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Die Praxisempfehlungen zu psychologischen Interventionen in der neurologischen Rehabilitati-

on wurden im Rahmen der beiden folgenden Projekte entwickelt

1) ,Psychologische Interventionen in der Rehabilitation von Patientinnen mit onkologischen
Erkrankungen (Mamma-, Prostata- oder Kolon-karzinom), Typ-2-Diabetes oder Schlagan-
fall: Systematische Entwicklung von Praxisempfehlungen®
Forderung: Deutsche Rentenversicherung Bund; FKZ 0423-40-64-50-18

2) ,Entwicklung von Praxisempfehlungen fur psychologische Interventionen in der neurolo-
gischen Rehabilitation: Parkinson-Syndrom & Multiple Sklerose”
Forderung: Deutsche Rentenversicherung Bund; FKZ 0423-40-64-50-18

Das Ziel war jetzt, die drei neurologischen Krankheitsbilder in gemeinsame Empfehlung zu in-
tegrieren:

Praxisempfehlungen fiir psychologische Interventionen in der neurologischen Rehabilitation:
Multiple Sklerose, Idiopathisches Parkinson-Syndrom und Schlaganfall

Wie folgt zu zitieren:

Kampling H, Kust J, Allert N, Dettmers C, & Mittag O (2018). Praxisempfehlungen fir Psychologische Inter-
ventionen in der neurologischen Rehabilitation: Multiple Sklerose, Idiopathisches Parkinson-Syndrom &
Schlaganfall. Verfligbar unter
http://www.imbi.uni-freiburg.de/SEVERA/Downloads/praxisempfehlungen/praxisempfehlungen
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Anmerkung

Aus Grlinden der Lesbarkeit wird im gesamten Text die mannliche Form in ihrer generischen Be-
deutung fir alle Geschlechter gebraucht. Mit Psychologen sind also z. B. auch immer Psychologin-
nen gemeint oder mit Therapeuten immer auch Therapeutinnen.




Ubersicht ber die Inhalte

Problemlagen in der Rehabilitation von Patienten mit Schlaganfall, Idiopathischem Parkinson-Syndrom und Multipler Sklerose, die durch (neu-
ro)psychologische Interventionen adressiert werden kénnen:
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Allgemeine Vorbemerkungen

Hintergrund und Ziele

Vorliegende Leitlinien der Fachgesellschaften oder die Reha-Therapiestandards der Deutschen Ren-
tenversicherung schliefen psychologische Interventionen explizit ein. Sie sind aber nicht differenziert
genug, um praktisches psychologisches Handeln in der Rehabilitation im Einzelfall leiten zu kénnen.
Ziel der Projekte , Psychologische Interventionen in der neurologischen Rehabilitation von Patienten mit
Multipler Sklerose & Parkinson-Syndrom®, ,Psychologische Interventionen in der Rehabilitation von

Patientinnen mit Typ-2-Diabetes, onkologischen Erkrankungen (Mamma-, Prostata- oder Kolonkarzi-
w1,2,3

nom) oder Schlaganfall: Systematische Entwicklung von Praxisempfehlungen sowie ,,Psychologische

Interventionen in der Rehabilitation von Patientinnen mit chronischen Riickenschmerzen und koronarer
ul,5 (

Herzerkrankung: Systematische Entwicklung von Praxisempfehlungen Forderer: Deutsche Renten-

versicherung Bund) ist die Formulierung von maglichst konkreten, auf einzelne Problemlagen bezoge-
nen Empfehlungen fir psychologisches Handeln. Das Vorgehen richtet sich nach folgenden selbstge-
wahlten Voraussetzungen:

e Psychologische Interventionen sind alle diagnostischen, therapeutischen oder edukativen
MafRnahmen, die psychologisch fundiert sind. Sie sind nicht an die Berufsgruppe der (Klini-
schen Neuro)Psychologen gebunden.

e Die Praxisempfehlungen sollen an der jeweils besten verfligbaren Evidenz orientiert sein und
einen hohen Konkretisierungsgrad aufweisen.

e Die Praxisempfehlungen sollen unter den gegebenen personellen und organisatorischen Vo-
raussetzungen der rehabilitativen Versorgung realisierbar sein. Dieser strukturkonservative
Ansatz soll als Anker flir eine Implementierung in die Praxis dienen.

e Die Umsetzbarkeit und die Akzeptanz der Praxisempfehlungen sollen durch eine maoglichst
breite Konsentierung geférdert werden.

Entwicklung der Praxisempfehlungen

Die vorliegenden Praxisempfehlungen fir psychologische Interventionen in der Rehabilitation von Pa-
tienten mit Multipler Sklerose, Idiopathischem Parkinson-Syndrom oder nach Schlaganfall ist das Er-

gebnis verschiedener Arbeitsschritte. Zundchst wurde eine umfassende Recherche zu vorliegenden
Leitlinien und bestmoglicher Evidenz durchgefiihrt. Auf Grundlage dieser wurde ein Fragebogen ent-
wickelt, der die bestehenden Strukturen und das praktische Vorgehen innerhalb der psychologischen

'Reese et al., (2016,); “Reese et al., (2016,); *Kampling et al., (2016); “Reese et al., (2012.); “Reese et al., (2012,)
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Allgemeine Vorbemerkungen

Abteilungen neurologischer Rehabilitations-Einrichtungen erheben sollte. Die Ergebnisse dieser Befra-
gung (Kampling et al., 2015) sowie die Inhalte der Recherche dienten als Voraussetzung fir die Ent-
wicklung der Praxisempfehlungen. Dieser erste Entwurf der Praxisempfehlungen Schlaganfall wurde
im Rahmen eines Expertenworkshops sowie in mehreren sich anschlieRenden schriftlichen Diskussi-
onsrunden diskutiert und konsentiert. Auf Basis dieser Ergebnisse wurde eine Konsultationsfassung
der Praxisempfehlungen formuliert. Diese Konsultationsfassung wurde mit der Bitte um Kommentie-
rung an die leitenden Psychologen und Chefarzte aller stationaren und ambulanten neurologischen
Einrichtungen verschickt. Parallel wurden im Rahmen einer Fokusgruppe mit Rehabilitanden zentrale
Aspekte der Praxisempfehlungen mit Betroffenen diskutiert. Nach einer Auswertungen dieser Ruck-
meldungen wurden auch diese bei der finalen Konsentierung der Praxisempfehlungen durch die Exper-
ten bertcksichtigt (Kampling et al., under review). Nach Veroffentlichung der Praxisempfehlungen
Schlaganfall 2016 wurden 2017 bis 2018 spezifische Empfehlungen fir Multiple Sklerose und idiopa-
thisches Parkinson-Syndrom entwickelt. Das Vorgehen entsprach hierbei grundséatzlich dem bei der
Entwicklung der Praxisempfehlungen Schlaganfall. Allerdings wurden die Empfehlungen zu Multipler
Sklerose und idiopathischem Parkinson in die bereits bestehenden Empfehlungen zum Schlaganfall
integriert. Das Ziel war dabei, Praxisempfehlungen fur die neurologische Rehabilitation zu entwickeln,
die alle drei Erkrankungen (Multiple Sklerose, idiopathisches Parkinson-Syndrom und Schlaganfall) ad-

ressieren.

Anwendung der Praxisempfehlungen

Die praktische Anwendung von Empfehlungen muss immer unter Bericksichtigung der klinischen
Expertise des Behandlers und der individuellen Situation des einzelnen Rehabilitanden erfolgen. Da-
vid Sackett, einer der Pioniere der evidenzbasierten Medizin (EBM), formulierte diese Grundvoraus-
setzung in Bezug auf die Anwendung der EBM wie folgt:

“Evidence-based medicine (EBM) is the integration of best research evidence with clinical
expertise and patient values. [...] By patient values we mean the unique preferences, con-
cerns and expectations each patient brings to a clinical encounter and which must be inte-
grated into clinical decisions if they are to serve the patient.” (Sackett et al., 2000, S. 1).

Praxisempfehlungen und Leitlinien sollen den damit verbundenen Prozess des vernlnftigen Abwa-
gens unterstlitzen. Die vorliegenden Empfehlungen wurden systematisch anhand der besten vorlie-
genden Evidenz formuliert und in einem aufwendigen Prozess von Wissenschaftlern und Klinikern
konsentiert. Dabei kdnnen die hier abgebildeten Kann-, Soll- und Muss-Empfehlungen vom Leitlinien-
Standard abweichen. Die Praxisempfehlungen bilden eine praxisorientierte Entscheidungshilfe fir
(neuro)psychologische Interventionen bei bestimmten Problemlagen.

11




Allgemeine Vorbemerkungen

Strukturelle Rahmenbedingungen

Geltungsbereich

Die Praxisempfehlungen sollen primar bei Rehabilitanden mit der Hauptdiagnose Multiple Sklerose,
Idiopathisches Parkinson-Syndrom und Schlaganfall — Phase D, Anwendung finden. Der Geltungsbe-
reich der Empfehlungen kann auf die Phasen C und E ausgeweitet werden. Die Phase C ist besonders
als Ubergangsphase relevant, wobei die Rehabilitanden der Phase C ein viel heterogeneres klinisches
Bild als die Rehabilitanden der Phase D aufweisen. Falls sich die in den Empfehlungen aufgeflhrten
Problemlagen auch bei anderen Schadigungen des Gehirns finden, kdnnen die Empfehlungen auf
diese ausgeweitet werden, wobei zu beachten ist, dass spezifische Krankheitsaspekte dieser anderen

Schadigungen unbericksichtigt bleiben.

