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Geleitwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

in den letzten 20 Jahren hat sich die Behandlung von Schlaganfallpatienten auf grundlegende Art
und Weise verandert. Basierend auf dem Fundament eines umfassenderen Verstindnisses der
Pathophysiologie des Schlaganfalls, unter anderem mit der Entdeckung des Penumbrakonzeptes
sowie differenzierter zellularer Schadenskaskaden, wurde eine ursachliche Behandlung von
Schlaganfallpatienten moglich. Den grofiten Fortschritt stellt hier zweifelsohne die Etablierung
des Stroke-Unit-Konzeptes dar, welches gemeinsam mit der Thrombolysetherapie - einem
weiteren Meilenstein der Schlaganfalltherapie — in den 1990er Jahren etabliert wurde. Begleitet
durch Kampagnen wie ,, Zeit ist Hirn“ wurde die Bevolkerung tiber Symptom- und Handlungs-
wissen zum Schlaganfall aufgeklért. Die Etablierung der Stroke Units stellt im Besonderen den
Wandel der Neurologie von einem diagnostischen zu einem therapeutischen Fach dar.

Die Arbeit auf der Stroke Unit ist hochkomplex und nur durch optimale Zusammenarbeit ver-
schiedener medizinischer Disziplinen und unterschiedlicher Berufs- und Fachgruppen aus Pfle-
ge, Logopédie, Ergo- und Physiotherapie méglich. Die Pflege nimmt hierbei eine zentrale Rolle
in der Arbeit auf der Stroke Unit ein und so hat die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft auch eine
spezielle Weiterbildung etabliert, die mittlerweile an verschiedenen Kliniken angeboten wird.

Ein Expertenteam aus Pflege und den medizinischen Fachern hat im neu vorliegenden Werk
»Pflegewissen Stroke Unit* sorgfaltig und auf hohem Niveau alles Wissenswerte zur Pflege auf
der Stroke Unit von den medizinischen Grundlagen, der speziellen Pflege an der Schnittstelle
einer lebensbedrohlichen Erkrankung zur frithen Rehabilitation bis zu Organisation und Ma-
nagement zusammengestellt.

Im Namen des Vorstands der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft danke ich den Autoren der
Universitdtsklinik Erlangen sehr herzlich und wiinsche dem Buch eine weite Verbreitung.

Prof. Dr. Matthias Endres
1. Vorsitzender der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
Berlin, im August 2012



Vorwort

Vor vier Jahren erschien die erste Auflage des Buches ,,Pflegewissen Stroke Unit*. Jeder Heraus-
geber und Autor wiinscht sich nach den Mithen - die so ein Buch mit sich bringt - dass es von
der potenziellen Leserschaft angenommen wird. Mit Freude konnen wir feststellen: Das Buch
hat grofien Anklang gefunden, und so konnen wir die Herausgeber nun eine 2. Auflage vorstel-
len. Der Hinweis, das Buch um das Thema ,,Sturz® zu ergénzen, kam direkt aus der klinischen
Praxis, und gerade deshalb haben wir den Erganzungswunsch gerne aufgegriffen. Geben Sie
weiterhin Thr Feedback, so kann das Buch weiter wachsen.

Das vorliegende Buch versteht sich auch in der 2. Auflage als Begleiter in der Fortbildung,
denn es orientiert sich eng an den Inhalten, die von der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft
(DSG) vorgegeben werden. Neben den medizinischen Grundlagen zur Diagnostik und Therapie
werden die pflegerische Uberwachung und die rehabilitierende Pflege ausfiihrlich erldutert.
Pflegende auf einer Stroke Unit benétigen fiir die Erfiillung ihres pflegerischen Auftrages Kom-
petenzen in den Therapiekonzepten wie Bobath, Basale Stimulation und Kinasthetik. Einen
besonderen Ansatz verfolgt das EO.T.T.-Konzept, das bei Einschrankungen des Sprach- und
Schluckvermogens nach einem Schlaganfall angewendet werden kann. Das Kapitel ,,Sturz* ist
ausbalanciert zwischen Theorie und Praxis mit Hinweisen zu der Best Practice.

Ein Grofiteil der Betroffenen sind édltere Menschen, deshalb werden die Besonderheiten dieser
Patientengruppe im Kapitel ,,Pflege geriatrischer Patienten mit einem Schlaganfall dargestellt.
Informationen zur Organisation, Qualitétssicherung und zum Entlassungsmanagement runden
das Buch ab.

Stroke Units haben die Akutbehandlung von Schlaganfallpatienten revolutioniert und alle be-
handelnden Berufsgruppen zusammengebracht. Interdisziplindres Arbeiten — also ein mit-
einander und voneinander Lernen - steht im Vordergrund unserer gemeinsamen Therapie.
Diesen Spirit mochten wir auch in der 2. Auflage dieses Buches weiterfithren. Wir bedanken uns
herzlich bei allen Autoren, die sich von dieser Idee begeistern lieBen und es noch sind. Mit ihren
fachkundigen Beitragen und reichem Erfahrungsschatz haben sie in ihrer professionellen Viel-
falt das Buch zu dem werden lassen, was es nun ist - ein Fach- und Praxisbuch fiir alle Pflegenden
auf der Stroke Unit. Wir wiinschen uns, liebe Leser, dass es Ihnen ein hilfreicher Begleiter in der
Pflege und Rehabilitation von Schlaganfallpatienten — zum Wohle unserer Patienten/innen ist.

Christine Fiedler

Martin Kbhrmann

Rainer Kollmar

Erlangen, im Oktober 2016
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4 Kapitel 1 - Epidemiologie und Bedeutung der Stroke Unit

In Kiirze: Im ersten Kapitel soll Ihnen ein Uber-
blick iber die Bedeutung und die Auswirkungen
des Schlaganfalls gegeben werden. Hierbei wird
das Augenmerk nicht nur auf das betroffene Indivi-
duum, sondern auch auf Angehdérige, das Gesund-
heitssystem und die Gesellschaft als Ganzes gelenkt.
Es wird verdeutlicht und durch wissenschaftliche
Untersuchungen belegt, warum ein optimales Ma-
nagement von Patienten mit Schlaganfall so wichtig
ist. Insbesondere wird hierbei auf die Rolle und die
Wirksamkeit einer Behandlung auf einer Stroke Unit
eingegangen, wobei die Funktion des nichtarztli-
chen Personals, allem voran der Pflege, besondere
Berticksichtigung findet.

