heidelberg, Stand: 2018
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Alle Bestandteile dieses Handbuchs, auch auszugsweise, insbesondere alle Bilder, Texte, Grafiken und Lo-
gos, sowie auch ihre Arrangements, diirfen nur mit ausdricklicher Zustimmung, veroffentlicht oder repro-
duziert werden. Erwdhnte Produkt- und Firmennamen sind Marken, eingetragene Marken oder Patente der
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HAFTUNG

Alle Informationen in diesem Handbuch erfolgen ohne Gewahr fiir ihre Richtigkeit. In keinem Fall wird fur
Schaden, die sich aus der Verwendung der abgerufenen Informationen ergeben, eine Haftung Gibernom-
men. Wir behalten uns vor, jederzeit ohne vorherige Ankiindigung, Inhalte des Handbuchs zu verandern
oder zu entfernen. Alle Angebote sind freibleibend und unverbindlich.
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