Strukturvoraussetzungen

Die Umsetzbarkeit der Praxisempfehlungen in den gegebenen Strukturen neurologischer Rehabilita-
tions-Einrichtungen ist ein wichtiges Ziel, das bei der Entwicklung der Empfehlungen verfolgt wurde.
Eine eigens durchgefiihrte Befragung zu Strukturen und Praxis in der neurologischen Rehabilitation
von Patienten nach Schlaganfall findet ein Stellenverhaltnis von 3,27 Psychologen pro 100 Rehabili-
tanden (phasentbergreifend) (Kampling et al., 2015). Das von der DRV geforderte Stellenverhaltnis
betragt in der Aktualisierung von 2014 vier Psychologen pro 100 Rehabilitanden nach Schlaganfall —
Phase D (vgl. DRV, 2014).

Die Praxisempfehlungen richten sich an das gesamte interdisziplindre Behandler-Team. Um eine op-
timale Versorgung zu erreichen, bedarf es dringend spezifischer Qualifikationen. Besonders den
Psychologen kommt hier eine tragende Rolle zu. So soll in jeder Einrichtung mindestens ein Psycho-
loge mit Weiterbildung zum Klinischen Neuropsychologen (= Zertifikat einer Fachgesellschaft) arbei-
ten. Eine solche Weiterbildung zum Klinischen Neuropsychologen muss von allen Psychologen ange-
strebt werden. Gibt es in einer Einrichtung mehrere Psychologen, die bereits Gber eine solche Wei-
terbildung verfigen oder sich in Weiterbildung befinden, soll das Stellenverhéltnis von Weiterbil-
dungskandidaten zu ausgebildeten Klinischen Neuropsychologen zu Gunsten ausgebildeter Klinischer
Neuropsychologen ausfallen oder zumindest ausgeglichen sein. [CAVE: Aktuell ist ein GroRteil der
Kliniken im oben genannten Sinne nicht weiterbildend, trotzdem muss eine Weiterbildung seitens
der Psychologen angestrebt werden. Deshalb sollten alle Kliniken eine Weiterbildungsermachtigung
erwerben, wobei eine Supervision dann ggf. extern ermoglicht werden muss.] Weiter soll es in jeder
Einrichtung mindestens einen Psychologischen Psychotherapeuten (Approbation) geben. Uber eine
Fort- oder Weiterbildung zu ,Kommunikativer Kompetenz“ (z. B. Motivational Interviewing) sollte
das ganze Team verfligen.

12




Allgemeine Vorbemerkungen

Rolle des interdisziplindaren Teams

Das interdisziplindre Kern-Team, bestehend aus den Berufsgruppen Arzt, (Klinischer Neu-
ro)Psychologe, Physio-, Ergo- und Sprachtherapeut, Pflege und Sozialarbeiter, soll unter der Leitung
bzw. Supervision eines entsprechend qualifizierten Arztes stehen. Hierbei soll es sich um einen Arzt
fir Neurologie oder Neurochirurgie mit Zusatzqualifikation Rehabilitationswesen bzw. Sozialmedizin
oder aber einen Arzt flr physikalische und rehabilitative Medizin mit mehrjahriger Erfahrung im Be-

reich der neurologischen Rehabilitation handeln.

Die Aufgabe des Arztes als Teamleiter besteht darin, die Empfehlungen der einzelnen Therapeuten
aufeinander abzustimmen und in einem koharenten Behandlungsplan zusammenzustellen. Als Alter-
native dazu kann auch ein (Klinischer Neuro)Psychologe als Teamleiter eingesetzt werden, wenn z. B.
kognitive Defizite oder psychotherapeutischer Behandlungsbedarf im Vordergrund stehen.

Bei der Zuweisung kommt den Arzten und/oder dem interdisziplindren Team eine zentrale Steue-
rungsfunktion zu. Grundsatzlich ist eine enge fachliche Zusammenarbeit im interdisziplinaren Team
zwingend notwendig. Diese erfordert regelmaliige, mindestens einmal wdchentlich stattfindende
Teambesprechungen, wobei jedem Patienten durchschnittlich finf bis zehn Minuten pro Woche
zukommen sollen. Wenn indiziert, sollen zusatzliche Fallkonferenzen angesetzt werden. Besondere

Beachtung sollen allgemein die folgenden Aspekte finden:

e Eine kritische Reflektion des Stérungs-/Behandlungsmodells sowie des therapeutischen Fort-
schritts;
e Konkrete Schritte der Entlassungsplanung;

e |eistungsbeurteilung.

13




Allgemeine Vorbemerkungen

Prozessanforderungen

Folgende Grundprinzipien fur das praktische Vorgehen in der neurologischen Rehabilitation fiir Patien-

ten mit Multipler Sklerose, Idiopathischem Parkinson-Syndrom und nach Schlaganfall — Phase D sollen

umgesetzt werden:

14

(a)

Die Durchfiihrung diagnostischer und therapeutischer Interventionen obliegt der jeweiligen,
spezialisierten Berufsgruppe (u. a. Arzte, (Klinische Neuro)Psychologen, Ergotherapeuten, Pfle-
ge, Physio-, Bewegungs- oder Sporttherapeuten, Sprachtherapeuten, Sozialarbeiter). Die Er-
gebnisse der fachspezifischen Untersuchungen missen dem gesamten interdisziplindren Team
zuganglich gemacht werden.

Flr das interdisziplindre Team steht ein transdisziplindres, immer jedoch ein interdisziplindres

therapeutisches Vorgehen im Vordergrund. Ein transdisziplinares Vorgehen betont die Profes-
sionalisierung einzelner Berufsgruppen und ihre jeweilige Expertise in einem bestimmten Ar-
beitsfeld; gleichzeitig ist ein transdisziplindres Vorgehen durch einen interdisziplindren, offenen
Dialog und Austausch gepragt. Somit soll das jeweilige, spezifische Fachwissen vereint werden,
um eine optimale, individuelle und teilhabeorientierte Behandlung zu erreichen.

Psychosoziale Interventionen sollen vom Bedarf abhangig gemacht werden.

Bei Bedarf und nach Ricksprache (wenn mdéglich) mit dem Rehabilitanden kdnnen Bezugsper-
sonen der Rehabilitanden in den Beratungs- oder Therapieprozess einbezogen werden.

Die fachspezifischen Beitrdge der Therapeuten zur sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung
werden in die arztliche sozialmedizinische Leistungsbeurteilung einbezogen. Die Therapeuten
des Reha-Teams sollen daher Uber eine entsprechende fachbezogene Kompetenz verfigen.

Kunstlerische Therapieverfahren (z. B. Musiktherapie) kdnnen empfohlen werden.

Die Teilnahme an Informationsveranstaltungen kann allgemein flir Rehabilitanden und Bezugs-
personen empfohlen werden. Edukative Informationsveranstaltungen sollen dabei in Abhan-
gigkeit vom Funktionsniveau der Rehabilitanden angeboten werden und ggf. auf eine Erweite-
rung der Handlungskompetenz fokussieren.
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Rehabilitations-Planung

In Abhangigkeit von der Fragestellung (z. B. Beitrag zur sozialmedizinischen Beurteilung), den

Rehabilitations- und Therapiezielen und/oder dem Anliegen des Rehabilitanden soll eine gestufte

Diagnostik durchgeflhrt werden. Das interdisziplindre Team muss in enger Zusammenarbeit flr

jeden Rehabilitanden einen individuellen Gesamtrehabilitationsplan (Teilhabeplan nach SGB XI)

erstellen. Dieser kann folgende Aspekte beinhalten:

Rehabilitationsfahigkeit und —motivation;

Medizinische Faktoren; ein Profil neurologischer/neuropsychologischer Defizite;

moglichkeiten (= Assessment); fortlaufende Evaluation der Ressourcen eines Patienten;

Festlegung Uber- und nachgeordneter Rehabilitationsziele;

Abstimmung erforderlicher Behandlungsschritte;

Verlaufsdiagnostik anhand des klinischen Eindrucks und/oder standardisierter Instrumente;

Gegebenenfalls Anpassung der Rehabilitationsprognose und —ziele.

Vorhandene Alltagsfahigkeiten (,activities of daily living” (ADL)); Beschreibung der Teilhabe-

Festsetzung der Therapiedauer anhand realistischer, fahigkeits- und teilhabeorientierter Ziele;

Die Diagnostik und Therapie soll sich an aktuellen, evidenzbasierten Standards (Leitlinien) orientie-

ren. Es wird in den folgenden Kapiteln ggf. auf die entsprechenden Leitlinien verwiesen.