1.1 Einfiihrung und Haufigkeit

Der Schlaganfall ist und bleibt eine der neurolo-
gischen Erkrankungen, die sowohl fiir betroffene
Patienten als auch fiir deren Angehorige die am
weitesten reichenden Auswirkungen auf fast alle
Lebensbereiche hat. Doch auch fiir die Gesellschaft
als Ganzes sind die Folgen durch dauerhafte Pflege-
bediirftigkeit und Verlust der Arbeitsfahigkeit durch
einen Schlaganfall enorm. Derzeit werden in den
westlichen Industrienationen ungefahr 2-5 % der
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gesamten Gesundheitskosten durch den Schlagan-
fall und seine Folgen verursacht (Saka et al. 2009).
Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) liegt
der Schlaganfall an zweiter Stelle der Todesursachen
weltweit (Johnston et al. 2009). In Deutschland steht
der Schlaganfall mit 8 % aller Todesfille auf Platz drei
nach Herz- und Krebserkrankungen in der Todesur-
sachenstatistik. Weltweit sterben jedes Jahr ungefihr
5,5 Mio. Menschen an den Folgen eines Schlagan-
falls, wobei durch bleibende Behinderung der Uber-
lebenden tiber 44 Mio. Lebensjahre mit guter Lebens-
qualitat unwiederbringlich zusétzlich verloren gehen.
Epidemiologische Daten aus Deutschland gehen von
ungefahr 196.000 erstmaligen Schlaganféllen pro Jahr
aus, wobei hier noch geschitzte 66.000 Fille hinzu-
kommen, bei denen ein Schlaganfall wiederholt auf-
tritt (Heuschmann et al. 2010). Im Schnitt treten also
an jedem Tag ca. 729, in jeder Stunde 30 Schlaganfille
und alle 2 min ein Schlaganfall in Deutschland auf.

o Alle 2 min tritt in Deutschland ein
Schlaganfall auf.

Der Schlaganfall ist trotz einiger Ausnahmen eine
Erkrankung des alten Menschen, weshalb wir von
einem deutlichen Anstieg der Schlaganfallzahlen in
den nichsten Jahren ausgehen miissen. Jedes Jahr
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Alterspyramide in Deutschland fiir die Jahre 2008 und 2050. (Aus: Statistisches Bundesamt 2007)
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steigt der weltweite Anteil der Population der iiber
65-Jahrigen um ca. 9 Mio. an (WHO 2004). Progno-
sen gehen davon aus, dass sich bis Mitte des laufen-
den Jahrhunderts der Anteil an tiber 65-Jdhrigen von
heute etwas tiber 500 Mio. auf ca. 1,5 Mrd. steigern
wird. Ein besonderes Problem stellt hierbei die Tat-
sache dar, dass sich ein Grofsteil dieses Anstiegs in
Entwicklungsldndern abspielen wird (UN 1997), wo
die Schlaganfallzahlen schon heute rasant ansteigen.
B Abb. 1.1 zeigt die reale Alterspyramide in Deutsch-
land im Jahr 2008 und die prognostizierte fiir das
Jahr 2050, um die Verdnderung der Altersstruktur
in Deutschland zu verdeutlichen.

Aufgrund dieser Zukunftsprognose kann man
den Schlaganfall mit Recht im negativsten Sinne als
»Krankheit mit Zukunft“bezeichnen, der man in der
Vorbeugung und Therapie nicht genug Bedeutung
beimessen kann.

o Der Schlaganfall ist im negativsten Sinne eine
+Krankheit mit Zukunft”,

1.2 Prognose und Komplikationen

Trotzdem der Schlaganfall nach wie vor als Todes-
ursache in Deutschland und auch weltweit einen
vorderen Platz belegt, lasst sich beziiglich der Sterb-
lichkeitsrate in den letzten Jahren ein deutlicher

B Abb.1.2 Entwicklung der
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Riickgang bei beiden Geschlechtern in Deutschland
und anderen westlichen Industrienationen verzeich-
nen (@ Abb. 1.2). Dieser Riickgang verlduft weitge-
hend parallel mit einem Riickgang der Sterblich-
keit bei gefdfbedingten Herzerkrankungen. Nichts
desto weniger ist jedoch nicht mit einer Entspannung
der Lage im Sinne eines Riickgangs der Todesfalle
durch den Schlaganfall zu rechnen. Aufgrund der
alter werdenden Bevolkerung und die damit anstei-
gende Gesamtzahl an Schlaganfillen wird die abso-
lute Anzahl an Todesfillen hoch bleiben oder sogar
noch steigen.

0 Trotz Riickgangs der Schlaganfall-Sterb-
lichkeit wird die absolute Zahl an Todesféllen
aufgrund der steigenden Anzahl an
Schlaganfallen steigen.

1.2.1 Frithe Komplikationen

Besonders Augenmerk sollte bei der Behandlung von
Patienten mit akutem Schlaganfall auf die Vermei-
dung von frithen Komplikationen gelegt werden, da
diese in der Regel die weitere Prognose verschlech-
tern konnen. Leider treten viele dieser Komplikatio-
nen recht haufig auf, wie man in @ Tab. 1.1 ersehen
kann. Vor allem Infektionen wie Pneumonie oder
Harnwegsinfekt gilt es durch geeignete Mafinahmen

—o-alle
Manner
Frauen

T T T T T T T T T T 1
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Jahr
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B Tab. 1.1 Haufigkeit friiher Komplikationen nach
einem Schlaganfall. (Adaptiert nach Langhorne
et al. 2000)

Komplikation Haufigkeit [in %]

Sturz 25
Harnwegsinfekt 24
Pneumonie 22
Druckldsionen 21
Depression 16
Schulterschmerzen 9
Beinvenenthrombose 2
Lungenembolie 1

vorzubeugen. Zu diesen MafSnahmen zahlt insbeson-
dere auch eine frithzeitige und griindliche Uber-
prifung der Schluckfihigkeit des Patienten, um
zumindest eine Aspirationspneumonie weitgehend
verhindern zu kénnen.

o Friilhe Komplikationen sollten unbedingt

vermieden werden, da sie die langfristige
Prognose verschlechtern.

