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Geleitwort zur 3. Auflage

Die spezielle Qualifizierung von Pflegefach-
frauen und -minnern fir eine Arbeit auf
Stroke Units ist Grundbaustein der Erfolgsge-
schichte dieser Einheiten und daher ein wich-
tiges Kriterium fiir Stroke-Unit-Zertifizierun-
gen unserer Fachgesellschaft. Die Erkenntnis,
dass qualitativ hochwertige Pflege hinrei-
chend Zeit und damit Personal braucht, war
eine Triebfeder der Anfang 2019 eingefiihr-
ten Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung.
Die hier festgeschriebenen Mindestbesetzun-
gen und spétestens auch die Engpasse wih-
rend der Coronapandemie fiithren uns vor
Augen, dass gut ausgebildete und stabil in
ihrem Beruf verankerte Pflegefachkrifte so-
wie gute Rahmenbedingungen fiir eine hoch-
wertige Krankenversorgung unverzichtbar
sind. Mit nachdriicklicher Untersttitzung be-
gleitet die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft
daher die dritte Auflage dieses deutschspra-
chigen Standardwerks fiir die Pflege von
Schlaganfallpatienten auf der Stroke Unit.
Die Schlaganfallmedizin hat in den letzten
Jahren bahnbrechende Entwicklungen im
Bereich der rekanalisierenden Therapien er-
lebt, die vielen Patienten, die bei einem
schweren Schlaganfall rechtzeitig die Klinik
erreichen, danach ein Leben in Selbststindig-
keit ermdglichen, wie es frither kaum denkbar
war. Es haben sich zahlreiche neue Erkennt-
nisse in Bezug auf die Entwicklung der
Schlaganfall-Sekundirprophylaxe  ergeben,
aber auch neue Herausforderungen durch
das ansteigende Durchschnittsalter der Pati-
enten auf der Stroke Unit. Dadurch gewinnen
die Themen Delir und ethische Aspekte bei
Therapieentscheidungen am Lebensende an

Bedeutung, denen jeweils ein Kapitel dieses
Buches gewidmet ist. Eine weitere Erganzung
sind umfangreiche Informationen zu den
Bediirfnissen und Unterstiitzungsmoglichkei-
ten bei der Riickkehr in den Alltag nach
abgeschlossener Rehabilitationsbehandlung,.
Der zunehmende Spezialisierungs- und Aka-
demisierungsgrad der Pflege starkt das Selbst-
bewusstsein in der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit und die wissenschaftliche Ei-
genstandigkeit und zunehmende internatio-
nale Vernetzung der Pflege, die in weiteren
neuen Kapiteln dieser dritten Auflage be-
leuchtet werden.

Das Buch speist sich aus der langjahrigen
Erfahrung der Kommission »Fortbildung fiir
Pflegekrafte auf Stroke Units« der DSG mit
ihren mittlerweile 22 akkreditierten Fortbil-
dungsstitten, derzeit unter dem Vorsitz von
Frau Prof. Dr. Pfeilschifter aus Lineburg. Die
Pflegewissenschaftlerin Frau Prof. Dr. Cassier-
Woidasky, inzwischen in Saarbriicken, hat
gemeinsam mit ihr und dem Griinder und
langjihrigen Vorsitzenden der Kommission,
Herrn Dr. Glahn aus Minden, dieses gesam-
melte Expertenwissen in einem vielseitigen
Lehr- und Nachschlagwerk fiir das gesamte
interdisziplindre Stroke-Unit-Team zusam-
mengestellt.

Ich winsche allen Leserinnen und Lesern
Spafl bei der Lektiire und viel Erfolg und
Zufriedenheit bei deren Umsetzung.

Prof. Dr. Helmuth Steinmetz, FEAN
Vorsitzender der Deutschen Schlaganfall-Ge-
sellschaft und der Kommission Leitlinien der
DGN






Geleitwort zur 2. Auflage (2014)

Mit diesem Buch erscheint nun in 2. Auflage
das deutsche Standardwerk der Pflege auf
einer Schlaganfallspezialstation, der sog. Stro-
ke Unit. Die spezielle Qualifizierung von
Pflegekraften fiir die Arbeit auf einer Stroke
Unit ist medizinisch notwendig und sinnvoll,
sie wird nach den Zertifizierungskriterien der
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
gefordert und erhoht die Attraktivitit der
Stroke-Unit-Arbeit fir Pflegeberufe.

Die Entwicklung der Stroke Units in
Deutschland ist eine beispiellose Erfolgsge-
schichte: Mittlerweile sind zur flichendecken-
den Versorgung rund 250 Stroke Units zerti-
fiziert, etwa 70% der Schlaganfallpatienten
werden auf einer Stroke Unit akut versorgt.
Geschulte und informierte Pflegekrifte sind
eine unverzichtbare Voraussetzung fir die
Finanzierung der Stroke Units durch die OPS
(Operationen- und  Prozedurenschliissel),
denn mit dem OPS ist es gelungen, diese zeit-
und personalaufwindige Behandlung auch
adaquat finanziell abzubilden. Somit trigt
dieses Buch wesentlich zur erfolgreichen Ar-
beit auf der Stroke Unit bei.

Das Buch ist das Konzentrat der hervor-
ragenden Arbeit der Kommission Fortbil-
dung fiir Pflegekrifte auf der Stroke Unit der

DSG und deren Vorsitzenden Herrn Dr.
Glahn aus Minden. Gemeinsam mit den
Mitgliedern der Kommission haben Herr
Dr. Glahn und Frau Prof. Dr. Cassier-
Woidasky ein gut funktionierendes Fortbil-
dungskonzept erarbeitet und umgesetzt, auf
dessen Basis bereits viele hundert Pflegekraf-
te an verschiedenen Zentren weitergebildet
wurden.

Die erste Auflage des Buches mit rund
1.500 Exemplaren war rasch vergriffen und
daher kommt nun diese zweite Auflage nach
nur 2 1/2 Jahren zur Abdeckung des Bedarfs
auf den Markt. Neu ist ein Kapitel zur Ergo-
therapie. Die Interdisziplinaritat in der Ver-
sorgung von Schlaganfallpatienten kann an
diesem Buch gut abgelesen werden.

Ich winsche dem Buch, wie der ersten
Auflage, eine gute Akzeptanz und weite Ver-
breitung, damit die Arbeit auf der Stroke Unit
fir die Pflegekrifte und deren unermudlichen
Einsatz eine breitere theoretische Basis be-
kommt und Informationen fiir alle Beteilig-
ten rasch verfiigbar werden.

Prof. Dr. Gerhard F. Hamann
1. Vorsitzender der Deutschen Schlaganfall-
Gesellschaft






Geleitwort zur 1. Auflage (2012)

Mit diesem Buch erscheint erstmals eine
spezielle Literatur zur Pflege von Schlagan-
fallpatienten auf der Stroke Unit. Die Deut-
sche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) — verant-
wortlich fir die Zertifizierung der Stroke
Units — begrifst dies aufSerordentlich, zumal
Qualitdt und Zahl der Pflegekrifte in diesem
Prozess eine entscheidende Rolle spielen.

Wesentliches Prinzip der Schlaganfallbe-
handlung auf der Stroke Unit und in der
Rehabilitation liegt in der multiprofessionel-
len Versorgung, in der die spezielle Pflege des
Schlaganfallpatienten naturgemif eine her-
ausragende Rolle spielt. Die Pflegekrifte sind
es, die kontinuierlich am Patienten titig sind
und deshalb vor besondere Herausforderun-
gen gestellt werden.