Abbildung 9 zeigt am Beispiel Schlaganfall einen moglichen Ansatz zur individuellen Fallstrukturie-

rung nach dem Modell der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), in

den alle relevanten, routinemaRig erhobenen Informationen einflieRen (dem ICF - Praxisleitfaden 2

der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR, 2016) — Seite 18 entnommen).

Abb. 1.
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Fallstrukturierung ICF-orientiert (+ Forderfaktoren/— Barrieren) (S. 18; BAR, 2016)
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Formulierung von Rehabilitations-, Therapie- und Patienten-Zielen

Durch die Formulierung von Rehabilitations- und Therapie-Zielen soll eine teilhabeorientierte Zielset-

zung erfolgen, bei der Zielvorstellungen der Patienten Bericksichtigung finden. Die Rehabilitations-

und Therapieziele missen demnach moglichst in Interaktion mit dem Rehabilitanden festgelegt wer-

den, seine individuellen Bedirfnisse berlcksichtigen und sich an vorhandenen individuellen und so-

zialen Ressourcen orientieren. Die Zielvereinbarungen sollen dabei Rehabilitations-, Therapie- und

Patientenziele umfassen:

16

» Rehabilitations-Ziele: In Anlehnung an die ICF sollen sich Rehabilitations-Ziele an individuellen

Teilhabe-Aspekten des Rehabilitanden orientieren (u. a. Teilhabe am Erwerbsleben oder am ge-
sellschaftlichen Leben, Ermoglichung der Selbstversorgung, Verbesserung des Krankheitszustan-
des). Bei der Formulierung eines angemessenen Rehabilitations-Ziels sollen folgende Aspekte
Beachtung finden (vgl. Glattacker et al., 2015):

e Rehabilitations-Ziele sollen Verbindlichkeit erzeugen (z. B. ,Ich erreiche...”), eine positive

Orientierung bieten (z. B. ,,Auch wenn..., mdchte ich..”) und aktives Handeln ausldsen
(damit sollen sie sich von Wiinschen und Erwartungen der Rehabilitanden abgrenzen und
konkrete Handlungsziele ableiten).

Beschreibung des angestrebten Zustandes und nicht der MaRnahme.

BerUcksichtigung der Lebenswelt des Rehabilitanden (u. a. soziales Umfeld), individueller
Vorerfahrungen und Vorlieben, subjektiver Krankheitsvorstellungen sowie Problemwahr-
nehmungen.

Begrenzung der Anzahl der Rehabilitations-Ziele auf maximal drei bis flnf.

Realistische Erreichbarkeit eines Zieles. Die Formulierung abgestufter Zielerreichungsgrade
kann eine Anpassung des Schwierigkeitsgrades ermoglichen. [Hier ist es Bestandteil der
Therapie, dass das interdisziplindre Team gemeinsam mit dem Rehabilitand (mitunter auch
der Bezugspersonen) zu realistischen Therapiezielen (Teilhabeziele, Aktivitatsziele, Funkti-
onsziele) findet. Bei Awareness-Stérungen (also Beeintrachtigungen des Storungsbewusst-
seins) steht die Erarbeitung der Awareness zu Beginn im Vordergrund. Auch hier gilt es,
sich mit den Rehabilitanden auf ein gemeinsames Ziel zu einigen.]

Anstreben eines mittleren Schwierigkeitsgrades, um Uber- und Unterforderungen des Re-
habilitanden zu vermeiden. Die Bestimmung des Schwierigkeitsgrades ergibt sich aus dem
Verhaltnis von Anforderung und Zeit (z. B. anstelle vollkommener Selbststandigkeit bei der
Alltagsplanung sollte das Ziel lauten: ,,Die Planung meines Alltages kann ich mit Hilfsmitteln
und der Unterstitzung meiner Frau bewerkstelligen.”)

Priorisierung der Rehabilitations-Ziele nach ihrer Bedeutsamkeit fiir den Rehabilitanden.
Unterscheidung lang- und kurzfristiger Ziele fir die Zeit wahrend der Rehabilitation und
der nachfolgenden Zeit. So kann es ein langfristiges Ziel sein: ,,Ich erreiche meine Berufsta-
tigkeit als Blrokauffrau wieder.” und ein kurzfristiges Rehabilitations-Ziel: ,Ich kann mich
wieder langere Zeit konzentrieren.”
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» Therapie-Ziele (vgl. auch Glattacker et al., 2015): Therapie-Ziele stellen eine Ausdifferenzierung
der Rehabilitations-Ziele dar. Sie umfassen fachspezifische Ziele, die auf Korperfunktionen (in
Anlehnung an die ICF) ausgerichtet sind und sich auf die Therapiemodule der einzelnen thera-
peutischen Berufsgruppen beziehen.

e Therapie-Ziele sollen aufeinander abgestimmt und bei Bedarf modifiziert werden, um so
Synergieeffekte einer integrativen, transdisziplindren Behandlung zu erreichen. Weiter
sollten sie moglichst spezifisch und objektiv messbar sein, um einen Therapiefortschritt, -
rickschritt oder -erfolg nachvollziehbar (auch fur den Rehabilitanden) zu machen.

e Die angestrebten Therapieziele und Therapieschwerpunkte sollen sich stets in Abhangig-
keit vom Funktionsniveau des Rehabilitanden an folgendem methodischem Vorgehen
orientieren. Grundsatzlich lassen sich vier Behandlungsziele neurologischer Rehabilitation
voneinander abgrenzen (vgl. DGN, 2012.)*

1) Restitution: Vollstandige oder partielle Wiederherstellung des Funktionsniveaus.

2) Kompensation: Erwerb oder Anwendung von Ersatzstrategien unter Berlcksichti-
gung des vorhandenen Funktionsniveaus.

3) Adaption: Anpassung der Umwelt an das Funktionsniveau des Patienten (z. B.
durch den Gebrauch von Hilfsmitteln wie einem Gedachtnistagebuch).

4) Akzeptanz: Rationale und emotionale Akzeptanz der Beeintrachtigung.

e Dabei sind unangemessene Erwartungen bei der Zielsetzung entsprechend aufzugreifen und zu-
sammen mit dem Rehabilitanden zu bearbeiten. Im Verlauf muss eine kontinuierliche Uberprii-
fung der Zielsetzung und ggf. eine Anpassung dieser erfolgen.

e Therapieziele kdnnten beispielsweise sein: ,,schmerzfreies Sitzen fir 20 Minuten” oder ,,zwei Mal
die Woche Teilnahme an gemeinsamen Mittagessen mit anderen Rehabilitanden im Speisesaal”.

? ,Zunachst sollte in der Akut- bzw. Postakutphase versucht werden, diese Restitutionsvorgange durch spezifi-
sche therapeutische MalRnahmen zu unterstiitzen. Wenn sich eine Besserung der Funktionsdefizite nicht ein-
stellt bzw. nicht erwartet werden kann, beispielsweise aufgrund der Ausdehnung und Lokalisation einer Lasion,
ist eine Kompensation der Auswirkungen neurologischer Defizite auf Alltagsverrichtungen oder die Teilhabe
(Partizipation) am beruflichen bzw. gesellschaftlichen Leben durch den Erwerb von ,Ersatzstrategien” anzustre-
ben. Kommt es nicht zur Rickbildung sensomotorischer, sprachlicher oder kognitiver Defizite und lassen sich die
daraus folgenden Fahigkeitsstorungen auch nicht durch den Einsatz von Hilfsmitteln kompensieren, sollte ver-
sucht werden, Umweltgegebenheiten wie z. B. Wohnung oder Arbeitsplatz umzugestalten oder behindertenge-
recht anzupassen (Adaptation). Durch die Aneignung von Kompensationsstrategien und eine angemessene Ge-
staltung des hauslichen Umfeldes kann u.U. eine signifikante Verbesserung der Selbststdndigkeit des Patienten
in den Verrichtungen des alltdglichen Lebens wie auch seiner sozialen Partizipation erreicht werden, z. B. die
Wiedereingliederung in das familidare Milieu oder die Vermeidung von Pflegebedirftigkeit, obwohl sich der neu-
rologische Befund nicht verbessert hat. Um diese Ziele zu erreichen, missen die rationale und emotionale Ak-
zeptanz der Behinderung geférdert und entsprechende Bewaltigungsstrategien (,,coping”) — den Patienten und
Angehdrigen — vermittelt werden.” DGN (2012.). S1-Leitlinie Multiprofessionelle neurologische Rehabilitation,
Seite 4.
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» Patienten-Ziele: Patienten-Ziele umfassen die individuellen Ziele und Bestrebungen des Rehabi-

litanden (beispielsweise ,Ich mochte selbststandig meinen Hund versorgen.”). Hier gilt es zu
prufen, welcher Fertigkeiten es bedarf. Patienten-Ziele und Rehabilitations-Ziele kdnnen, ms-
sen aber nicht dieselben sein. Ein Kriterium der Rehabilitations-Ziele ist ihre potenzielle, realis-
tische Erreichbarkeit. Patienten-Ziele kénnen von diesem Kriterium durchaus abweichen. Fir
einen z. B. korperlich schwer beeintrdachtigten Patienten ist es mitunter nicht moglich, seinen
Hund (u. a. Gassi gehen) angemessen zu versorgen. Dennoch sollte dieser Wunsch/diese Ziel-
vorstellung Beachtung und Eingang in die Zielformulierung finden, da diese die Motivation der
Rehabilitanden, sich auf die Therapie einzulassen und selbst aktiv zu werden, sehr steigern
kdnnen. (CAVE: Es gilt, unrealistische Erwartungen zu thematisieren).