1.2.2 Langfristige Folgen

Ungefihr 75 % aller Patienten, die einen Schlagan-
fall tiberleben, behalten irgendeine Funktionsein-
schrinkung oder Behinderung unterschiedlichen
Ausmafles und unterschiedlicher Bedeutung zuriick.
Hierbei ist zu beachten, dass es neben physischen
Einschrankungen auch zu kognitiven und emotiona-
len Verdnderungen oder auch zu einer Kombination
aus diesen drei Gruppen kommen kann. Nicht selten
stehen die kognitiven oder seelischen Probleme im
Vordergrund und sind sowohl fiir den Patienten
selbst als auch fiir die Angehorige wesentlich belas-
tender als die korperlichen Defizite. @ Tab. 1.2 ver-
deutlicht die Haufigkeit der nach einem Schlaganfall
zu erwartenden bleibenden Defizite.

Kognitive Defizite konnen vielfiltig sein und
beinhalten Sprachprobleme, eine demenzielle Ent-
wicklung, Aufmerksambkeitsdefizit und Gedachtnis-
storungen. Aber auch seltenere Storungen wie die

B Tab. 1.2 Haufigkeit langfristiger Konsequenzen
nach einem Schlaganfall. (Adaptiert nach Sacco

etal. 1997)

Konsequenzen Haufigkeit [in %]
Pflegebedurftigkeit 24-53

Lahmung 48

Depression 32

Unfahigkeit zu laufen 22
Kommunikationsfahig- 15

keit beeintrachtigt

Kognitive 15

Einschrankungen

Anosognosie - die Unfahigkeit des Patienten, die
eigenen Defizite wahrzunehmen - oder der Neglect -
die Unfihigkeit des Patienten, den eigenen Korper
oder Dinge auf der Gegenseite des Schlaganfalls
wahrzunehmen - konnen sehr belastende dauer-
hafte Symptome sein (> Kap. 9). Seelische Probleme
konnen entweder durch die Schiddigung des Schlag-
anfalls selbst, aber natiirlich auch durch Frustra-
tion oder Anpassungsschwierigkeiten an die neue
Lebenssituation entstehen. Auch bei seelischen Sto-
rungen gibt es ein weites Spektrum, das Angststo-
rungen, Panikattacken, Emotionslosigkeit, Apathie
oder sogar Psychosen beinhalten kann. Mehr als
30 % aller Patienten entwickeln nach einem Schlagan-
fall depressive Symptome unterschiedlicher Auspra-
gung, welche durch Lethargie, Reizbarkeit, Schlafsto-
rungen, sozialen Riickzug und Resignation auftallig
werden konnen. Die Depression ist fiir die Prognose
nach einem Schlaganfall sehr ungiinstig und sollte
daher rechtzeitig erkannt und addquat behandelt
werden.

0 Kognitive und seelische Stérungen sind
haufig und oft belastender als kérperliche
Defizite.

Ca. 10-20 % aller Patienten entwickeln nach
einem Schlaganfall, teils auch mit groflerer zeitli-
cher Latenz, symptomatische epileptische Anfille.
Hierbei gilt, je schwerer der Schlaganfall, desto
hoher die Wahrscheinlichkeit, Anfille zu entwi-
ckeln. In der Regel kann diese symptomatische
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Form der Epilepsie mit gutem Erfolg medikamen-
tos behandelt werden.

1.3 Geschlechtsspezifische

Unterschiede

Minner haben insgesamt ein hoheres Risiko (ca. 30 %),
einen Schlaganfall zu erleiden. Jedoch erleiden in
Absolutzahlen aufgrund der hoheren Lebenserwar-
tung mehr Frauen als Manner einen Schlaganfall.
Wihrend Ménner vor allem bei den ischimischen
Schlaganfillen und den intrazerebralen Blutungen
vorne liegen, haben Frauen ein leicht hoheres Risiko,
eine Subarachnoidalblutung zu erleiden (Appelros
etal. 2009). Im Schnitt sind Ménner, wenn sie einen
Schlaganfall erleiden, 4-5 Jahre jiinger als Frauen.
Auch bei den Ursachen eines Schlaganfalls gibt es
Unterschiede zwischen den Geschlechtern, wobei
Minner hdufiger an Stenosen der groflen hirnver-
sorgenden Gefifle leiden und Frauen haufiger eine
zugrunde liegende Herzrhythmusstérung haben.
Aufgrund einer hoheren Sterblichkeit innerhalb
eines Monats nach Schlaganfall scheinen Frauen
schwerer betroffen zu sein als Médnner. Leider ist
seit langerem bekannt, dass Frauen sowohl in der
Diagnostik als auch in der Behandlung schlechter
gestellt sind als Manner. Es ist letztlich nicht eindeu-
tig geklart, ob diese Tatsache daran liegt, dass Frauen
generell zuriickhaltender sind, wenn es darum geht,
sich diagnostischen Prozeduren oder einer Thera-
pie zu unterziehen, oder ob Arzte und Therapeu-
ten aus verschiedensten Griinden bei Frauen mit
der Initiierung von entsprechenden Mafinahmen
weniger strikt vorgehen. Vielleicht gibt es aber auch
bislang nicht untersuchte strukturelle Aspekte, die
zu einer Diskrepanz in der Behandlung von Frauen
und Ménnern fithren. Sicher ist jedoch, dass Frauen
mindestens ebenso gut von einer optimalen Diagnos-
tik und Therapie nach einem Schlaganfall profitieren
wie Minner. Insofern sollten alle méglichen Anstren-
gungen unternommen werden, eine bestmogliche
Behandlung aller Patienten unabhingig von Alter
und Geschlecht zu gewéhrleisten.

o Frauen erleiden genauso oft einen
Schlaganfall wie Manner und profitieren in
gleicher Weise von Diagnostik und Therapie.