Welche dominierende Rolle die Pflege in
der Schlaganfallbehandlung spielt, haben
wir erst gelernt, nachdem wir in Deutsch-
land seit Mitte der 1990er Jahre Schlagan-
fallspezialstationen (Stroke Units) etabliert
haben. Wir haben im Mindener Klinikum
diese Situation frihzeitig erkannt und ein
aufwindiges Fortbildungsprogramm spezi-
ell far Pflegende auf der Stroke Unit und in
der Schlaganfall-Rehabilitation entwickelt.
Die Herausgeber des vorliegenden Buchs,
Joerg Glahn und J6érg Nahrwold aus Min-

den, haben den inzwischen von der DSG
zertifizierten Weiterbildungskurs entwickelt
und im Jahre 2001 erstmals angeboten. Es
war auch fir mich als dem damaligen Leiter
der Stroke Unit in Minden eindrucksvoll,
mit wie viel Begeisterung und Engagement
diese Kurse angenommen wurden. Mittler-
weile wird der Qualifikationskurs Stroke
Unit flichendeckend in Deutschland ange-
boten, Anne-Kathrin Cassier-Woidasky aus
Karlsbad-Langensteinbach gehért mit zu
den ersten, die das Konzept der DSG mitge-
staltet und umgesetzt haben.

Das vorliegende Buch ist aus meiner Sicht
die logische Konsequenz, welche die Heraus-
geber aus diesem Kurs gezogen haben. Es
spiegelt die Erfahrung der vor Ort Tatigen in
anschaulicher Weise aus verschiedenen Per-
spektiven wider. Den Pflegenden niitzt es als
Informationsquelle in der taglichen Arbeit
am Schlaganfallpatienten auf der Stroke Unit
und in der Rehabilitation, der auf der Schlag-
anfallstation titige Arzt wird es ebenfalls
vielfach gebrauchen kénnen.

Prof. Dr. med. Otto Busse
Grindungsvorsitzender und

Generalsekretar der Deutschen Schlaganfall-
Gesellschaft
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1 Die Rolle der Pflege auf der Stroke Unit

Anne-Kathrin Cassier-Woidasky

Die Stroke Unit ist eine komplexe Organisa-
tion mit dem Ziel der moglichst weitgehen-
den Wiederherstellung des Gesundheitszu-
stands von Patienten' mit Schlaganfall. Ob
das gelingt, wird neben der Schwere der
Erkrankung von vielen Faktoren beeinflusst.
Das sind zum einen die Strukturen (z.B.
beteiligte Fachabteilungen, Personalausstat-
tung und -qualifikation) und Prozesse (z.B.
Versorgungspfade und Ablaufe), die eine rei-
bungslose Versorgung gewahrleisten sollen.
Pflegerische Erfolgsfaktoren auf der Stroke
Unit sind frithe Mobilisation und Vermei-
dung von Bettruhe sowie die engmaschige
Uberwachung der physiologischen Parameter
und medizinischen Probleme (Burton et al.
2009; Langhorne & Pollock 2002). Durch die
permanente Prisenz und Nahe zum Patienten
wihrend der ersten 72 Stunden spielen Pfle-
gende die entscheidende Rolle bei der Iden-
tifikation und dem Management von Kom-
plikationen (Watkins & Cadilhac 2020). Zum
anderen hingt der Erfolg auch von den jeweils
beteiligten Personen im Team und dem Pati-
enten selber ab, denn die Beteiligten beein-
flussen sich auch gegenseitig auf der zwi-
schenmenschlichen Ebene. Die Pflegefachper-

1 Zugunsten einer lesefreundlichen Darstellung
wird im Folgenden in der Regel nur eine Form
verwendet, die alle Geschlechter einbezieht.

son hat hier eine wichtige Rolle im Team, um
die Kommunikation und Organisation rund
um die Versorgung und die folgende Entlas-
sung und Rehabilitation sicherzustellen.
Gleichzeitig ist der Spagat zwischen patien-
tenorientierter Pflege und intensivmedizini-
schen Ablaufen unter Notfallbedingungen
sowie das Zusammenbringen unterschied-
lichster Blickwinkel zu leisten. Zum Dritten
hat Pflege die grundlegende Bedeutung zur
Wiedererlangung guter Lebensqualitit. Seit
der Schlaganfallstudie von Krohwinkel in den
1990er Jahren (Krohwinkel 2008) ist bekannt,
was schieflaufen kann, wenn Pflegende nicht
mit qualifizierter Versorgung Bedurfnisse und
Probleme der Patienten beriicksichtigen. In
diesem Kapitel werden zum einen Ansitze
betrachtet, wie die Pflegenden ihre Rolle auf
der Stroke Unit inhaltlich fillen und damit
zum Erfolg beitragen konnen — sowohl im
organisatorischen Gefiige der Schlaganfallsta-
tion als auch therapeutisch im direkten Um-
gang mit den Patienten und ihren Angehori-
gen. Zum anderen wird ein Ausblick auf die
Beitriage weiterer zentraler Professionen im
Team gegeben und in die weiteren Kapitel des
Buches eingefiihrt.
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1 Die Rolle der Pflege auf der Stroke Unit

1.1 Arbeitsbereiche der Pflege auf der Stroke Unit

Zur Strukturierung des Arbeitsfeldes hat
sich das Managementmodell von Monika
Krohwinkel (2007, 2008) bewahrt, das die
Verantwortungsbereiche der Pflege systema-
tisiert: Um den Patienten und seine Ange-
hérigen herum findet Pflegearbeit statt, die
sich in unterschiedlichen Anteilen in den
Bereichen Koordination, Mitarbeit bei der
medizinischen Diagnostik und Therapie,
Organisation und pflegerische Versorgung
bewegt (» Abb. 1.1).

1.1.1 Der Patient

Im Zentrum der Titigkert steht zunichst die
Patientin bzw. der Patient. Dessen Befind-
lichkeit ist grundsatzlich bei allen Ablaufen
zu bericksichtigen, was die Beteiligten
schon durch das Krankheitsgeschehen vor
grofle Herausforderungen stellt. Die erfolg-
reiche Schlaganfalltherapie erfordert einen
schnellen und reibungslosen Diagnostikpro-
zess, ggf. mit der unmittelbaren Einleitung
rekanalisierender Therapien wie der syste-
mischen Thrombolyse oder endovaskuliren
Techniken bzw. Verlegung in spezialisierte
Zentren. Das kann Patienten zwar Sicherheit
vermitteln (»hier wird mir geholfen«), sie in
der Geschwindigkeit aber auch tberfor-
dern - vor allem aufgrund der akuten
krankheitsbedingten Einschrinkungen. Ko-
gnitive Verinderungen wie verminderte
Aufmerksamkeit und verlangsamtes Den-
ken, physische Veranderungen wie Sprach-
oder Sprechstorungen sowie psychische Ein-
schrinkungen wie Schockzustand oder
Angst wirken sich negativ aus (Christmann
et al. 2004). Auch wird gerade bei Menschen
mit Aphasie hiufig filschlicherweise ange-
nommen, sie konnten Gesprichen nicht
folgen — was dazu fiihrt, dass diese bei der
Kommunikation tbergangen werden. Weil
sie sich nicht duflern konnen, haben sie
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keine Moglichkeit, falsche Annahmen ihrer
Helfer richtigzustellen oder eigene Bediirt-
nisse oder Wiinsche auszudricken (Tacke
2006, S. 74). Auch bei Patienten mit Be-
wusstseins- oder Wahrnehmungseinschran-
kungen, reduzierter Vigilanz oder dem
Locked-in-Syndrom ist immer davon auszu-
gehen, dass sie wahrnehmen, was um sie
herum geschieht, wie zahlreiche Erfahrungs-
berichte zeigen.