4 )

Die Festlegung von Rehabilitations-, Therapie- und Patientenzielen muss ein fester
Bestandteil aller Rehabilitations-MalRnahmen sein. An diesen orientieren sich die
interdisziplindren Teambesprechungen, das diagnostische Vorgehen sowie die Planung und
Durchfiihrung von Interventionen.

\ J

Eine Hilfestellung fir eine realistische Ziel-Formulierung kann z. B. die SMART-Regel sein (dem /CF -
Praxisleitfaden 2 der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR, 2008) entnommen):

Die SMART-Regel

Regel Bedeutung Erlauterung

Welche spezielle Leistung soll verbessert werden?

Specific Passend

Ist das Ziel fur alle Beteiligten verstandlich formuliert?
Measurable Messbar Wie kann das AusmaR der verbesserten Leistung festgestellt werden?
Achievable Erreichbar Ist das Ziel erreichbar?

Stimmt das formulierte Ziel mit den Zielen und Wiinschen des Patien-
Relevant Bedeutsam . ) . o

ten Uberein? Ist es auch fur ihn wichtig?
Timed Zeitlich bestimmt In welchem Zeitraum kann das Ziel erreicht werden?

Anmerkung: Haufige Fehler: MaRnahmen als Ziele gesetzt, Ziele zu vage, zu hoch gesteckt, unabhan-
gig vom Lebenskontext.
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Zuweisungskriterien fur die neuropsychologische Untersuchung

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

Auch bei einer Gefahrdung des Rehabilitationserfolges, z. B. in Form einer deutlich erschwerten
Krankheitsverarbeitung, aber auch bei psychischer Komorbiditat oder akuter (psychosozialer) Belas-
tungsreaktionen, fur die psychotherapeutische MaRnahmen indiziert sind, soll eine neuropsychologi-

sche Untersuchung veranlasst werden. Voraussetzungen fur psychotherapeutische MakRnahmen sind

dabei ausreichende kognitive und sprachliche Leistungen sowie Motivation. Fiir bereits bestehende
psychische Storungen oder Auffalligkeiten, die den Rehabilitations-Erfolg nicht unmittelbar gefahr-
den, soll die Empfehlung einer ambulanten Weiterbehandlung erfolgen.

Des Weiteren sind neuropsychologische Befunde fir die sozialmedizinische Beurteilung sowie die

Prufung neuropsychologischer Aspekte der Kraftfahreignung erforderlich.
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Teil A: Partizipation — Ubergeordnete Ziele der Rehabilitation

Die ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit”
(ICF) definiert die Komponente Partizipation [Teilhabe] als das ,Einbezogensein in eine
Lebenssituation” (DIMDI, 2005). Das Vorliegen von (neuro)psychologischen Beeintrach-
tigungen flhrt hier zu einer Benachteiligung der Rehabilitanden. Es muss Ziel der neuro-
logischen Rehabilitation sein, in allen Bereichen mittels Restitution, Kompensation und
Adaption eine allgemeine Verbesserung der Symptomatik sowie eine Teilhabe am All-
tagsleben zu erreichen. Daher soll neben einer allgemeinen Verbesserung von Beein-
trachtigungen und Defiziten zu allen Zeitpunkten eine Orientierung der Zielsetzung, der
Diagnostik und der Durchfiihrung von Interventionen an Aspekten der Teilhabe erfolgen.

Teil A umfasst Empfehlungen fir folgende Bereiche der Partizipation:
> Kapitel A 1) — Soziale Integration

» Kapitel A l.l — Bezugspersonen
» Kapitel A LIl — Familie, Partnerschaft & Sexualitat
» Kapitel A LIlIl — Aktivitaten

»  Kapitel A ll) — Erwerbstatigkeit

Weiterhin beschreibt Teil A die Ubergeordneten Ziele der Rehabilitation, denen fir die
Partizipation eine besondere Bedeutung zukommen soll. Die Teile B bis F sind stets unter
dem Gesichtspunkt einer teilhabeorientierten Zielsetzung und dem Trainieren alltagsre-

levanter Fertigkeiten zu betrachten:
» Teil B—Kognition
» Teil C— Affektivitat & Verhalten
» Teil D — Risikofaktoren

» Teil E—Spezifische Problemlagen & Spezielle Aspekte
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Teil A: Partizipation — A I.l) Soziale Integration — Bezugspersonen

Al

Bei Bedarf und nach Rucksprache (wenn moglich) mit dem Rehabilitanden sollen Be-
zugspersonen der Rehabilitanden in den Beratungs- und Therapieprozess miteinbezogen
werden. Ein Einbezug von Bezugspersonen soll nach Absprache mit dem Rehabilitanden
erfolgen, da diese sowohl einen Forder- als auch Barriere-Faktor darstellen kénnen. Letz-
teres sollte beim Einbezug der Bezugspersonen immer beachtet werden. Bezugsperso-
nen kommt eine zentrale Rolle bei der Fremdanamnese zu. Wenn diagnostisch relevant,
soll nach Moglichkeit immer ein Einbezug der Bezugspersonen erfolgen. Bei Bedarf und
Abstimmung mit dem Rehabilitanden kdnnen Gesprdache mit Bezugspersonen durch alle
Berufsgruppen des interdisziplindren Teams eingeleitet werden. Gesprache mit Bezugs-
personen sollen problemorientierte, festgelegte Ziele verfolgen und ein offenes Anspre-

chen von Fragen ermoglichen.

Ein Angebot, das sich direkt an die Bezugspersonen richtet, kann folgende Aspekte um-

fassen (vgl. auch Irle, 2007):

e (Psycho)edukative MaRnahmen (mogliche Themen: Umgang mit der Erkrankung
und den zu erwartenden psychischen und physischen Belastungen, Krankheits-

bewiltigung und —verlauf, Auswirkungen auf den Alltag);

e Vorbereitung und Unterstltzung in Bezug auf die zu Ubernehmende Hilfe; Trai-

ning spezifischer Fertigkeiten;
e Schulungsangebote fir Bezugspersonen.
Da auch Bezugspersonen mitunter groen — auch emotionalen — Belastungen ausgesetzt

sind, sollen sie auf ambulante Unterstitzungsangebote (z. B. Selbsthilfegruppen fir An-
gehorige bzw. Bezugspersonen) hingewiesen werden.




Teil A: Partizipation — A LIl Soziale Integration — Familie, Partnerschaft & Sexualitat

A 1.1l) Soziale Integration — Familie, Partnerschaft & Sexualitat

A?2

Familie & Partnerschaft

Familien und Partnerschaften sehen sich neben kdrperlichen Einschrankungen beson-
ders mit psychosozialen Verdanderungen und Beeintrachtigungen der Rehabilitanden

konfrontiert, u. a.:
e Angste (u. a. vor einem erneuten Schlaganfall oder weiterer Progredienz der Er-
krankung);
e Depression;

e Rollenveranderungen (z. B. eine Umkehr der Eltern-Kind-Beziehung, der ,Starke”
muss Schwaéche zeigen; die ,Versorgende” bedarf Unterstiitzung, Rollenverdande-
rungen innerhalb der Partnerschaft; Schuldgefiihlen, u. a. den anderen zur Belas-

tung zu werden);
e Uberforderung auf Seiten der Familie/des Partners;
e Verlust/Minderung des Selbstwertgefiihls auf Seiten des Rehabilitanden;
e Schuldgefihlen.
Bei Bedarf sollen unter Einbezug der Familie/des Partners diese Aspekte thematisiert

und mogliche Folgen besprochen werden. Mitunter kdnnen Unterstltzungsangebote

vorgeschlagen werden.

A3

Partnerschaft & Sexualitat

Diagnostik

Intimitat und Sexualitat soll bei allen Rehabilitanden (d. h. jeden Geschlechts) aktiv ange-
sprochen werden. Dies kann durch den Arzt oder den (Klinischen Neuro)Psychologen ge-
schehen. Als Zeitpunkt bieten sich z. B. das Arztgesprach, Informationsveranstaltungen

oder Vortrage fur Rehabilitanden an.

Falls ein Rehabilitand in Bezug auf Sexualitat weiteren Gesprachsbedarf hat, soll ein Ein-
zelgesprach mit dem Arzt oder dem (Klinischen Neuro)Psychologen anberaumt werden.
Hier kann bei Bedarf der Partner einbezogen werden.