14 Okonomische Aspekte

Ein wesentlicher Unterscheid zwischen einem
Schlaganfall und einem Herzinfarkt, zwei Krankhei-
ten, die gerne wegen ihrer vielen Gemeinsamkeiten
verglichen werden, ist der finanzielle Aspekt oder die
Kosten fiir das Gesundheitssystem und die Gesell-
schaft als Ganzes. Der Unterschied liegt nachvoll-
ziehbarer Weise vor allem darin begriindet, dass wie
bereits erwdhnt ein Grofiteil der Patienten, die einen
Schlaganfall erlitten haben, dauerhaft pflegebediirf-
tig bleibt. Vor einigen Jahren sind diese Kosten fiir
das deutsche Gesundheitssystem berechnet worden.
Danach belaufen sich die Kosten im ersten Jahr pro
Patient, der das erste Jahr tiberlebt hat, auf 18.517
Euro, sofern es sich dabei um den ersten Schlagan-
fall gehandelt hat. Hiervon entfielen 37 % auf die
Rehabilitation, wohingegen in den darauf folgen-
den 4 Jahren mit 49 % die ambulante Behandlung
der Hauptkostenpunkt war. Die lebenslangen direk-
ten Behandlungskosten betrugen durchschnittlich
43.129 Euro pro Patient mit ischamischem Schlag-
anfall. Noch eindriicklicher wird der finanzielle
Faktor, wenn man sich die exemplarische Berech-
nung fiir das Jahr 2004 und eine Prognose iiber 20
Jahre anschaut. Fur das Jahr 2004 beliefen sich die
gesamten direkten medizinischen Kosten auf 7,1
Mrd. Euro. Dabei entfielen 40 % (2,8 Mrd. Euro) auf
die ambulante Behandlung, 22 % (1,6 Mrd. Euro) auf
die stationdre Behandlung, 21 % (1,5 Mrd. Euro) auf
die Rehabilitation und 17 % (1,2 Mrd. Euro) auf die
Krankenpflege. Fiir einen Zeitraum von 20 Jahren
werden voraussichtlich 108,6 Mrd. Euro fiir die
direkte medizinische Behandlung benatigt.

Diese Prognose berticksichtigt dabei sowohl die
zu erwartende Altersentwicklung und Geschlechts-
verteilung als auch die anzunehmenden Teuerungs-
raten. Nicht beriicksichtigt bleiben bei all diesen
Berechnungen die sog. indirekten Kosten, die
etwa durch frithzeitige Erwerbsunfihigkeit oder
durch unentgeltliche Pflege durch Angehérige und
Bekannte entstehen (Kolominsky-Rabas et al. 2006).
Diese Kosten diirfen als enorm hoch angenommen
werden und tauchen leider in keiner Statistik auf.

0 Der Schlaganfall ist eine sehr teure
Erkrankung mit weit reichenden
Auswirkungen fiir die Gesellschaft.
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1.5 Bedeutung der Stroke Unit

1.5.1 Allgemeines

Eine Stroke Unit stellt wesentlich mehr dar, als eine
normale Station im Krankenhausbetrieb. Sie ist viel-
mehr eine Organisationszentrale, die das gesamte
Management eines Schlaganfallpatienten in der kom-
pletten Versorgungskette tibernimmt (Langhorne
etal. 2002). Hierbei bedient sie sich als eigene Kran-
kenhausstruktur eines multiprofessionellen Teams
und einer Kombination aus Akuttherapie, frither
Rehabilitation und sozialdienstlichen Leistungen.

In Deutschland entstanden die ersten Stroke
Units Mitte der 1990er-Jahre (Uniklinik Essen
1994) vor allem nach skandinavischem Vorbild.
Mittlerweile gibt es in Deutschland tiber 200 nach
den Richtlinien der Deutschen Schlaganfall-Gesell-
schaft zertifizierte Stroke Units. Etwa zwei Drittel
aller Patienten, die in Deutschland einen Schlagan-
fall erleiden, werden auf einer solchen zertifizierten
Stroke Unit behandelt.

o Die Stroke Unit ist eine multiprofessionelle
Organisationszentrale.

1.5.2 Wirksamkeit

Die Wirksamkeit der Behandlung auf einer Stroke
Unit ist durch grofle und gute, vor allem in Grof3bri-
tannien und Skandinavien durchgefiihrte, Studien
zweifelsfrei belegt (Stroke Unit Trialists’ Collabo-
ration 2003) und beruht auf einer ausschliefflichen
Behandlung von Schlaganfallpatienten in einer spe-
zialisierten Einheit. Ferner ist die Grundlage der
Einsatz eines multiprofessionellen speziell ausgebil-
deten Teams aus Arzten, Pflegekriften, Physiothe-
rapeuten, Logopéden, Ergotherapeuten und Sozial-
arbeitern sowie die Kombination einer Akuttherapie
mit einer frithen Mobilisations- und Rehabilitations-
behandlung (Ringelstein et al. 2005).

Die Lysetherapie, die beim akuten ischdmischen
Schlaganfall die einzige zugelassene Akuttherapie
darstellt und in den ersten 4,5 h nach Beginn der Sym-
ptome initiiert werden muss, setzt im Wesentlichen

die Infrastruktur einer Stroke Unit voraus. Deshalb
verwundert es auch nicht, dass die Rate der durch-
gefithrten Lysetherapien in engem Zusammen-
hang mit dem Vorhandensein einer Stroke Unit
in einer Region steht (Leys et al. 2007, Ringelstein
etal. 2009).

Die Bedeutung der Stroke Unit wird auch deut-
lich, wenn man sich diese in einem Vergleich mit
anderen therapeutischen Mafinahmen anschaut.
Man muss 15 Patienten auf einer Stroke Unit behan-
deln, um bei einem Patienten eine schwere Behin-
derung oder den Tod infolge eines Schlaganfalls zu
verhindern. Bei der Lysetherapie liegt diese Zahl je
nach Zeitfenster bei 2-21 Patienten und beim frithen
Beginn einer Therapie mit Acetylsalicylsdure (ASS)
muss man 83 Patienten behandeln, um schwerwie-
gende Folgen bei einem Patienten zu verhindern
(Ringelstein et al. 2010).