1.1.2 Die Angehdrigen

Fast ebenso wichtig wie der Patient sind seine
Angehorigen. Sie sind Bindeglied zwischen
Patient und Therapeuten, die verantwortliche
Pflegefachperson ist fir sie erster Ansprech-
partner. Den behandelnden Professionen
konnen die Angehorigen Informationen zur
Anamnese Gber Vorerkrankungen, zu Medi-
kamenten sowie Lebensgewohnheiten und
Bediirfnissen geben, wenn der Patient dazu
selber nicht in der Lage ist. Dem Patienten
konnen sie durch ihre Nihe Sicherheit in der
fremden Umgebung vermitteln (Nagl-Cupal
2011). Da sich aber auch die Angehorigen
durch das Schlaganfallereignis im Ausnahme-
zustand befinden und durch die intensivme-
dizinische Umgebung und Uberwachung
moglicherweise zusatzlich verunsichert wer-
den, ist es wichtig, ihre Angste und Unsicher-
heiten ebenso ernst zu nehmen und sie bei
allen Informationen und Entscheidungen mit
einzubeziehen. Verunsicherte und unzurei-
chend informierte Angehérige werden sonst
leicht als Storfaktor (»schwierige« Angehori-
ge) wahrgenommen. Dem kann mit einem
angepassten Informationsverhalten zwar vor-
gebeugt werden, doch die Unsicherheit bleibt
bestehen: Das Leben mit Unsicherheit ist
auch in den Monaten nach dem Ereignis
zentral fiir Angehorige von Schlaganfallpati-
enten (Greenwood et al. 2009).
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Abb. 1.1: Das Managementmodell der Pflege (nach Krohwinkel 2007, 2008)

Auch ist Vorsicht mit dem allzu selbstver-
standlichen Umgang mit der »Ressource An-
gehoriger« geboten. Im ungtinstigsten Fall
wird auf sie erst wieder bei der Entlassung
zurtckgegriffen, wenn man sie fir die haus-
liche Versorgung braucht. Der ungeplante
und unkoordinierte Riickgriff auf Familien-
mitglieder fihrt leicht zu Uberforderung bei
diesen wie auch beim Patienten. Das ist dann
weniger Hilfe als zusitzliche Belastung fiir alle
Beteiligten und kann erneute Krankenhaus-
einweisungen auslosen, was Doris Schaeffer

sehr eindricklich in einer Fallstudie zu Ver-
sorgungserfordernissen bei chronischen Er-
krankungen gezeigt hat (Schaeffer 2009).
Und: Nicht jeder Patient mochte Pflege von
seinen Angehorigen, und nicht jedes Famili-
enmitglied mochte in die Pflege eingebunden
werden (Nagl-Cupal & Schnepp 2010). Es ist
deshalb notwendig, die Angehdrigen in den
Aufnahmeprozess und die Pflegeanamnese
mit einzubeziehen, so dass es nicht dem Zufall
tberlassen bleibt, ob und wie deren Ressour-
cen und Bedurfnisse bertcksichtigt werden.
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1 Die Rolle der Pflege auf der Stroke Unit

Auch das frihzeitig eingeleitete Entlassungs-
management ist hilfreich, das auf der Basis des
Expertenstandards des Netzwerks fiir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege (2. Aktualisie-
rung im Juni 2019, zu beziechen tGber www.
dngp.de) erfolgen sollte.

Langfristig sind die Angehorigen diejeni-
gen, die die weitere Versorgung fiir ihr Fami-
lienmitglied sicherstellen. Die Forschung zur
Belastung der Angehorigen von Schlagan-
falliberlebenden ist noch iberschaubar, eine
Literaturrecherche aus den USA zeigte aber
ein erhohtes Risiko von physischer und psy-
chischer Uberlastung bei den meist schon
selber im hohen Alter befindlichen Angehori-
gen. Aufgabe der Pflege ist daher, auch die
Angehorigen mit angepassten Interventionen,
Anleitung und Beratung auf die Anforderun-
gen ihrer Rolle vorzubereiten (Camak 2015).
Um den Patienten herum sind alle Prozesse
und Strukturen zu organisieren, in denen die
Pflege in mehreren Bereichen tatig ist.

1.1.3 Mitarbeit bei Diagnostik
und Therapie

In der Akutphase steht zunéchst der reibungs-
lose Ablauf der Diagnostik im Vordergrund, bis
die genaue Diagnose feststeht, Therapieent-
scheidungen getroffen sind und die medizini-
schen TherapiemafSnahmen eingeleitet wur-
den. Aufgabe der Pflegefachkraft ist das appa-
rative Monitoring der Vitalparameter und die
klinische Uberwachung des Patienten sowie
die Assistenz bei der neurologischen Diagnos-
tik und Therapie. Das kontinuierliche Moni-
toring gilt als eines der wesentlichen Erfolgs-
kriterien des Stroke-Unit-Konzepts und hat
zum Ziel, frithzeitig Faktoren zu erkennen, die
eine weitere Schidigung der Penumbra zur
Folge haben konnen (Ringelstein et al. 2005).

Von besonderer Relevanz beim Monito-
ring sind Blutzucker, Fieber und Dysphagie,
deren Uberwachung und Steuerung zu einem
deutlich verbesserten Outcome fithren kon-
nen. Dies niitzt vor allem auch denjenigen
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Patienten, die aus verschiedenen Griinden
nicht von den rekanalisierenden Therapien
profitieren konnen (Middleton et al. 2011;
Middleton et al. 2020). Eine auf Deutschland
adaptierte Version der FeSS (Fever-Sugar-
Swallow)-Leitlinie von Sandy Middleton wird
derzeit (2021) im Rahmen einer Interventi-
onsstudie von einem Team um Anne-Kathrin
Cassier-Woidasky und Waltraud Pfeilschifter
erprobt. Dabei ist das Ziel, Pflegefachkriften
auf der Stroke Unit im Rahmen der Vitalzei-
cheniberwachung und Steuerung mehr au-
tonome Entscheidungsmoglichkeiten bereit-
zustellen, womit auch eine bessere Versor-
gungsqualitit erwartet wird, wenn Messung
und Entscheidung in einer Hand liegen. Erste
Ergebnisse werden 2022 erwartet. Die Leitli-
nie befindet sich im Anhang (» Anlage 1, vgl.
auch » Kap. 4 und » Kap. 13) und kann, da sie
evidenzbasiert ist, von allen interessierten
Stroke-Unit-Teams implementiert werden.
Auch das Scoring und die neurologische
Befunderhebung kénnten von speziell ge-
schulten  Stroke-Unit-Pflegefachkriften im
Rahmen der Delegation ibernommen wer-
den, allerdings ist nach wie vor in der neuro-
logischen Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls festgelegt, dass die neurologische
Befunderhebung durch den Arzt zu erfolgen
hat (DIMDI 2021). Das bedeutet in der Regel,
dass sie nur dann auch vom MDK (Medizini-
scher Dienst) anerkannt und somit vergiitet
wird. Ausfiihrlich wird dieser Arbeitsbereich
von Joerg Glahn zu den pathophysiologischen
Grundlagen des Schlaganfalls (» Kap.2), von
Rudiger Haupt und Matthias Kruse zur Uber-
wachung der Vitalparameter (» Kap.4) und
von Joerg Glahn und Helge Wuttig zur neu-
rologischen Befunderhebung (»Kap.3) be-
schrieben. Mit zunehmender Qualifikation
von Pflegenden konnte sich die alleinige
Fokussierung auf den Arzt jedoch auch én-
dern. So wird bereits in den aktualisierten
Zertifizierungsrichtlinien  der  Deutschen
Schlaganfall-Gesellschaft von 2018 empfoh-
len, dass auch durch die Pflege der NIHSS
(»Kap.3.1) zur neurologischen Befundkon-
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trolle erhoben werden sollte (Nabavi et al.
2018). Weitere, bisher nur im Kongressrah-
men prasentierte Arbeiten zeigen die Erpro-
bung einer Ausweitung des NIHSS um die
pflegerische Perspektive und den Nutzen des
erweiterten Blicks fir die pflegerische Versor-
gung (Klawitter 2019). Hier sind in den
nachsten Jahren weitere Arbeiten zu erwarten.
Waltraud Pfeilschifter stellt mit dem Simu-
lationstraining auf der Stroke Unit eine Mog-
lichkeit zur Optimierung des reibungslosen
Ablaufs bei der Diagnostik vor, die sie mit
ihrem Team in den vergangenen Jahren an der
Uniklinik Frankfurt/M. entwickelt und aus-
gebaut hat. In dem gemeinsam mit Marcus
Rall verfassten Kapitel wird gezeigt, wie wich-
tig eine wertschatzende Kommunikation auf
Augenhohe ist, in der die Beobachtungen von
jedem Teammitglied ernstgenommen und
berticksichtigt werden (» Kap. 20).
Zunehmend wichtig bei der steigenden
Anzahl von Lysen ist die Ermittlung des
Korpergewichts zur gewichtsadaptierten Lyse-
dosierung. Derzeit sind nur wenige Stroke
Units bzw. deren Notaufnahmen mit Waagen
ausgestattet, die es ermoglichen, auch bei
schwer betroffenen liegenden, hemiplegischen
und aphasischen Patienten schnell und rei-
bungslos das genaue Gewicht zu bestimmen
(Dorow & Bahls 2013; Cassier-Woidasky
2015). Verschiedene Studien weisen darauf
hin, dass Unterdosierung den Rekanalisations-
erfolg gefihrden und Uberdosierung ein ho-
heres Risiko fiir intracerebrale Blutungen ber-
gen kann (z. B. Hacke et al. 1995; Sahlas et al.
2013). In der Notfallsituation wird hiufig das
Gewicht geschitzt, Abweichungen von mehr
als 30% sind beim Schitzen allerdings keine
Seltenheit (z. B. Breuer et al. 2010; Lorenz et al.
2007; Dorow & Bahls 2013). Zwar konnte
bisher nicht zweifelsfrei gezeigt werden, inwie-
fern die korrekt gewichtsadaptierte Dosierung
der Lyse entscheidend fiir den Lyseerfolg und
damit die Wiedererlangung der Selbststindig-
keit ist. Da aber die Alteplase-Dosis ein relativ
einfach kontrollier- bzw. steuerbarer Parameter
ist, sollte auf eine in den Aufnahmeprozess