Thematisiert werden sollen

e Normale altersbedingte physiologische Verdnderungen;

e Der Einfluss organischer Beeintrachtigungen und medikamentdser Einfllisse auf

sexuelle Funktionen;

e Die VerknUpfung psychischer, sozialer (insbesondere partnerschaftlicher) und or-

ganischer Faktoren.
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Teil A: Partizipation — A I.Il Soziale Integration — Familie, Partnerschaft & Sexualitat

Diagnostisch sollen Stérungen des Sexualverhaltens und sexuelle Funktionsstérungen
unterschieden werden. Bei Rehabilitanden mit idiopathischem Parkinson-Syndrom ist zu
beachten, dass die Parkinson-Erkrankung selbst haufig zu u. a. einer Abnahme der Libido
und zu Orgasmusstorungen fuhrt und dass bei Mannern erektile Dysfunktionen auftre-
ten kdonnen. Vor allem die dopaminerge Medikamentenbehandlung und die Tiefe Hirn-
stimulation kénnen auch zu einer gesteigerten Libido und Hypersexualitat fihren, wo-
raus u. a. gehaufte Masturbation, Befriedigung tUber das Internet, die Inanspruchnahme
von , Telefonsex” sowie Prostitution, und nicht zuletzt Partnerschaftskonflikte resultieren
konnen (= siehe hierzu Kapitel C VII) latrogene Problemlagen der Affektivitat & des Ver-
haltens). Mannliches Geschlecht, Erkrankungsbeginn in jingerem Alter und die Dosis
dopaminerger Medikamente stellen besondere Risikofaktoren dar.

Anmerkung: Thematisiert und erwogen werden soll ggf. die enge Beziehung zwischen
depressiven Storungen und sexuellen Stérungen, die sich gegenseitig bedingen, auf-
rechterhalten oder verstdrken kénnen (u. a. auch der Zusammenhang zwischen antide-
pressiver medikamentdser Behandlung und einhergehende negative Einflisse auf die
Sexualitat).

Therapie
Die Therapie sexueller Stérungen soll sich stets an den Ursachen der Stdérung orientie-
ren. Im Rahmen der Rehabilitation konnen daher

e Ggf. Veranderung des Lebensstils und der Lebensgewohnheiten (z. B. Gewichts-
reduktion, Reduktion oder Karenz von Nikotin und Alkohol) angeregt werden;

e Entlastende oder beratende Gesprache zu den Themen Problembewusstsein, se-
xuelle Fehleinstellungen oder aktuelle Paarkonflikte angeboten werden;

e Psychotherapeutische Interventionen (Einzel- und Paartherapie) angeboten wer-
den (z. B. kognitive Therapie von Depressionen, bei denen Libido- und Erektions-
storungen Teil eines Symptomkomplexes sein kdnnen).

Flr eine gezielte Therapie soll ggf. der Einbezug erfahrener Sexualtherapeuten in die
Nachsorge empfohlen werden. Orientierend kann die S1-Leitlinie Diagnostik und Thera-
pie erektiler Dysfunktionen (DGN; 2018,) herangezogen werden.

A4

Besonders bei Rehabilitanden mit aphasischen Stérungen soll auf eine addquate Ge-
sprachsfihrung und sprachliche Umsetzung geachtet werden. Dies kann z. B. durch un-
terstitzendes Gesprachsverhalten und/oder durch ein Angebot der Inhalte auf anderen
sprachlichen Modalitdten erreicht werden, um so auch die Thematisierung u. a. Scham-
besetzter Themen zu erleichtern und zu unterstitzen. Es kénnen hier Sprachtherapeu-
ten unterstutzen.

A5

CAVE: Kultursensitive Inhalte missen vor dem individuellen kulturellen Hintergrund in
angemessener Form in Kontakt und Gesprach Eingang finden (u. a. Geschlechterpassung
[Patientin-Behandlerin oder Patient-Behandler], Tabus, Scham).
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Spezifische Empfehlungen — Multiple Sklerose

A6

Der Beginn der MS fallt zumeist in eine sexuell sehr aktive Lebensspanne. Partnerschaft
und Sexualitdt sollen daher unbedingt aktiv angesprochen werden, um mogliche
Konflikte und Storungen thematisieren zu kénnen.

Diagnostisch ~ sollen  eine ausfihrliche neurologische, psychologische und
sexualitatsbezogene Anamnese erfolgen.

Therapeutisch sollen beratend psychosoziale Partnerschaftsprobleme adressiert werden.

Weiter kann eine Psychotherapie in der Nachsorge der Rehabilitanden empfohlen
werden, mit dem Ziel,

e die Zufriedenheit mit dem eigenen Sexualleben zu verbessern,

e eine bessere problembezogene Kommunikation mit dem Partner zu erreichen,

e Fahigkeiten zu vermitteln, Probleme mit Bezug auf das Sexualleben besser
wahrzunehmen, auszusprechen und zu l6sen.

A7

Bei Rehabilitanden mit MS und bestehendem Kinderwunsch soll dieser von einem Arzt
thematisiert werden. Dabei soll dartber aufgeklart werden, dass nach aktuellem Kennt-
nisstand

e die Fertilitat von Mannern und Frauen mit MS per se nicht eingeschrankt ist und
dass auch die immunmodulatorischen Therapien (im Gegensatz zu immunsupp-
ressiven Behandlungen) keine Einschrankungen der Fertilitdt bedingen;

e dass manche immunmodulatorischen Medikamente den Fetus gefahrden kénnen
und in enger Absprache mit dem Arzt abgesetzt/umgestellt werden sollten;

e eine Schwangerschaft sich nicht negativ auf die Progredienz der Erkrankung bzw.
Behinderung auswirkt;

e auch fir die Stillzeit Risiken/Nebenwirkungen immunmodulatorischer Therapien
sorgfaltig abgewogen werden muissen;

e i.d.R.dieSchubrate wahrend der Schwangerschaft abnimmt;

e die Schwangerschaftsverldufe von Frauen mit MS und gesunden Frauen per se
dhnlich sind und sich daher keine Einschrankungen fir die Geburt und das Stillen
ergeben sollten;

e inden ersten sechs Monaten nach der Entbindung i. d. R. ein signifikanter Schub-
anstieg erfolgt;

e reproduktionsmedizinische Behandlungen Schibe auslésen kénnen; wahrend
Rehabilitanden hierlber aufgeklart werden sollen, gilt ein generelles Abraten von
dieser Behandlung als nicht gerechtfertigt.

A8

Orientierend kann der Ratgeber Sexualitdt und Schwangerschaft bei Multipler Sklerose
(Hellwig, 2011) herangezogen werden.
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Teil A: Partizipation — A I.Ill Soziale Integration — Aktivitaten

A L1ll) Soziale Integration — Aktivitaten

Allgemeines

A9

Die Alltagsanforderungen und —fahigkeiten sowie die Teilhabemoglichkeiten sollen um-
fassend evaluiert werden. Es sollen sich grundsatzlich alle zu trainierenden Fertigkeiten
an Aktivitaten des taglichen Lebens oder an teilhaberelevanten Aktivitdten/Aspekten

orientieren.

Hinweis zu Impulskontrollstérungen, insbesondere bei Rehabilitanden mit Idiopathi-
schem Parkinson-Syndrom: Im Klinikalltag zeigen sich immer wieder Patienten, die
handwerkliche und klnstlerische Aktivitaten teilweise auch unkontrolliert und nachte-
lang ausflhren. Daher soll die Vermittlung von Fertigkeiten immer auch Komponenten
der Eigenstrukturierung, Grenzsetzung und der Einhaltung von Absprachen beinhalten.
[Siehe hierzu auch > Kapitel C Il) Affektiv-motivationale Verdnderungen, Verhalten &
Personlichkeit sowie = Kapitel C VII) latrogene Problemlagen der Affektivitat & des Ver-
haltens — Punding)]

A 10

Es kdonnen kunstlerische Therapien (Musiktherapie, Tanztherapie, Kunsttherapie oder
Theatertherapie) erwogen werden. Dabei sollen diese, soweit mit den gesetzten Thera-
piezielen vereinbar, auch auf die Aktivierung von Ressourcen fokussieren, um so die so-
ziale Teilhabe zu fordern.

Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)

A1l

Bei Einschrankungen im Bereich Aktivitaten des taglichen Lebens soll das interdisziplina-
re Team den Rehabilitanden dabei unterstitzen, basale (Kérperpflege, Nahrungsauf-
nahme, Mobilitdt) und instrumentelle (Haushaltsfihrung, Nahrungszubereitung) Aktivi-
taten des taglichen Lebens (vgl. Rothgang, 2009; §14 SGB Xl) wiederherzustellen, zu
kompensieren oder adaptive Losungen zu erarbeiten.
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(Freizeit-)Aktivitaten

A12

Die Rehabilitanden sollen nach ihren Interessen und Aktivitaten (ggf. vor der Erkrankung)
befragt werden, um so Therapieziele abzuleiten. Es soll versucht werden, erforderliche
Fahigkeiten wieder aufzubauen und zu trainieren, um so eine Wiederaufnahme der Akti-
vitaten zu ermoglichen. Ggf. sollte die Aufnahme neuer fahigkeitsadaptierter Aktivitaten
untersttzt werden. Rehabilitanden, denen es schwer fallt, (Freizeit-)Aktivitdten wahrzu-
nehmen, sollen emotional und motivierend unterstitzt werden. Rehabilitanden und Be-
zugspersonen konnen bei Bedarf mit Aktivitaten-Listen unterstitzt werden, die die Teil-
nahme an Aktivitaten anregen sollen. Es sollen Problemlosefahigkeiten eingelibt werden,
um mogliche Hindernisse fir eine Teilhabe zu Gberwinden.