Wichtig ist jedoch, dass auch auflerhalb von
Studien, die immer ein etwas verzerrtes Bild der
Realitdt widerspiegeln, gezeigt werden konnte, wie
effektiv die Behandlung in einer Stroke Unit ist. In
einer Zusammenfassung von Beobachtungen der
klinischen Routine, also unter realen Bedingungen,
konnte gezeigt werden, dass Patienten, die in einer
Stroke Unit behandelt wurden, nach einem Jahr deut-
lich haufiger tiberlebt haben (21 % weniger Todes-
falle). Aber auch beziiglich einer fortbestehenden
Behinderung schnitten die Patienten einer Stroke
Unit merklich besser ab (13 % weniger schlechtes
Outcome; Stroke Unit Trialists’ Collaboration 2003).
Dieser Effekt hilt offenbar langfristig an, da fiir
Skandinavien gezeigt werden konnte, dass 10 Jahre
nach einem Schlaganfall ca. 50 % weniger Patien-
ten gestorben oder schwer behindert sind als solche,
die auf einer normalen Station behandelt worden
sind (Indredavik et al. 1999). Ahnliche Daten gibt es
mittlerweile auch aus Deutschland, die ebenfalls eine
50 %ige Reduktion der Sterberate und der Rate von
pflegebediirftigen Patienten nach einem Jahr zeigen
konnten, wenn sie auf einer Stroke Unit statt auf einer
normalen Pflegestation behandelt worden sind (Rin-
gelstein et al. 2010).

o Die Behandlung auf der Stroke Unit
vermindert die Rate von Tod und
Behinderung nach einem Schlaganfall.
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1.5.3 Helsingborg-Deklaration
von 2006

) Die Stroke Unit ist das Riickgrat einer
integrierten Schlaganfallbehandlung bzw.
einer Behandlungskette, weil genligend
Evidenz besteht, dass das gesundheitliche
Outcome von Patienten, die in einer auf
den Schlaganfall spezialisierten Stroke
Unit behandelt werden, besser ist, als das
Outcome der Patienten, die in allgemeinen
internistischen Stationen behandelt werden.
(Kjellstrom et al. 2006)

1.5.4 Infrastruktur und Malnahmen

Es hat sich gezeigt, dass Schlaganfallpatienten auf
gemischten Stationen zu Gunsten von anderen Not-
fallpatienten vernachlissigt werden und dass notige
diagnostische und therapeutische Mafinahmen nicht
zeitgerecht eingeleitet werden. Deshalb ist durch Ein-
halten von wenigen einfachen Mafinahmen, wie sie
auf jeder Stroke Unit durchgefiihrt werden, bereits
eine deutlich bessere Prognose fiir Patienten mit
Schlaganfall zu erreichen (Ringelstein et al. 2010,
Langhorne u. Dennis 2004). Diese Basismafinah-
men sind wie folgt:

BasismafBnahmen der Stroke Unit (adap-

tiert nach Ringelstein et al. 2010)

== Anamneseerhebung und neurologische
Untersuchung

= Sofortige Bestimmung von Blutwerten und
EKG

= Sofortige Computertomographie des
Kopfes

= Sofortige klinische Uberwachung durch die
spezialisierte Pflege:
- Neurostatus
- Schluckdiagnostik
- Vigilanz

Druckstellen
- Wasserhaushalt

- Erndhrungsregime
== |nitiierung einer Akuttherapie:
- Fiebersenkung
- Sauerstoff-Gabe
- Aktivierende Pflege
- Infusionen
- Bei Bedarf antibiotische Therapie
- Bei Bedarf Blutzuckertherapie
- Bei Bedarf Blutdrucktherapie
- Vermeidung von Blasenkatheter
= Abstimmung der verschiedenen
Berufsgruppen durch gemeinsame
Besprechungen und Festlegung der
Behandlungsziele
== Friihe Einbindung des Sozialdienstes

0 Einfache BasismaBnahmen auf der Stroke
Unit verbessern die Prognose deutlich.

Die nichtarztlichen Berufsgruppen wie Pflege, Logo-
pédie, Physiotherapie, Ergotherapie, Sozialdienst
und Neuropsychologie spielen eine zentrale Rolle in
der Versorgung von Patienten mit Schlaganfall. Vor
allem die Mitarbeiter der Pflege sind aufgrund ihres
sehr haufigen Patientenkontakts und ihrer vielfalti-
gen Aufgaben ein essentieller Bestandteil der inte-
grierten Versorgung. Eine optimale und effektive
Organisation der Zusammenarbeit zwischen The-
rapeuten und Pflege ist die Grundlage von qualitativ
hochwertiger medizinischer Versorgung, stellt aber
auch vielfach eine grofle Herausforderung dar.

Es folgt eine Ubersicht iiber die vielfiltigen Aufga-
ben der Pflege im Behandlungskonzept der Stroke Unit.

Aufgaben der Pflege auf einer Stroke Unit

(adaptiert nach Ringelstein et al. 2010)

= Systematische Uberwachung der
Vitalfunktionen

= Systematische Uberwachung der
neurologischen Ausfalle mithilfe von Skalen
und Scores (NIH-Stroke Scale)

== Friihe Stimulation, Lagerung, Mobilisation
und Aktivierung
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= Gezielte Pflege zur Pravention typischer
Komplikationen inklusive Erfassung des
Risikos, Komplikationen zu erleiden

= Spezielle Pflege instabiler, immobiler
Schlaganfallpatienten

= Spezielle Pflege von Patienten mit
Sprach(Verstandnis)-Stérungen und
unkooperativen Patienten

= Assistenz und Uberwachung der
akuten medikamentdsen Behandlung
einschlieBlich Assistenz von
Medikamentenstudien

== Koordination der medikamentdsen
Therapie mit erforderlicher Diagnostik und
sonstigen Therapien

== Psychologische Unterstiitzung des
Patienten und seiner Angehdrigen

= Aufkldrung und Information des Patienten
und seiner Angehérigen

= Fachgerechte Ubergabe des Patienten an
weitere therapeutische Institutionen

== Anleitung zur Selbsthilfe, z. B. bei der
Blutdruckmessung

o Die nichtarztlichen Berufsgruppen, allen
voran der Pflege, haben eine entscheidende
Rolle auf der Stroke Unit.