integrierte geeignete Boden- oder Bettwaage
nicht verzichtet werden, solange die gewichts-
adaptierte Dosierung empfohlen wird.

1.1.4 Kooperations- und
Koordinationsaufgaben

Die verantwortliche Pflegefachperson auf der
Stroke Unit hat die zentrale Rolle der Koord-
nation aller den Patienten betreffenden Diagnose-
und Therapiemafsnabmen und stellt sicher, dass
die Zeit von der Aufnahme bis zum Beginn
der Thrombolyse (Door-to-needle) bzw.
Thrombektomie (Door-to-groin) moglichst
kurz gehalten wird. Nach erfolgter Therapie
bzw. in dem Fall, dass keine rekanalisierenden
Mafinahmen indiziert sind, koordiniert die
Pflegefachperson alle Mafinahmen zwischen
Therapeuten, Funktionsabteilungen und Pati-
enten. Sie kann daftir sorgen, dass die Ange-
horigen rechtzeitig in die Rehabilitation ein-
gebunden werden, arbeitet an der frithzeitigen
Definition von Therapiezielen mit und koor-
diniert die Bereitstellung von Informationen
(Kopke et al. 2005). Dazu hilt sie den Kontake
mit allen beteiligten Professionen. Fur die
einheitliche Versorgung sind berufsgruppen-
libergreifend erarbeitete interdisziplinare Ver-
sorgungspfade (clinical pathways), Standard
Operating Procedures (SOP) bzw. Ablaufbe-
schreibungen (z. B. ein Lyseleitfaden) sinnvoll
und hilfreich (mehr dazu z.B. Reinhardt &
Georg 2007, S. 526ft.; Blaschke & Walcher
2015 und » Kap. 2). Wichtig fiir die zentrale
Rolle in der Schlaganfallkoordination ist auch
das Wissen um die Tatigkeitsbereiche und
Schnittstellen zu den Therapeuten, die auf
einige Bereiche in den Lebensaktivititen spe-
zialisiert sind und mit der Pflege Hand in
Hand arbeiten. Die Physiotherapie mit dem
Schwerpunkt  Mobilisation und Pflege
(» Kap. 12) stellt Frank Andres vor, und Nicole
Bufelberg, Stefanie Duchac und Franziska
Cerra schreiben tber die zentralen logopadi-
schen Themen Dysphagie und Aphasie
(»Kap. 13, » Kap. 14). Die Sicht der Ergothe-
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rapie mit dem Fokus auf den Neglect stellt Ralf
Lehnguth dar (» Kap. 15).

1.1.5 Organisationsformen der
Stroke Unit - Pflege

Zur Sicherstellung des Therapieerfolges ist
es notwendig, die Pflege- und Ablauforgani-
sation der Stroke Unit bzw. der neurologi-
schen Station patientenorientiert zu gestal-
ten, um Diskontinuititen und Versorgungs-
briiche zu vermeiden. Dazu gibt es verschie-
dene Modelle. So kann auf neurologischen
Allgemeinstationen eine bestimmte Zahl
von Betten mit Monitoriiberwachung zur
Stroke Unit erklart werden. Verlassen dann
die Patienten den Stroke-Unit-Bereich, ver-
bleiben aber auf der Station, konnen sie
weiterhin vom selben Pflegeteam, das eben-
so die Mdglichkeit zur Rotation hat, versorgt
werden. Denkbar ist auch die Angliederung
der Stroke Unit an eine internistische oder
neurologische Intensivstation oder an geria-
trische oder internistische Allgemeinstatio-
nen. Interdisziplindre Einheiten wie Inter-
mediate Care- oder Aufnahmestationen kon-
nen problematisch sein, wenn das Personal
keine speziellen Kenntnisse in der Pflege von
Schlaganfallpatienten hat und fachiibergrei-
fend eingesetzt wird. Ist eine Station dage-
gen ausschlieflich Schlaganfallpatienten ge-
widmet (»dedicated Stroke Unit«), fithrt das
mit der Zeit fast von selbst zu einer zuneh-
menden Ansammlung fachspezifischer Ex-
pertise (Ringelstein et al. 2005).

Unterstiitzt wird die Vertiefung der Exper-
tise durch Qualifizierungsangebote der Deut-
schen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) wie
Stroke-Unit-Kurse und Refresher-Tage fiir
Ehemalige und verschiedene Kongressange-
bote wie die jahrlich stattfindende ANIM-
Tagung (vgl. www.dsg-info.de; www.anim.
de; www.dgni.de). Auch die Deutsche Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN) hat inzwischen
eine Fortbildungsreihe fir Pflegefachkrifte
auf ihrem Kongress etabliert. Deshalb emp-
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fiehlt die DSG in den 2018 aktualisierten
Zertifizierungsrichtlinien fiir die Zertifizie-
rung zur Stroke Unit, das gesamte Pflegeteam
nach DSG-SU-Pflege fortzubilden (Nabavi
et al. 2018). Die aktuellen Informationen
dazu sind auf www.dsg-info.de zu finden.
Weitere Entwicklungen, Moglichkeiten und
Perspektiven zur Weiterqualifizierung werden
in Kap. 21 vorgestellt (» Kap. 21).
Verpflichtend fiir die Zertifizierung ist der
Personalschlissel mit speziell fortgebildeten
Pflegefachkraften fiir die Uberwachungsbetten
auf der Stroke Unit und eine dauerhafte
Zuordnung. Die gesetzliche Mindestanforde-
rung der seit 2020 geltenden Personalunter-
grenzen-Verordnung (PpUGV) liegt bei 1:3
tagsiiber und 1:5 nachts (§ 6 PpUGV), wihrend
die Stroke-Unit-Zertifizierung fir regionale
wie uberregionale Stroke Units eine einheitli-
che Personalbesetzung mit degressiver, nach
Bettenzahl gestaffelter Quote verlangt:

e Bett 1-8: 1,75 VK/Bett

e Bett 9-12: 1,5 VK/Bett

e Ab Bett 13: 1,25 VK/Bett (Nabavi et al.
2018, Neumann-Hafelin et al. 2021).

Klar muss jedoch sein, dass eine 24/7-Beset-
zung immer mindestens 5 VK (Vollzeitiqui-
valente) erfordert, unabhéngig von der Zahl
der zu versorgenden Patienten.