Bei Bedarf: Psychologisches Einzelgesprach.

A 13

Um Aktivitdten zu fordern, die motorische Fertigkeiten voraussetzen, konnen individuali-
siert von den Rehabilitanden préaferierte Hilfsmittel und Kompensationsstrategien sowie
bei Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom externe Cues Anwendung
finden.

Interdisziplindre Interventionen sollen gezielt darauf abgestimmt sein (Frei-
zeit)Aktivitaten (wieder) aufzubauen; dabei soll besonders darauf geachtet werden, dass
Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom einen Teil ihrer (verringerten)
Energie darauf verwenden, an angenehmen, sozialen und erholsamen Aktivitaten teilzu-

nehmen.

Interdisziplindre Interventionen kénnen den Einbezug von Technologien (z. B. PC, Smart-
phone, Tablet, etc.) als alternative oder ergdnzende Formen der Entspannung, Unterhal-
tung und Kommunikation anregen. [Hinweis: Technische Hilfen sollten dabei nach Mog-
lichkeit erprobt werden, um Fehlkdufen und Frustration vorzubeugen und die Akzeptanz
fUr die technische Hilfe zu erhohen].
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A ll) Erwerbstatigkeit

Diagnostik

A 14 Der Arzt/(Klinische Neuro)Psychologe soll bei allen dafiir in Frage kommenden Rehabili-
tanden die subjektive Erwerbsprognose sowie den Bedarf an medizinisch-beruflich-
orientierten MalRnahmen erfassen. Hierzu kann als Screening-Instrument der SIMBO-C

(= siehe Anhang 3) Anwendung finden.

Ergdnzung: = siehe auch http://www.medizinisch-berufliche-
orientierung.de/bausteine/diagnostische_instrumente/; Zugriff: Januar 2018).

Bei einem auffalligen Screening-Befund soll eine Exploration der beruflichen Problemla-
A15 gen durch den Arzt, den (Klinischen Neuro)Psychologen oder den Sozialarbeiter stattfin-
den. Bei Bedarf kann eine weiterfiihrende Diagnostik durch einen Fragebogen oder mit
Einverstandnis des Rehabilitanden durch Vorbefunde/Vorbeobachtungen vom Betriebs-

arzt unterstitzt werden.

Es soll bei erwerbstatigen Rehabilitanden, fir die eine Rickkehr in den Beruf — insbeson-
A 16 dere an den bisherigen Arbeitsplatz — in Frage kommt, eine Status- und ggf. auch eine
Prozessdiagnostik erhoben/durchgefiihrt werden. Zudem soll eine Evaluation des Ar-
beitsumfeldes und der arbeitsplatzbezogenen Kontextfaktoren, die flr den Erhalt des

Arbeitsplatzes wesentlich sind, erfolgen.

» Statusdiagnostik: Erstellung eines individuellen Fahigkeits- und Anforderungsprofils.

» Prozessdiagnostik: Erstellung einer Verlaufsdiagnostik (meist im Rahmen einer the-
rapeutisch unterstitzten beruflichen WiedereingliederungsmaRnahme), bei der
guantitative und qualitative Arbeitsleistungen, das Arbeitsverhalten und die sog.
Schlusselqualifikationen unter Einbeziehung spezifisch neuropsychologischer Be-
funde und systemischer Faktoren am Arbeitsplatz beurteilt werden.

Therapie

A 17 Bei besonderen beruflichen Problemlagen nach Moglichkeit
e Berufsbezogenes Beratungsangebot,
e FEinbezug des Sozialdienstes,

e Gegebenenfalls kann eine erneute Rehabilitation erwogen werden sowie
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e medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)/medizinisch-berufliche
Rehabilitation — Phase Il.

A 18 Rehabilitanden sollen gezielt Zugang zu berufstherapeutischen, (neuro)psycho-
logischen, padagogischen, ergotherapeutischen, physiotherapeutischen, logopadischen
und anderen geeigneten MaRnahmen erhalten, die einen Erhalt der Arbeitsfahigkeit un-

terstltzen kdnnen.

Falls psychologisch relevante Problemlagen in Bezug auf die Erwerbstéatigkeit vorliegen,

A 19

sollen folgende MalRnahmen eingeleitet werden:

e Frihzeitige Einbeziehung der Psychologischen Abteilung. Bei Bedarf: Psychologi-
sches Einzelgesprach.

e Evtl. fachspezifischer Beitrag zur sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung.

e Als mogliche Priorisierungskriterien kénnen die folgenden Aspekte angefihrt
werden: Alter, Verfligbarkeit des Arbeitsplatzes, Passung (u. a. GroRe des Betrie-
bes) und Grad der beruflichen Einbindung.

Es sollen MaRnahmen erwogen werden, die die berufliche Reintegration noch wahrend
der neurologischen Rehabilitation individuell vorbereiten:

e Ubende Verfahren in basalen oder berufsbezogenen Leistungsbereichen;

e Erarbeitung und vorbereitende Erprobung spezifischer Kompensationsstrategien;
e Forderung sozialer Kompetenzen;

e Forderung der erforderlichen psychischen Adaptation;

e Therapie psychoreaktiver Storungen wie Angst und Depression.

DarUber hinaus sollen MaBnahmen erwogen werden, die den Prozess einer Riickkehr an
den Arbeitsplatz arbeitsplatzbezogen begleiten und unterstitzen:

e Erarbeitung und Vermittlung (stérungs-)spezifischer Arbeitsstrategien;

e Beratung/Unterstltzung des kollegialen Umfelds (Schwerpunkt Kommunikation);
e Beratung und Unterstltzung der Arbeitgeber (Schwerpunkt Organisation);

e Langerfristige Begleitung als Case-Management;

e Prifungen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Spezifische Empfehlungen — Idiopathisches Parkinson-Syndrom

A 20 Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom und plétzlich einsetzendem
Schlaf (Schlafanfalle) sollen auf Risiken besonders im StraBenverkehr und am Arbeits-
platz hin-gewiesen werden und umgehend é&rztlich klaren, ob Anderungen der Medikati-

on sinnvoll bzw. erforderlich sind.
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Anmerkungen

CAVE: Bei Rehabilitanden mit Fatigue/Fatigability (vergleiche auch Kapitel E Il) Fatigue)
ist bisher noch nicht eindeutig geklart, welcher Faktor fiir die Prognose des beruflichen
Leistungsvermaogens als wichtiger zu erachten ist: Die subjektive Wahrnehmung des Pa-
tienten (Fatigue) oder die objektivierbare Erschopfbarkeit (Fatigability) (vgl. Claros-
Salinas 2017 eingereicht).

A21

Die folgenden Bereiche sollen im Rahmen einer Uberpriifung der Erwerbstatigkeit stets
Beachtung finden:

A 22

» Kognitive Beeintrachtigungen
-> siehe Teil B), insbesondere auch Kapitel B V) Kommunikationsstérungen
» Weitere Teilleistungsstorungen — Akalkulie
-> siehe Kapitel B VI)
» Affektiv-motivationale Verdanderungen, Verhalten & Personlichkeit
- siehe Kapitel C 1)
» Storungsbewusstsein
-> siehe Kapitel C IV)
> Fatigue
-> siehe Kapitel E II)
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Teil B umfasst Empfehlungen fir die folgenden Bereiche kognitiver Beeintrachtigungen:

>

YV V V V V V

Kapitel B I) — Aufmerksamkeit

Kapitel B II) — Gedéachtnis

Kapitel B Ill) — Exekutive Funktionen

Kapitel B IV) — Visuelle Wahrnehmung und Raumkognition

Kapitel B V) — Kommunikation

Kapitel B VI) — Weitere Teilleistungsstorungen (Alexie/Agraphie, Apraxie/Akalkulie)

Kapitel B VII) — Schwere neurokognitive Beeintrachtigungen

Diagnostik

B1l

Allgemeine diagnostische Voraussetzungen und Vorgehensweisen, die fir den gesamten

Teil B gelten sollen:

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll bei vorliegenden kognitiven Beeintrachtigungen ei-

ne umfassende Diagnostik der betroffenen Bereiche durchfihren — dies ist eine uner-

ldssliche Voraussetzung fur eine individuelle, zielgerichtete Therapie.

Um die kognitiven Leistungen verschiedener Testergebnisse angemessen interpretieren

und Therapieansatze ableiten zu kénnen, sollen immer nachfolgende Aspekte Beachtung

finden:

Es soll die Stérungswahrnehmung des Rehabilitanden (= Awareness) und seine
subjektive Prioritatensetzung Gberprift werden (= siehe Kapitel C IV).

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll Aspekte erfassen, die die Funktionsfahigkeit
beeinflussen kbnnen, z. B. Schmerz (= siehe Kapitel E V), Schlaf (= siehe Kapitel
E 1), Fatigue (= siehe Kapitel E Il), Storungsbewusstsein (= siehe Kapitel C IV)
oder Adhérenz (= siehe Kapitel C VI).