Auf einen Blick

= Der Schlaganfall ist hdufig und lebensbedrohlich.

= Schlaganfélle werden zukiinftig dramatisch
zunehmen.

= Friihe Komplikationen missen unbedingt
vermieden werden, da sie die Prognose
verschlechtern.

= 75 % aller Uberlebenden Schlaganfallpatienten
behalten ein bleibendes Defizit.

= Seelische und kognitive Stérungen sind hdufig
belastender als korperliche.

= Frauen erleiden genauso oft einen Schlaganfall
wie Manner und profitieren genauso von
Diagnostik und Therapie.

= Der Schlaganfall ist eine sehr teure Erkrankung.

== Die Stroke Unit ist eine multiprofessionelle
Organisationszentrale.

== Die Behandlung auf einer Stroke Unit ist hoch
effektiv.

== Die nichtarztlichen Berufsgruppen spielen eine
entscheidende Rolle auf der Stroke Unit.
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14 Kapitel 2 - Evidenzbasierte Medizin und Pflege

In Kiirze: In diesem Kapitel soll Ihnen die Bedeutung
des nochrecht jungen Begriffs,,evidenzbasierte Me-
dizin” ndher gebracht werden. Es wird gezeigt, was
evidenzbasiertes Arbeiten im medizinischen und
pflegerischen Alltag bedeutet und wie man struk-
turiert an die Beantwortung einer Frage nach evi-
denzbasierten Grundsdtzen herangeht. Ferner wird
Ihnen ein Uberblick tiber epidemiologische und kli-
nische Studien und deren Besonderheiten gegeben.
Anhand von Evidenzklassen werden Sie in der Lage
sein, einzuschatzen, wie robust und belastbar die
Evidenz zu verschiedenen Fragen ist. Zu guter Letzt
kann in einem klinischen Fallbeispiel-Szenario der
Weg zur evidenzbasierten Beantwortung einer klini-
schen Fragestellung nachvollzogen werden.

2.1 Einfiihrung zur evidenzbasierten
Medizin

2.1.1 Begriffe

Evidenz Evidenz lateinisch ex = aus und videre =
sehen; Bedeutung: das Herausscheinende, das
Augenscheinliche. ,,Das ist doch evident“ bedeutet
somit, dass etwas nicht weiter hinterfragt werden
muss. ,Evidence“ englisch = Zeugnis, Beweis, Beleg;
Informationen aus wissenschaftlichen Studien und
systematisch zusammengetragenen klinischen
Erfahrungen, die einen Sachverhalt erhirten oder
widerlegen.

Evidenzbasierte Medizin Medizin, die auf Bewei-
sen beruht; gewissenhafter, ausdriicklicher und ver-
nunftiger Gebrauch der besten wissenschaftlichen
Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen
Versorgung individueller Patienten.

O Abb.2.1 Zusammenspiel in der
evidenzbasierten Medizin

Nachweise
aus
Wissenschaft

Der Begriff ,Evidenzbasierte Medizin® ist
untrennbar mit dem Namen David Lawrence Sackett
verbunden, einem kanadischen Arzt der sich seit
Ende der 1960er-Jahre an der McMaster Universi-
tat in Ontario in Kanada mit eben diesem Thema
beschiftigt und die Grundlagen definiert hat. Der
Begrift ,Evidenzbasierte Medizin® verbreitete sich
aber erst in den 1990er-Jahren, nachdem Sackett an
der Universitat von Oxford ein Zentrum fiir evidenz-
basierte Medizin gegriindet hatte.

Laut Sackett ist evidenzbasierte Medizin das
Zusammenspiel von klinischer Expertise, Vorstellun-
gen und Wiinschen des Patienten und den relevantes-
ten Nachweisen aus Wissenschaft und Forschung bei
der Entscheidungsfindung beziiglich einer Diagnos-
tik oder Behandlung eines Patienten (8 Abb. 2.1). Kli-
nische Expertise bezieht sich hierbei auf die gesam-
melte Erfahrung, Ausbildung und Fahigkeiten eines
Mediziners. Der Patient tragt seine eigenen Beden-
ken, Erwartungen und Werte bei. Beste Evidenz kann
in der Regel in klinisch relevanter Forschung, die auf
einer fundierten Methode beruht, gefunden werden.

o Evidenzbasierte Medizin entsteht aus dem
Zusammenspiel von klinischer Expertise,
wissenschaftlicher Evidenz und den
Vorstellungen des Patienten.

Obwohl ,,Evidenzbasierte Medizin® ein recht neuer
Begriff ist, sind die Anfange dieses Prinzips wohl so
alt wie die Medizin selbst. Getragen von dem Wunsch
nach einer fruchtbaren Verkniipfung zwischen lang-
jahriger fundierter klinischer Erfahrung und Kompe-
tenz aus individueller drztlicher T4tigkeit auf der einen
Seite und allgemeinem Wissen, welches systematisch,
objektiv und nachvollziehbar gewonnen wurde, auf
der anderen Seite ist bereits in der Antike beschrieben:

Klinische Expertise

- =

Vorstellungen

Evidenzbasierte des Patienten

Medizin
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» Die Erfahrung allein ist eine geféhrliche
Lehrmeisterin. Die durch sie blof allein geleitet
Arzneykunst treiben, stlirzen die Kranken
leichtins Grab ... Was aber diejenigen nicht
einsehen, denen unter ihrer Leitung die
meisten Falle davon vorkommen. (Hippokrates)

Im Mittelalter wurde das Prinzip des externen nach-
vollziehbaren Wissens in die drztliche Ausbildung
integriert:

» Da die Medizin niemals erfolgreich sein kann
... ohne die Kenntnis der Logik, befehlen wir,
dalB keiner Medizin studiere, der nicht vorher
mindestens drei Jahre Logik betrieben habe.
(Kaiser Friedrich Il.,,Liber Augustus”; 1231)

Durch die Evidenz allein ldsst sich noch keine klini-
sche oder medizinische Entscheidung treffen, sie ist
jedoch ein wesentlicher Unterstiitzungsfaktor fiir eine
optimale und bestmégliche Patientenversorgung.
Das optimale Zusammenspiel der oben beschrie-
benen wesentlichen Aspekte — klinische Exper-
tise, Patientenvorstellungen und Wissenschaft -
der klinischen Entscheidungsfindung, verbessert die
Chance auf ein bestmogliches klinisches Ergebnis.