Die Pflegeorganisation muss die Versor-
gungskontinuitit personell und in den Ab-
laufen sicherstellen, keinesfalls darf sie ver-
richtungsorientiert sein, weshalb die Funkti-
onspflege definitiv keine Option ist. Daraus
ergibt sich sinnvollerweise ein Bezugspflege-
system, wie z. B. Primary Nursing (Manthey
2011) oder Zimmerpflege (Biissing 1997) mit
wenig Personalwechseln, wie es z.B. auf
Intensivstationen tblich ist. Die verantwortli-
che Pflegefachperson ist damit die umfassend
informierte und kompetente Ansprechpart-
nerin fir alle Beteiligten und kann so die
Entwicklung des Patienten am besten beglei-
ten und unterstitzen und alle Prozesse koor-
dinieren.
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1.2 Pflege als Unterstiitzung auf dem Weg zurtick ins Leben

Die strukturierte Zusammenarbeit zwischen
Arzten, Pflegenden, den verschiedenen
Therapieberufen und dem Sozialdienst
wird durch fest installierte regelmafSige Team-
besprechungen oder Fallkonferenzen erleich-
tert, in denen die unterschiedlichen Blick-
winkel diskutiert werden. Grundlage ge-
lingender Kooperation ist ein starker inter-
disziplinarer Teamgeist und gegenseitige
Wertschatzung, auf deren Basis alle Betei-
ligten an einem Strang zichen und Ent-
scheidungen gemeinsam getroffen werden
(Burton et al. 2009).

1.1.6 Direkte Pflege

Neben den zunichst prioritiren Aufgaben in
der Aufnahmesituation und der Thrombo-
lyse/Thrombektomie steht das eigentliche
Kerngeschift der Pflege. Unter dem von 6ko-
nomischen Zwingen gepragten Zeitdruck
und der kurzen Aufenthaltsdauer auf der
Stroke Unit geraten die direkten Pflegetitig-
keiten leicht ins Hintertreffen. Die pflegeri-
schen Kernaufgaben, namlich das Assessment
von Risiken und Ressourcen, die Prophylaxe von
Komplikationen und die Unterstiitzung bei den
Aktivitdten des tiglichen Lebens (ATL), haben
das Ziel, dass der Patient die fiir ihn best-
mogliche korperliche und psychische Ver-

fassung erreicht. Nur so kann er aus der
Rehabilitation einen méglichst hohen Ge-
winn ziehen. Wichtig sind die frihe Mobi-
lisation und Vermeidung von Bettruhe, die
frihe Planung und Einleitung der Rehabili-
tation unter Einbezug anderer Beteiligter
und die rechtzeitige Erfassung und Planung
der Entlassungsbediirfnisse (Burton et al.
2009). Dazu gehort die Erhebung von Ein-
schrankungen, Behinderungen und Ressour-
cen des Patienten. Als Leitfaden zur Pflege-
bedarfsermittlung bietet sich eine priorisier-
te Struktur der ATL an, daran orientiert
konnen Probleme, Bediirfnisse und Fihig-
keiten beobachtet und erfragt werden.

Ein kleines Update von Ausbildungswissen
mit weiterfihrenden Uberlegungen zum
praktischen Nutzen von Pflegemodellen und
deren Integration in den Pflegealltag findet
sich bei Sabine Rehwinkel und Anne-Kathrin
Cassier-Woidasky (»Kap.5). Eine weitere
Moglichkeit wire die Strukturierung nach
dem Konzept der Pflegediagnosen oder, im
spateren Reha-Prozess, die WHO-Klassifikati-
on ICF (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit, zu beziehen iber www.dimdi.de).
Sinnvollerweise wird die Struktur der Pflege-
dokumentation dem gewihlten System ange-
passt, um mit moglichst wenig Dokumenta-
tionsaufwand hohe Transparenz tGber die ge-
leistete Pflege zu schaffen.

1.2  Pflege als Unterstiitzung auf dem Weg zuriick ins Leben

In der Durchfithrung geht Pflege weit tiber
die kdrperbezogenen Lebensaktivititen hin-
aus. Den Betroffenen hilft weniger die Kom-
pensation von Defiziten als vielmehr die
Unterstitzung, Beratung, Anleitung und
Forderung, um den Weg in den Alltag zu
finden. Konkreter wird dieses Kerngeschaft
von Marit Kirkevold beschrieben, die schon

in den 1990er Jahren systematisch die Rolle
der Pflege bei »Hirnschlagpatienten« unter-
sucht hat. Mit den wvier therapeutischen Funk-
tionen (erbaltende, deutende, trostende und
integrierende Funktion) umreiflt sie das Auf-
gabengebiet der Pflegekrifte bei der Beglei-
tung der Schlaganfallpatienten — zwei mit
dem Hauptgewicht auf der physischen Wie-
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derherstellung und zwei mit Schwerpunkt
auf dem psychischen Befinden (Kirkevold
1999). Sie sind relativ komplex und in

unterschiedlicher Weise in der Akutphase
bzw. in der spiteren Phase der Rehabilitati-
on von Bedeutung.

P
Therapeutische Pflegefunktionen am Beispiel »Bediirfnis nach Sicherheit«

Die Pflegefachperson ergreift Mafnahmen, um bei der Mobilisation Unfille und Kompli-
kationen zu verhindern (erbaltende Funktion). Sie hilft dem Patienten durch angepasste
verstindliche Information, seine korperlichen Einschrankungen und daraus resultierende
Vorsichtsmaffnahmen zu verstehen, was eine notwendige Voraussetzung fiir die Koopera-
tionsbereitschaft ist (deutende Funktion), z.B. wenn Patienten mit Dysphagie und deren
Angehorige Giber die Risiken einer versehentlichen Aspiration informiert werden massen.
Schlieflich hilft sie in der integrierenden Funktion dem Patienten, fir die sichere
Ausfithrung seiner taglichen Aktivititen neue Wege zu finden (z.B. in der Einiibung im
Umgang mit Hilfsmitteln). Bei den durch Aphasien ausgelosten Kommunikationsproble-
men ist das dhnlich. Hier sind dem Patienten und seinen Angehérigen individuell angepasst
die Hintergriinde der jeweiligen Aphasie und Moglichkeiten zur Verbesserung der Kommu-
nikation zu erklaren (deutende Funktion). Verzweifelte Patienten und Angehorige miissen
getrostet (consoling) und unterstiitzt werden (¢rdstende Funktion), und schlieflich umfasst die
integrierende Funktion die Bemthungen, dem Patienten und den Angehorigen zu helfen, die

L Kommunikationsfahigkeiten zu verbessern bzw. wiederzuerlangen (Kirkevold 1999).

1.2.1 Erhaltende Funktion

(akut und spater;
physisch)

Diese Funktion umfasst alle Aktwititen zur
Aufrechterbaltung und  Wiederberstellung  der
Selbstpflegefibigkeit im Bereich der ATL, zur
Verhinderung von Komplikationen und zur Be-
[friedigung personlicher Grundbediirfuisse. Da be-
reits vom Moment der Diagnosestellung an die
Rehabilitation einsetzt, ist es nicht sinnvoll,
tiberhaupt noch von »Grundpflege« zu spre-
chen. Das Aufrechterhalten der normalen Kor-
perfunktionen dient dem Patienten, der in
einer guten Verfassung besser die anstrengende
Arbeit der Rehabilitation verkraften kann.
Auch ist das Einbeziehen der verbliebenen
Fihigkeiten im Rahmen rehabilitativ ausgerich-
teter Pflege selber Teil der Rehabilitation. Die
traditionelle »Satt-und-Sauber«Pflege hilt Pati-
enten passiv und manifestiert die Abhangigkeit,
wahrend ein rehabilitativer Ansatz, dessen Be-
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deutung zumindest in der Theorie inzwischen
unumstritten sein diirfte, von Beginn an ver-
besserte Funktionen und reduzierte Sterblich-
keitsraten ermdglicht (Kirkevold 1999).