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll differentialdiagnostisch alle kognitiv rele-
vanten Beeintrachtigungen abklaren (z. B. Wahrnehmung, Sprache, Aufmerk-
samkeit, Gedachtnis, Exekutive Dysfunktionen) (= siehe Kapitel B 1) bis B VII).

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll differentialdiagnostisch Depression (= sie-
he Kapitel C I), affektiv-motivationale Stérungen und/oder Verhaltensverdnde-
rungen (z. B. Antriebsminderung, perseveratorisches Verhalten) (= siehe Kapitel
C Il) erfassen.
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e Ein Mitglied des interdisziplindren Teams (i. d. R. Ergotherapie) soll Alltagsanfor-
derungen und Alltagsleistungen erfragen und beobachten, um die funktionelle
Relevanz der kognitiven Beeintrachtigungen abschatzen zu kénnen.

e Essollen vorhandene Ressourcen und der soziale Hintergrund (u. a. berufliche Si-
tuation, sozialrechtlicher Status, familidre Einbettung) erfragt werden.

e Essollen bisher eingesetzte Kompensationsstrategien und die Erfahrungen damit

erfragt werden.

Cave: Wenn eine Aphasie vorliegt, muss dies bei der Auswahl diagnostischer und thera-
peutischer Instrumente Berlcksichtigung finden und mit den behandelnden

Sprachtherapeuten abgestimmt werden.

Therapie

B2

Allgemeine therapeutische Voraussetzungen und Vorgehensweisen, die flir den gesamten
Teil B gelten sollen:
Die Methodenauswahl (Diagnostik und Therapie) orientiert sich an folgenden Kriterien:

o Alter;

e Funktionsfahigkeit;

e Komorbiden Beeintrachtigungen/Stérungen;

e Kommunikationsbeeintrachtigungen;

e Krankheitseinsicht;

e Belastbarkeit;

e Sonstige Aspekte.

Es soll immer eine Teilnahme an gruppentherapeutischen Malknahmen erwogen wer-
den. Der Therapiefortschritt soll Gberwacht und an den Rehabilitanden zurlickgemeldet
werden. Die Durchfihrung der neuropsychologischen Diagnostik soll sich an den indivi-
duellen Zielsetzungen (nach Moglichkeit auch den Ressourcen) des Rehabilitanden ori-
entieren und storungsspezifisch sein.

Rehabilitanden und Bezugspersonen sollen Gber die Ursachen und den Umgang mit kog-
nitiven Einschrankungen unterrichtet werden.

Weiter soll eine begleitende psychotherapeutische Behandlung erwogen werden, um
bestehende kognitiven Einschrankungen und deren Konsequenzen besser bewaltigen zu
kdnnen.
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Spezifische Empfehlungen — Multiple Sklerose

Rehabilitanden mit Multipler Sklerose sollen dariiber informiert werden, dass ein erneu-

B3

ter Schub sich kurzfristig auf die kognitive Leistungsfahigkeit auswirken kann.

Nachsorge

B4 Nachsorge-Empfehlung im Entlassungsbericht:

Es soll eine ambulante neuropsychologische Therapie empfohlen werden, wenn die Indi-
kationskriterien entsprechend der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung
(Neuropsychologische Therapie) (Bundesministerium fir Gesundheit, 2012) erfullt sind.

Anmerkungen

Bei vorliegenden kognitiven Einschrankungen sollen erganzend und differentialdiagnos-
B5 tisch immer auch die folgenden Aspekte erwogen werden. :

» Depression
- siehe Kapitel C 1)
» Storungsbewusstsein
- siehe Kapitel C IV)

» Krankheitsbewaltigung, Anpassungsreaktionen, Krisenbewaltigung & Progredi-
enzangst

- siehe Kapitel C V)
» Fatigue
- siehe Kapitel E Il)
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B I) Aufmerksamkeit

Diagnostik

B6

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll bei allen Rehabilitanden mit Hinweisen auf Auf-

merksamkeitsstorungen die folgenden Bereiche erfassen:
e Aufmerksamkeitsintensitat;

e Selektivitat.

Im Rahmen einer neuropsychologischen Begutachtung sollen weiterhin die folgen-
den Bereiche der Aufmerksamkeit erfasst werden:

e Langerfristige Aufmerksamkeitszuwendung (Daueraufmerksamkeit, Vigilanz);

e Rdumliche Aufteilung des Aufmerksamkeitsfokus;

e Selektive oder fokussierte Aufmerksamkeit;

e Geteilte Aufmerksamkeit/Aufmerksamkeitsflexibilitdit/Wechsel des Aufmerksam-

keitsfokus.

B7

Es muss eine differenzierte Diagnostik erfolgen, um spezifische Defizite zu erfassen, an
denen sich anschlieBende Therapieprogramme orientieren sollen (besonders bei einge-
schrankten basalen Aufmerksamkeitsfunktionen wie Vigilanz oder Alertness kénnen zu
komplexe Therapieprogramme eine Leistungsverschlechterung herbeifiihren).

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll beim Vorliegen von Ldsionen im Bereich der auf-
merksamkeitsrelevanten Hirnstrukturen (rechtshemispharische, insbesondere parietale
Schadigungen) auch dann die rdaumliche Ausrichtung der Aufmerksamkeit abklaren,
wenn klinisch kein auffalliger Neglect vorliegt.

Grundsatzlich soll das gesamte interdisziplindre Team Uber Verhaltensbeobachtung und
Exploration die Validitdt der psychometrischen Befunde prifen und die Belastung in All-

tagssituationen abschatzen.

Spezifische Empfehlungen — Multiple Sklerose

B8

Insbesondere zu Beginn der Erkrankung ergeben sich bei der Multiplen Sklerose oft kog-
nitive Verlangsamungen und eine erhéhte Reaktionsvariabilitdat. Wahrend die Leistungs-
gute haufig zunachst erhalten bleibt, sollte daher unbedingt ein Test zur Reaktionszeiter-
fassung erfolgen. Dabei erscheint die Verlangsamung von den einzelnen Unterfunktio-
nen der Aufmerksamkeitsleistung relativ unabhangig.

33




Teil B: Kognition — B I) Aufmerksamkeit

B9

Uberpriifung der Aufmerksamkeitsleistung im Rahmen einer Fatigue

Zu Beginn und zum Abschluss einer vollstdandigen neuropsychologischen Untersuchung
(d. h. nach mehrstindiger kognitiver Belastung) sollen Rehabilitanden mit Multipler Skle-
rose einfache Reaktionsaufgaben (Tests zur Messung der ,intrinsischen, d.h. selbstge-
steuerten Alertness) bearbeiten, um Ermidungseffekte zu untersuchen. [Einfache Reak-
tionszeitmessungen erweisen sich als sensibel fir eine Quantifizierung der Ermidbarkeit
bei Rehabilitanden mit Fatigue-Syndrom.]

Therapie

B 10

Die Auswahl und Durchfiihrung der Therapieprogramme soll sich in Komplexitat und
Schweregrad am jeweiligen Defizit der Aufmerksamkeitsfunktionen orientieren:

In der Regel sollen PC-gestltzte Therapien durchgefihrt werden. Diese sollen sich u. a.
an Alltagssituationen orientieren und Alltagskompetenzen trainieren. Sie konnen durch
Hilfen bei der Organisation des Alltags, Selbstinstruktionstechniken sowie der Einbezie-
hung und Neuorganisation des Rehabilitanden-Umfeldes (=Kompensationsverfahren) er-
ganzt werden.

Der (Klinische Neuro)Psychologe kann ausgewahlte Verfahren/PC-gestiitzte Thera-
pien/Strategien mit den Rehabilitanden einlben; er soll den Therapiefortschritt Gberwa-
chen und Rickmeldung geben. Therapien sollen regelmalig und zeitlich eng verbunden
erfolgen und kdnnen sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting erfolgen.

Weiterhin sollen sowohl die Bezugspersonen, als auch das soziale Umfeld mit einbezo-

gen werden:

e Sie sollen Uber Aufmerksamkeitseinschrankungen des Rehabilitanden informiert
werden und aktiv Reizliberflutungen vermeiden.

e Sie kénnen den Rehabilitanden unterstitzen, indem bestimmte Regeln der
Kommunikation vereinbart, Aufgaben Uberschaubar gestaltet, das Anforde-
rungstempo und die Aufgabenkomplexitdt reduziert und strikte Pausenzeiten
eingehalten werden.
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Anmerkungen

B11

Storungen der Aufmerksamkeit gehen mit einer Reihe weiterer Beeintrachtigungen ein-
her. Sie betreffen besonders die folgenden Aspekte:

» Erwerbstatigkeit
- siehe Kapitel A Il)
» Schwere neurokognitive Beeintrachtigungen
- siehe Kapitel B VII)
» Fatigue
-> siehe Kapitel E I1)
» Kraftfahreignung
- siehe Kapitel E X)

Fir weiterfihrende Informationen sei auf die Leitlinien Diagnostik und Therapie von
Aufmerksamkeitsstérungen bei neurologischen Erkrankungen (DGN, 2012.) verwiesen.
Zudem bietet das Handbuch neuropsychologischer Testverfahren von Schellig et al.
(2009) eine Ubersicht zu verschiedenen Testverfahren.