Evidenzbasiertes klinisches Handeln wird in der
Realitét hdufig ausgelost durch simples Auseinander-
setzen mit einem Patienten, was Fragen nach Niitz-
lichkeit einer Therapie, Sinnhaftigkeit einer diagnos-
tischen Mafinahme oder der Prognose und Ursache
einer Krankheit aufwirft.

o Evidenz allein reicht fiir eine medizinische
Entscheidung nicht aus.

Unverzichtbar fiir erfolgreiche evidenzbasierte
Medizin ist ein strukturierter und systematischer
Zugang, mit dem ein moglichst effizienter, zeitna-
her und unverzerrter Zugang unter Berticksichti-
gung von Studienergebnissen zu der entsprechen-
den Fragestellung gefunden werden kann.

In der klinischen Praxis gibt es im Wesentlichen
die folgende Gliederung, um sich dem Problem zu
nédhern:

1. Fragestellung - Identifizierung eines Problems
und Formulierung als Frage
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2. Literaturrecherche - Suche nach entspre-
chender Evidenz

3. Bewertung der Evidenz - kritische Beurteilung
der Evidenz

4. Umsetzung - Anwendung der gefilterten
Evidenz auf das konkrete Problem

5. Evaluation - Uberpriifung der Entscheidung
und ggf. Korrektur

Literaturrecherche und vor allem die Bewertung
der gesammelten Evidenz ist of komplizierter, als
es zundchst den Anschein hat, und bedarf einiger
Ubung. Selbst fiir erfahrene ,,Evidenzler* ist es oft
nicht leicht, im Rahmen der geschilderten Gliede-
rung vorzugehen. Mittlerweile gibt es eine Vielzahl
von Moglichkeiten, sich evidenzbasierte Informa-
tionen zu verschiedenen medizinischen Bereichen
zu verschaffen. Dies kann durch einschlégige Lite-
raturdienste, spezifische Biicher zur evidenzbasier-
ten Medizin in den unterschiedlichsten medizini-
schen Fachbereichen oder auch durch Ansicht der
Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften
geschehen.

2.2 Evidenzbasierte Pflege
(»evidence based nursing”)
2.2.1 Hintergrund

Analog zu den bisher in diesem Kapitel beschrie-
benen Grundsitzen der evidenzbasierten Medizin
gewinnt das Prinzip auch in der Pflegewissenschaft
zunehmend an Bedeutung. Wie so hiufig stammen
auch hier die ersten Ansitze aus dem englischspra-
chigen Raum, wo der Bereich der Pflege traditionell
stark wissenschaftlich und akademisch verwurzelt
ist.

Auch bei der evidenzbasierten Pflege geht es um
eine Integration der besten wissenschaftlichen Belege
in die tagliche Pflegepraxis, wobei verschiedenste
Faktoren Einfluss nehmen und beachtet werden
missen.

Konkret heifit evidenzbasierte Pflege fiir die
praktische Arbeit:
== Die Pflegefachkraft sollte ihre praktische

Erfahrung in die jeweilige Situation einbringen.
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== Ergebnisse der Wissenschaft und der Pflege-
forschung sollten zur Entscheidungsfindung
hinzugezogen werden.

== Patienten und deren Wiinsche sowie Vorstel-
lungen sollten beriicksichtigt werden.

== Die Gesamtsituation und die Anreize sollten
beachtet werden.

Die Urspriinge der evidenzbasierten Pflege reichen
sicher bis zu Florence Nightingale, die bereits ihre
pflegerische Arbeit genau dokumentierte, auswer-
tete und diese auch 6ffentlich vorgetragen hat, damit
andere von den Erfahrungen profitieren konnten.

Der moderne Begriff der evidenzbasierten Pflege
geht vor allem auf Pionierarbeit von Pflegewissen-
schaftlern der McMaster Universitit in Hamilton/
Kanada und der Universitit von York in England in den
1990er-Jahren zuriick. In Deutschland begann man
sich um die Jahrtausendwende erstmals systematisch
mit dem Thema zu beschiftigen, wobei hier die Uni-
versitit Halle/ Wittenberg eine Fithrungsrolle einnahm.

In einer wegweisenden texanischen Arbeit, eine
Auswertung und Zusammenfassung von 84 einzel-
nen Studien, konnte bereits 1988 gezeigt werden,
dass Patienten, die auf der Grundlage von wissen-
schaftlichen Erkenntnissen pflegerisch betreut
wurden, eine deutlich bessere Prognose hatten, als
jene, welche herkémmlich gepflegt wurden (Heater
etal. 1988).

In den letzten Jahren nimmt die Bedeutung und
der Stellenwert der evidenzbasierten Pflege auch in
Deutschland immer mehr zu, da man erkannt hat,
dass durch Anwenden relativ einfacher Methoden
eine deutliche Verbesserung in der Qualitdt der
Arbeit verbunden mit einem wertvollen Nutzen fiir
den einzelnen Patienten erreicht werden kann.

Das Ziel einer besseren Qualitat wird mit Hilfe
von Expertenstandards (Clinical Guidelines) ange-
strebt. Die wachsende Anzahl von Expertenstandards
sowie die Herausgabe von Zeitschriften, die speziell
der evidenzbasierten Pflege gewidmet sind, reflek-
tieren die Bedeutung dieser Entwicklung. Experten-
standards reflektieren eine kohérente Gesamtschau
des gegenwirtigen Wissensstandes zu einem Stan-
dardthema der Pflege. Die in den Expertenstandards
enthaltene Zusammenfassung reflektiert Wissen
unterschiedlicher Art, insbesondere wissenschaft-
liches Wissen, konsensbasiertes Erfahrungswissen

des Pflegeberufs sowie Wissen des Klientels, also der
Patienten, der Bewohner, der Familienangehorigen
oder der Gruppen von pflegebediirftigen Menschen
(Thome 2006).