So versterben 10-15% der Patienten mit
Schlaganfall innerhalb der ersten vier Wochen
nach dem Ereignis, von den Uberlebenden
bleibt ein Drittel dauerhaft pflegebediirftig,
ein Drittel wird eingeschrinkt selbststindig,
bleibt aber berufsunfihig. Das heifst, dass
etwas weniger als jeder dritte Schlaganfallpa-
tient so gut rehabilitiert wird, dass er ohne
Einschrinkungen wie vor dem Ereignis leben
und arbeiten kann (Ringleb et al. 2016, S. 183).
Auch wenn in den letzten Jahren weitere
Erfolge in der Schlaganfalltherapie zu ver-
zeichnen sind, die Letalitat etwas gesunken ist
und etwa 40 % der Betroffenen mit Einschrin-
kungen eine gute Uberlebensqualitit errei-
chen (Ringleb et al. 2016, S. 191), kann man
annehmen, dass hier noch Entwicklungspo-
tenzial liegt, wenn grundsitzlich sehr frith
eine differenzierte, individuelle und rehabili-
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tativ ausgerichtete Forderung einsetzen wiir-
de, die tuber die einzelnen Phasen der Versor-
gungskette konsistent weitergefithrt wird.

Krankenhausaufenthalte - egal, welcher
Ursache — sind gerade bei alten Menschen
hiufig Ausloser fiir einen kaum noch reversi-
blen Weg in die Bettligerigkeit. Haltung,
Einstellung und Wissen von Pflegenden spie-
len in diesem Prozess eine wichtige Rolle, wie
Angelika Zegelin in ihrer sehr interessanten
Studie zum Prozess des Bettligerigwerdens
festgestellt hat. Patienten selber kommen meist
nicht auf die Idee, Mobilisation einzufordern —
einmal, weil sie das nicht fiir eine Aufgabe der
Pflege und Medizin halten, zum Zweiten aus
Unkenntnis tber die fatalen Folgen des Lie-
gens und zum Dritten auch aus Anpassung an
die Krankenhausstrukturen (Zegelin 2013).

Pflegende haben eine entscheidende Rolle
darin, diesem Prozess des Bettligerigwerdens
entgegenzuwirken. Weil jedoch die Lebensak-
tivitaiten alltdglich erscheinen, Resultate wie
das Nichteintreten von Komplikationen hiufig
nicht sichtbar sind und diese Arbeit dazu noch
in Konkurrenz zur medizinischen Assistenz
steht, erfahrt diese Funktion von den Pflegen-
den selber wie auch von den Angehorigen
anderer Berufsgruppen hiufig wenig Wert-
schatzung und wird am ehesten als verzichtbar
betrachtet. Gerade hier jedoch hat professio-
nelle Pflege die groffte Bedeutung fiir die
physische Wiederherstellung von Patienten
nach Schlaganfall. Bewihrte Pflegekonzepte
dazu sind etwa Bobath, Basale Stimulation®
oder Kinasthetik, fiir die spezielle, sehr praxis-
orientierte Fortbildungen angeboten werden
und die von jeder Pflegekraft beherrscht wer-
den sollten, die mit Schlaganfallpatienten ar-
beitet. Einblicke in diese Pflegekonzepte geben
die Kapitel von Peter Nydahl, Michaela Fried-
hoff und Gabi Jacobs sowie von Burkhard
Bornemeier in diesem Buch (» Kap. 6, » Kap. 7
und » Kap. 8). Das Thema Pflege und Konti-
nenz wird von Simone Hartmann-Eisele und
Mpyrta Kohler (» Kap. 9) bearbeitet.

Mit dem Delir ist ein weiteres Pflegepha-
nomen, das auf der Stroke Unit Ressourcen

bindet und komplikationsbehaftet ist, seit
einigen Jahren in den Fokus des pflegewissen-
schaftlichen Interesses gertickt. Peter Nydahl
forscht seit vielen Jahren dazu und hat mit
Nils Margraf und Johannes Meyne unser Buch
um ein Kapitel zum aktuellen Stand erweitert
(» Kap. 10).

In Bezug auf die Frage, wie Pflege ihre
therapeutische Funktion dartiber hinaus aus-
bauen kann, besteht noch viel Forschungsbe-
darf. In den letzten Jahren hat sich ein sehr
lebendiges Pflegeforschungsnetzwerk —entwi-
ckelt, in dem auf deutschen, europaischen und
weltweiten Kongressen Ergebnisse diskutiert
werden. Einen Blick ins Ausland, speziell nach
Australien, und einen Einblick in die interna-
tionale Welt der neurologischen Pflege gibt esin
Kapitel 21. Hier werden auch Wege gezeigt, wie
wir in Deutschland die Pflege und die Profes-
sion weiterentwickeln koénnen (» Kap. 21).

1.2.2 Deutende Pflegefunktion
(akut; psychisch)

Pflegende treffen auf Patienten und deren
Familienmitglieder in einer existenziellen Kri-
sensituation. Der Patient, »aus heiterem Him-
mel vom Schlag getroffen«, findet sich plotz-
lich in einer vollig veranderten Lebenssituati-
on wieder, in der seine gewohnten korperli-
chen Funktionen ihren Dienst versagen. Auch
ohne vitale Bedrohung reift es seine Lebens-
planung aus der gewohnten Bahn. Er erlebt
einen Kontrollverlust tiber seine Mobilitat
und/oder Kommunikationsfahigkeit, kann
grundlegende Dinge wie Essen und Trinken
nicht mehr gefahrlos ausfiihren, nicht einmal
mehr selbststindig die Toilette benutzen — er
ist von einem Moment auf den anderen nicht
mehr Herr der Lage. Dazu wird er Gegenstand
komplexer medizinischer und pflegerischer
Interventionen in einer unbekannten Umge-
bung durch ihm unbekannte Personen. Diese
fur ihn existenziell bedrohliche und extrem
belastende Situation muss er gemeinsam mit
seinen engsten Angehorigen verarbeiten und
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benétigt dafiir die Unterstiitzung der profes-
sionellen Pflegenden.

Die Pflegefachperson ist unmittelbar mit
Fragen, Unsicherheiten und Angsten des Pa-
tienten und seiner Angehorigen hinsichtlich
der Zukunft konfrontiert. Unterstiitzung kann
ste leisten, indem sie realistische Informationen
siber die Erkrankung gibt und damit den Betrof-
fenen beim Verstehen seiner neuen Situation
unterstiitzt. In den Begegnungen mit dem
Patienten und seinen Bezugspersonen infor-
miert sie an deren Moglichkeiten angepasst
tiber Behandlung, Verlauf und Rehabilitation
der Erkrankung und zeigt Fortschritte und
Perspektiven auf, womit Motivation und
Hoffnung auf Verbesserung der Lage geweckt
werden kdnnen. Damit bekommen der Pati-
ent und seine Familie durch die Pflegenden
eine wesentliche Hilfe zum Verarbeiten ihrer
neuen Lebenslage. Das wirke sich positiv auf
die Patientenzufriedenheit aus, baut Angste
ab, ist fiir das langfristige Outcome von
Bedeutung (Forster et al. 2012) und reduziert
moglicherweise auch das Risiko von Depres-
sionen (Smith et al. 2008).

Dartiber hinaus ist seit langem bekannt,
dass es durch gute Informationen zablreiche wei-
tere positive physische und psychische Wirkungen
gibt: Verbesserung der Lebensqualitit und des
Schlafs, Kreislaufstabilisierung, bessere Krank-
heitsbewiltigung und Selbstpflege, mehr
Selbstbestimmung und schnellere Genesung,
Partizipation in Entscheidungsprozessen und
frithere Entlassung sowie die Stabilisierung
familidrer Ressourcen und Unterstlitzungssys-
teme (vgl. Quellen bei Christmann et al. 2004).