Die Anwendung evidenzbasierter Pflege im
jeweiligen Arbeitsfeld der Pflege ist der Prozess
lebenslangen Lernens von Pflegenden. Durch die sys-
tematische Suche nach Antworten auf pflegerische
Probleme unterzieht sich pflegerisches Handeln auf
diese Weise einer standigen Evaluation. In Kombi-
nation mit klinischer Expertise wird evidenzbasierte
Pflege zur wissenschaftlich fundierten, individuellen
und patientenorientierten Pflege und nicht zur Koch-
buchpflege, die zur gedankenlosen Anwendung von
Regeln, Leitlinien und Standards fithrt (Schlomer
2000, DiCenso, 1997).

o Die Anwendung evidenzbasierter Pflege
ist der Prozess lebenslangen Lernens von
Pflegenden.

2.2.2 Evidenzbasierte Pflege und
Schlaganfall

Wie bereits in > Kap. 1 dieses Buchs dargelegt, ist die
Pflege ein wesentlicher Bestandteil des Stroke-Unit-
Konzepts und als solches an allen evidenzbasier-
ten Mafinahmen und Entscheidungen beteiligt. Auf
spezielle und rein pflegerische Aspekte und deren
wissenschaftliche Grundlage in der Versorgung von
Patienten mit Schlaganfall wird in den weiteren Kapi-
teln noch ausfiihrlich eingegangen werden.

Es konnte mittlerweile in vielen Studien gezeigt
werden, dass standardisierte Pflegemafinahmen
sowohl im Bereich der Notaufnahme als auch im
Bereich der Stroke Unit einen relevanten Unter-
schied fiir die Prognose nach einem Schlaganfall
erreichen kénnen. So konnten z. B. Considine et al.
in Australien zeigen, dass durch Einfithren von ein-
fachen evidenzbasierten Pflegestandards Parame-
ter wie Vitalzeicheniiberwachung, Blutglukosemes-
sung, Thromboseprophylaxe, Dekubitusprophylaxe
und auch die Liegedauer positiv beeinflusst werden
konnten (Considine et al. 2010).

Im Rahmen einer pflegerischen Interventionsstu-
die konnte kiirzlich gezeigt werden, dass standardi-
sierte Fortbildungsprogramme und evidenzbasierte
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Pflegestandards zum Fieber-, Hyperglykdmie- und
Schluckstérungsmanagement einen signifikanten
und positiven Einfluss auf das Uberleben und die
Wahrscheinlichkeit, nach 90 Tagen unabhingig zu
sein, hatten (Middleton 2012).

Evidenzbasierte Pflege beim Schlaganfall umfasst
ganz verschiedene Bereiche. In einer Ubersichts-
arbeit fasst Cavalcante relevante evidenzbasierte
Empfehlungen zum Pflegemanagement von Schlag-
anfallpatienten zusammen und unterteilt sie in drei
verschiedene Ansatzpunkte (Cavalcante etal. 2011).
Die grofite Gruppe bezieht sich auf klinische Inter-
ventionen, gefolgt von edukativen Mafinahmen und
Managementaspekten.

Evidenzbasierte klinische PflegemaBnahmen
(nach Cavalcante et al. 2011)

Motorische und funktionelle Rehabilitation
Medikamentengabe

Uberwachung physiologischer Funktionen
Entlassplanung

Emotionale Zuwendung

Vorsorge vor Komplikationen oder Unfillen
Uberpriifung der Thrombolyseindikation
Notfallscreening

Hautpflege

Uberpriifung klinischer und neurologischer
Parameter

Anleitung zur Selbstversorgung/-pflege
Urinkatheter

Nasale Sauerstoffgabe

Mundpflege

Lagerung im Bett

Aspirationsprophylaxe

Riickenmassage

Gewichtsdokumentation

Dokumentation von Symptombeginn

Evidenzbasierte edukative
PflegemaBnahmen (nach Cavalcante et al.
2011)

== Aufkldrung von Patienten und Angehorigen
tiber Therapie

Information tiber Krankheitskonsequenzen
Erlauterung von Untersuchungsergebnissen
Aufkldrung, um erneute Schlaganfille zu
verhindern

17 2

Orientierung zur Schlathygiene
Teamweiterbildung zur Stroke-Pflege

= Evidenzbasierte Management-
PflegemaBBnahmen (nach Cavalcante et al.
2011)

Pflegekoordination

Organisation, Beurteilung und Koordination
von Therapiemafinahmen

Einschétzung des hiuslichen Pflegebedarfs
Verlegungsmanagement

Anhand dieser Zusammenstellung ldsst sich gut die
Vielfaltigkeit und Relevanz von evidenzbasierten
pflegerischen Mafinahmen in der Notaufnahme und
auf der Stroke Unit erkennen. Auf Grundlage dieser
und anderer wissenschaftlicher Erkenntnisse lassen
sich sinnvolle Pflegestandards entwickeln, die die
Arbeit erleichtern, dem individuellen Patienten und
seinen Angehorigen nutzen und Ressourcen ange-
messen einsetzt.

o Evidenzbasierte Pflege beim Schlaganfall
verbessert den Krankheitsverlauf und die
Prognose.

2.3 Medizinische Studien

2.3.1 James Lind

James Lind (1716-1794) war ein britischer Marine-
arzt, dem man nachsagt, er habe 1747 die erste belegte
klinische Studie durchgefiihrt. Skorbut, Auswirkun-
gen eines Mangels an Vitamin C, war damals ein sehr
verbreitetes Problem unter Seeleuten aufgrund des
Mangels an Vitamin-C-haltigen Nahrungsmittel auf
See. James Lind suchte sich 12 an Skorbut erkrankte
Matrosen und teilte sie in 6 Gruppen mit je 2 Per-
sonen, wobei jede Gruppe eine andere Behand-
lung bekam. Die erste Gruppe bekam zur normalen
Nahrung taglich Zitronen und Orangen, die zweite
bekam Apfelwein, die dritte Schwefelsiure, die vierte
Essig, die fiinfte Seewasser und die sechste Gersten-
wasser. Nach einigen Tagen ging es der Obstgruppe
deutlich besser und der Apfelweingruppe gering-
fiigig besser. Alle anderen Gruppen zeigten keinen