Ganz praktisch konnen Pflegende fiir die
Angehodrigen titig werden, indem sie Angeho-
rigenhandbiicher und Informationsblitter erar-
beiten und diese im Wartebereich auslegen.

Eine grofle Auswahl verschiedener Infor-
mationsmaterialien rund um den Schlag-
anfall gibt es bei der Stiftung Deutsche
Schlaganfallhilfe in Gitersloh (www.
schlaganfall-hilfe.de), die immer zusammen
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mit individuellen Informationen iber die
eigene Stroke Unit fiir den eigenen Bedarf,
und eventuell auch in mehreren Sprachen,
zusammengestellt werden sollten.

So bekommen die Angehoérigen wihrend der
Wartezeiten in den ersten Stunden schon
allgemeine Informationen rund um die Er-
krankung in Diagnostik, Therapie und Pflege,
und die Stroke Unit kann sich mit ihren
Teammitgliedern und den Ansprechpartnern
vorstellen. Das hilft, Angste abzubauen und
dient auch als »vertrauensbildende Mafinah-
me«, indem schon ein erstes »Kennenlernen«
des Teams ermdglicht wird. Nach Moglichkeit
sollten bei der Entwicklung solcher Materia-
lien Laien bzw. (ehemalige) Patienten/Ange-
horige und die Erkenntnisse aus der For-
schung zur Gesundheitskompetenz (z.B.
Quenzel & Schaeffer 2016) mit einbezogen
werden, um das Material verstindlich und
adressatengerecht zu gestalten. Zunehmend
wichtiger wird auch die Einbindung kultur-
sensibler Konzepte, um auch Menschen aus
anderen kulturellen Kontexten addquat ge-
recht werden zu konnen.

P
Welche Informationen brauchen
Patienten und Angehdrige?

e Krankheitsbild, Ursachen, Auswirkun-
gen und Prognose

¢ Diagnostische und therapeutische Maf3-
nahmen

e Poststationdre Therapie und Verhalten
(z.B. prophylaktische Maffnahmen)

¢ Genesungsverlauf (Dauer und Zustand
bei Entlassung) und Moglichkeiten der
Mitwirkung bei der Genesung

¢ Krankheitsbewaltigung und Sekundar-
privention

e Dienst- und Hilfeleistungen nach der
Entlassung (Rehakliniken, Hilfsmittel,
Leistungstriger, Beratungsdienste) und
Patientenrechte (Christmann et al. 2004) )



http://www.schlaganfall-hilfe.de
http://www.schlaganfall-hilfe.de

1.2 Pflege als Unterstiitzung auf dem Weg zurtick ins Leben

Gut gestaltetes Informationsmaterial kann die
Pflegekrafte auch bei der weiteren Beratung
der Patienten und Angehorigen unterstiitzen.
Im weiteren Verlauf sind Pflegende in der
Regel die ersten Ansprechpartner fiir Fragen
und Probleme aller Art, die den individuellen
Fall betreffen und neben den praktischen
Alltagsdingen auch weit in die ganz person-
lichen und intimen Lebensbereiche der Be-
troffenen reichen kénnen. Im Umgang mit
Betroffenen und Angehorigen hilft eine pati-
entenorientierte und wertschitzende Hal-
tung, die auch trivial erscheinende Patienten-
sorgen ernstnimmt und von oberflichlichen
Banalisierungen absieht.

Pflegende konnen Kontakte zu den ortlichen
Selbsthilfegruppen nach Schlaganfall herstellen
und sollten selber tiber Moglichkeiten und
Perspektiven nach der Rehabilitation infor-
miert sein, um Patienten realistische Vorstel-
lungen tber den Rehabilitationsprozess und
die damit verbundene Arbeit, die mitunter
Jahre dauern kann, geben zu konnen. Die
eigene Auseinandersetzung von Pflegenden
mit Betroffenen, die schon vor liangerer Zeit
einen Schlaganfall erlitten und diesen uber-
wunden haben, bietet wertvolle Erfahrungen.
Diese konnen an Patienten weitergegeben
werden. Auch sensibilisiert der direkte Kon-
take zu Betroffenen auferhalb der Kliniksi-
tuation die Pflegenden weitaus mehr als jede
Lektiire von Fachliteratur fir das individuelle
Erleben von Schlaganfallpatienten. So wer-
den eigene Handlungsroutinen hinterfragt
und tberdacht sowie ein vertieftes Verstand-
nis fir die Bediirfnisse, Wahrnehmungen und
Perspektiven der Akutpatienten gewonnen.
Einen Einblick in diese Perspektiven gibt
Ursula Immenschuh in diesem Buch
(»Kap.19), empfehlenswert sind auch die
Erfahrungsberichte, die Betroffene tber ihr
Erleben aus dem Koma oder eines Schlagan-
falls niedergeschrieben haben (z.B. Clahsen
2003; Rafael 2007; Meyerhoft 2020).

1.2.3 Trostende Pflegefunktion
(akut und spater;
psychisch)

Diese Funktion ist mehr auf die emotionale
Unterstiitzung ausgerichtet. In der Akutphase geht
es vor allem darum, eine Bezichung zum
Patienten und seinen Angehorigen aufzubauen,
die fiir alle weiteren Aktivititen eine tragfahige
Basis darstellt. Im weiteren Krankheitsverlauf ist
es Aufgabe in der trostenden Funktion, einen
normalen Trauerprozess zuzulassen, Hoffnung
zu fordern und in dem Ausmaf3, in dem sich der
Patient tber die Folgen des Schlaganfalls fir
sein Leben bewusst wird, auch Depressionen zu
verhindern (Kirkevold 1999).

Eine Depression betrifft etwa ein Drittel
der Schlaganfallpatienten (Kutlubaev & Ha-
ckett 2014) und kann zunachst eine emotio-
nale Reaktion auf die Verdnderungen durch
das Krankheitsgeschehen sein. Schlaganfall-
patienten mit Aphasie haben ein grofSes Risi-
ko, eine Depression zu entwickeln, was nach-
vollziehbar ist, versetzt man sich in die Lage
der Betroffenen, die durch das Ereignis einer
grundlegenden Ausdruckmoglichkeit  be-
raubt sind. Moglicherweise kann dies durch
eine frithe intensivierte Aphasietherapie posi-
tiv beeinflusst werden (Worrall et al. 2016).

Inzwischen ist auch erwiesen, dass rezidi-
vierende oder chronische Depressionen in der
Anamnese durch ihre Dauerstresswirkung
tiber Cortisol und die Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Achse ein Risiko-
faktor sein konnen (Esler 2017), was die hohe
Bedeutung der Interaktionen zwischen biolo-
gischen und psychosozialen Aspekten in den
Vordergrund riickt. Als weitere Erklarung
werden pathophysiologische Prozesse auf-
grund der ischimiebedingten Lisionen dis-
kutiert (O’Donnell 2010). Unabhingig von
den Ursachen kann als gesichert gelten, dass
Depression einen negativen Einfluss auf den
Prozess und die Ergebnisse der Rehabilitation
hat (Kutlubaev & Hackett 2014). Fir dieses
fir Schlaganfallbetroffene und deren Ange-
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horige sehr wichtige Thema bringen Katja
Werheid und Simon Ladwig die neuropsy-
chologische Perspektive ein (» Kap. 11).

Indem die Angehorigen mit ins Boot ge-
nommen werden, die niaher am Patienten
dran sind und dessen Schwichen und Starken
kennen, konnen psychisch labile Patienten
gestiitzt werden. Allerdings missen die An-
gehorigen oft mit »therapiert« werden, weil
sie mit der Situation Gberfordert sind. Die
betreuende Pflegefachperson sollte erkennen
koénnen, welche Art von Zuwendung Patient
und Angehoriger gerade benoétigt, um die
Krankheitsbewaltigung moglichst gut unter-
stitzen zu konnen. Zudem erfordert diese
»Dreiecksbeziehung« auch die Kompetenz,
die Art der Beziehung zwischen Patient und
Angehorigem einschitzen zu konnen, da man
davon ausgehen kann, dass auch diese erheb-
lichen Einfluss auf das Krankheitsgeschehen
und die Bewiltigung haben kann. Aus der
Forschung Giber Angehérige auf Intensivsta-
tionen ist bekannt, dass es fir Angehorige wie
auch fir Patienten von existenzieller Bedeu-
tung sein kann, dem kranken Familienmit-
glied moglichst oft nahe sein zu kénnen
(Nagl-Cupal 2011). Wird das verhindert, etwa
durch restriktive Besuchsregelungen, kann
das sogar den Genesungsprozess behindern
(Nagl-Cupal & Schnepp 2010). Inzwischen ist
die Problematik durch die Coronapandemie
zwar im Bewusstsein der meisten im Gesund-
heitswesen arbeitenden Menschen angekom-
men, seitdem diese Nihe aus Infektions-
schutzgriinden unterbunden wurde und die
soziale Isolation massive Folgen fiir die Be-
troffenen hatte. Jedoch: Welche Konsequen-
zen daraus zu ziehen sind, ist weiter offen.

Pflege von Schlaganfallpatienten ist also zu
einem wesentlichen Teil Zuwendungs- oder
Beziechungsarbeit. Dies ist essenzieller Teil der
Pflege, als solcher zu dokumentieren und mit
seinem Nutzen fir alle sichtbar zu kommu-
nizieren, damit er auch in die Vergiitungs-
richtlinien Eingang findet und nicht mehr als
zusitzlich zu leistender »Liebesdienst« be-
trachtet wird.
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1.2.4 Integrierende Funktion

(spater; physisch/sozial)

Diese Funktion der sozialen Reintegration be-
ginnt am ersten Tag mit der Erhaltung der
verbliebenen Fihigkeiten. Im spateren Ver-
lauf der Rehabilitation wird sie zunehmend
wichtiger, wenn es im physischen Bereich
darum geht, praktische Selbstpflegefahigkei-
ten, die der Patient wiedererlangt bzw. neu
erlernt hat, aus der Ubungssituation hinaus in
die tigliche Pflege einzubezichen. Perspekti-
visch sind hier auch Rehabilitationsziele im
Bereich der beruflichen Wiedereingliederung
zu nennen. Auch die soziale Integration und
die Unterstiitzung bei der Planung des zu-
kinftigen Lebens ist Teil der integrierenden
Funktion. Ohne eine solche Begleitung sind
Menschen nach Schlaganfall noch nach Jah-
ren isoliert und an die Wohnung gebunden
(Kirkevold 1999). Auch wenn sie die meisten
korperlichen Funktionen wiedererlangt ha-
ben, nehmen Schlaganfallpatienten ihre so-
zialen Aktivitaten oft nicht wieder auf, so dass
sich ihr soziales Leben nur noch auf einen
kleinen Kreis ihrer Familienangehérigen und
der mit ihnen befassten Gesundheitsfachleute
beschrankt. Moglicherweise liegt das an psy-
chischen Veranderungen durch den Schlag-
anfall bzw. die damit zusammenhingende
Depression.

Betrachtet man aber unser mehrstufiges
Phasenmodell der Versorgung, in der die
integrierenden Funktionen von verschiede-
nen Instanzen nacheinander erbracht werden,
ist es durchaus denkbar, dass der Erfolg der
vollen Wiedereingliederung in das soziale
Leben im Wesentlichen davon abhingt, wie
gut es den einzelnen Versorgern gelingt, die
bereits erzielten Erfolge mitzuteilen und dar-
auf aufzubauen. Die bisherigen Erfahrungen
zeigen, dass gerade an den Schnittstellen noch
einiges im Argen liegt (Sachverstandigenrat
2007). Daher beleuchtet Sindy Lautenschlager
die Perspektive der poststationdren Versor-
gung in der neurologischen Frithrehabilitati-
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on. In ihrer fundierten und griindlich recher-
chierten Darstellung des internationalen For-
schungsstandes wirft sie insbesondere auch
einen Blick auf die Angehorigen, die als
»Deutschlands grofSter Pflegedienst« (Wetz-
stein et al. 2015) in der Zukunft weitaus mehr
Aufmerksamkeit bediirfen als es bisher der
Fall ist (» Kap. 17). Eine praxisnahe Zusam-
menstellung von Informationen iber Mog-
lichkeiten zur Rehabilitation nach der Kran-
kenhausentlassung und zur Finanzierung
von Pflege bei dauerhafter Pflegebediirftig-
keit geben Anke Siebdrat und Daniela Ko-
nig. Sie haben das Kapitel zum Sozialdienst
neu aufgesetzt und dies um die Perspektive
neuerer Unterstiitzungsansiatze wie Case-

1.3 Fazit

Bereits in den ersten Stunden und Tagen nach
einem Schlaganfall werden die entscheiden-
den Weichen fiir die Zukunft gestellt. Hier hat
Pflege cine vielseitige Aufgabe, da sie alle
Facetten des Menschen mit seiner Krankheit
umfasst. In der Sichtweise der biologisch
gepragten Akutmedizin liegt der Fokus der
Rehabilitation von Schlaganfallpatienten im
Wesentlichen auf der Wiederherstellung der
verloren gegangenen Funktionen. Zwar ist
das ein wichtiger Bestandteil der Therapie,
kann aber nicht der einzige Schwerpunkt
sein, denn der Schlaganfall bringt neben
physischen Verinderungen und funktionel-
len Einschrankungen auch erhebliche psychi-
sche und soziale Belastungen mit sich, die zu
enormen Frustrationen und Angsten beim
Patienten und seinen Familienangehorigen
fuhren (Hafsteinsddttir & Grypdonck 1997).
Es wire fatal, wenn diese Belastungen noch
verstarke wirden, weil die psychosoziale Seite
vernachlassigt wird, im multidisziplinaren
Team Zustindigkeiten nicht definiert sind,
Ablaufe und Uberginge nicht koordiniert

Management oder Schlaganfallbiiros erwei-
tert (> Kap. 16). Dartiber hinaus haben wir
eine unter Mitarbeit der Stiftung Deutsche
Schlaganfallhilfe erstellte Ubersicht iber
mogliche Service- und Beratungsangebote
und Anlaufstellen aufgenommen. Diese
konnen als Basis zur Erstellung eigenen
Infomaterials dienen, das dann um die je-
weiligen Adressen vor Ort zu ergdnzen ist.

SchliefSlich bleibt es nicht aus, dass trotz aller
arztlichen, pflegerischen und therapeutischen
Bemiihungen auf palliative Betreuung umge-
stellt werden muss. Diesen Aspekt beleuchtet
Frank Erbguth in seinem Beitrag zu palliativen
Therapieoptionen aus medizinscher, ethischer
und rechtlicher Sicht (» Kap. 18).

werden, Informationsliicken fortbestehen
oder 6konomische Sachzwinge die Versor-
gungsqualitdt beeintrichtigen, wodurch Pati-
enten und Angehorige letztlich auf sich allein
gestellt bleiben.

Eine erfolgreiche Versorgung von Schlag-
anfallpatienten erfordert neben einer aus-
kémmlichen Zahl sehr gut qualifizierter Be-
schiftigter reibungslose Abliufe und gelin-
gende Kommunikationsstrukturen und -pro-
zesse. Pflegende auf der Stroke Unit sind mehr
noch als in anderen Disziplinen Anwalt des
Patienten, die aus seiner Perspektive handeln
und sich zum Verstehen seiner Situation in
seine Lage hineinversetzen missen. Solides
Fachwissen tiber Pflegekonzepte und Versor-
gungsstrukturen ebenso wie uber die anato-
mischen und medizinischen Aspekte des
Schlaganfalls, eine patientenorientierte Sicht-
weise und die Bereitschaft, eigenes Handeln zu
reflektieren, erméglichen es Pflegefachkriften,
einen Standpunkt im therapeutischen Team
zu vertreten und den Patienten so gut es geht
bei der Rehabilitation zu unterstiitzen. Wir
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