[Hinweis: Die Leitlinie Diagnostik und Therapie von Aufmerksamkeitsstérungen bei neuro-
logischen Erkrankungen befindet sich aktuell in der Uberarbeitung]
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B Il) Gedachtnis

Diagnostik

B12

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll bei allen Rehabilitanden mit Hinweisen auf Ge-
dachtnisdefizite die folgenden Bereiche erfassen: Orientierung, Gedachtnisspanne und
Arbeitsgeddchtnis sowie die unmittelbare und verzogerte Reproduktion verbaler und fi-
guraler Informationen sowie ein Lernparadigma.

Beim Vorliegen von Ldsionen im Bereich der gedachtnisrelevanten Hirnstrukturen (me-
dialer Temporallappen, mediales Dienzephalon, basales Vorderhirn) soll er auch dann
das Vorliegen von Gedachtnisstdrungen abkldren, wenn keine Defizite beklagt werden.
Screening-Verfahren kénnen durch den (Klinischen Neuro)Psychologen eingesetzt wer-
den, um gravierende Defizite auszuschlielRen.

Der (Klinische Neuro)Psychologe oder der Arzt soll im Rahmen des Anamnesegespraches
das Altgedachtnis erfassen; hierzu sollen autobiografische und 6ffentlich semantische
und episodische Informationen aus verschiedenen Lebensabschnitten sowie subjektiv
relevantes, doméanenspezifisches Wissen Gberprift werden.

Das gesamte interdisziplinare Team soll grundsatzlich Gber Verhaltensbeobachtung und
Exploration die Validitat der psychometrischen Befunde prifen.

Spezifische Empfehlungen — Multiple Sklerose

B13

Bei Rehabilitanden mit Multipler Sklerose sollen Gedachtnisprobleme gezielt erfragt
werden, da diese hdufig von den Rehabilitanden nicht mit der Erkrankung in Verbindung
und daher kaum spontan berichtet werden.

Therapie

B14

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll mit allen Rehabilitanden von der Schwere der Ge-
dachtnisstorung abhangige, umsetzbare individuelle Therapieziele vereinbaren und in
Anlehnung daran entsprechende Methoden auswahlen.

Zur Verbesserung der Gedachtnisleistung sollen Lernstrategien trainiert werden. Diese
sollten so ausgerichtet sein, dass sie an Alltagsrelevantes anknipfen und Uber zehn Sit-
zungen durchgefthrt werden. Sie kdnnen im Einzel- und im Gruppensetting erfolgen.
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Ergédnzend kann zur Reduktion der Alltagsbeeintrachtigungen durch Gedachtnisstorun-
gen der Nutzen externer Geddchtnishilfen vermittelt werden. Dabei sollten sich diese
nach den personlichen Vorerfahrungen und Vorlieben richten. Der vermittelte Fokus
sollte auf einer selbststandigen Planung des Alltags sowie von Terminen und Erledigun-

gen liegen.

Anmerkungen

B15

Gedachtnisstérungen gehen mit einer Reihe weiterer Beeintrachtigungen einher. Sie

betreffen die folgenden Aspekte:
» Soziale Integration — Aktivitaten
- siehe Kapitel A LLIII)
» Erwerbstatigkeit
- siehe Kapitel A Il)
» Schwere neurokognitive Beeintrachtigungen

-> siehe Kapitel B VII)

B 16

Fir weiterfihrende Informationen sei auf die S2e-Leitlinie Diagnostik und Therapie von
Geddchtnisstorungen (DGN, 2012¢) verwiesen. Zudem bietet das Handbuch neuropsycho-
logischer Testverfahren von Schellig et al. (2009) eine Ubersicht zu verschiedenen Test-

verfahren.

[Hinweis: Die S2e-Leitlinie Diagnostik und Therapie von Geddchtnisstérungen befindet

sich aktuell in der Uberarbeitung]
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B Ill) Exekutive Funktionen

Diagnostik

B17

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll bei allen Rehabilitanden mit Hinweisen auf Beein-
trachtigungen der exekutiven Funktionen die folgenden Bereiche erfassen:

e Arbeitsgeddchtnis;

e Aufgabenkontrolle und —Uberwachung (Monitoring);

e Kognitive FlUssigkeit und Flexibilitat;

e Interferenzabwehr;

e Planung und Durchfihrung mehrstufiger, komplexer Handlungen;

e Problemldsendes Denken.

B18

Es muss eine differenzierte Diagnostik erfolgen, um spezifische Defizite zu erfassen, an

denen sich anschlieRende Interventionen orientieren sollen:

e Es soll eine umfassende Eigen- und Fremdanamnese (wenn ortlich verflgbar
i. d. R. durch Bezugspersonen) erfolgen.

e Das gesamte interdisziplindre Team soll Uber Verhaltensbeobachtung auf Verhal-
tensauffalligkeiten sowie auf Anzeichen affektiver und sozialer Stérungen achten.
Es konnen verhaltenstherapeutische MaRnahmen (u. a. Verhaltensanalysen) An-
wendung finden.

e Es sollen Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen eingesetzt werden. Deren Aus-
wahl orientiert sich an gewonnenen Informationen aus Eigen- und Fremdanam-

nese sowie aus Verhaltensbeobachtungen.

e Das gesamte interdisziplinare Team soll Gber Verhaltensbeobachtung und Explo-
ration die Validitat der psychometrischen Befunde prifen.

Hinweis: In strukturierten Tests kdnnen sich bestehende exekutive Stérungen als relativ
unauffallig darstellen und sich erst durch Verhaltensauffalligkeiten im Alltag abbilden.
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Therapie

Die Auswahl der Interventionen orientiert sich an den spezifischen Defiziten/Beeintrachtigungen
der exekutiven Funktionen:

Vorgehen bei Rehabilitanden mit priméar kognitiven Defiziten = Das Ziel stellt eine Ver-

B 19

besserung kognitiver Defizite dar:

e Es konnen tbende Verfahren Anwendung finden. Ubende Verfahren kénnen so-
wohl im Einzel- als auch im Gruppensetting erfolgen.

e Begleitend zu den Ubenden Verfahren kénnen Handlungs- und Lésungsstrategien
erarbeitet werden.

e Die Anwesenheit eines Therapeuten ermoglicht es, strukturierend und motivie-
rend eingreifen zu kdnnen.

e Bei Hinweisen auf das Vorliegen einer Apraxie sollen besonders Ansdtze zur
Handlungsplanung Anwendung finden, wobei komplexe Handlungsabldaufe in
kleinere Sequenzen zerlegt und spater schrittweise wieder zusammengefiigt
werden sollen.

Vorgehen bei Rehabilitanden mit (exekutiven) Verhaltensauffalligkeiten im Vordergrund

B 20

- Das Ziel stellt eine Veranderung des Verhaltens dar:

Es kdnnen Ansatze zum Verhaltensmanagement Anwendung finden:
e Selbstinstruktions-Techniken;
e Selbstbeobachtungs-Techniken (Self-Monitoring);

e Ziel-Management-Techniken.

Verhaltensmanagement-Ansatze sollen:
e Aufgrund des hohen Individualisierungsgrades nur im Einzelsetting vermittelt
werden;
e Alltagsnah gestaltet sein;
e Durch das interdisziplindre Team intensiv und hochfrequent vermittelt und ein-
gelbt werden.

Externe Hinweisreize kdnnen eingesetzt werden, um Verhalten zu initiieren (z. B. ein
Pager).

Hinweis: Bei Rehabilitanden mit Multipler Sklerose und Idiopathischem Parkinson-
Syndrom sollte auf Verhaltensauffélligkeiten geachtet werden. Siehe hierzu auch = Ka-
pitel C Il) Affektiv-motivationale Verdanderungen, Verhalten & Personlichkeit

Weiter sollte ggf. eine weiterfihrende ambulante neuropsychologische Behandlung
empfohlen werden.
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Anmerkungen

Exekutive Dysfunktionen gehen mit einer Reihe weiterer Beeintrachtigungen einher. Sie

B21

betreffen die folgenden Aspekte:

» Soziale Integration — Aktivitaten
- siehe Kapitel A LI11)
» Erwerbstatigkeit
- siehe Kapitel A ll)
» Affektiv-motivationale Veranderungen, Verhalten & Personlichkeit

- siehe Kapitel C Il

Fir weiterfihrende Informationen sei auf die S2e-Leitlinie Diagnostik und Therapie von
B22 exekutiven Dysfunktionen bei neurologischen Erkrankungen (DGN, 2011) und Leitlinien
der Gesellschaft fiir Neuropsychologie (GNP) fiir neuropsychologische Diagnostik und
Therapie (GNP, 2005) verwiesen. Zudem bietet das Handbuch neuropsychologischer

Testverfahren von Schellig et al. (2009) eine Ubersicht zu verschiedenen Testverfahren.

[Hinweis: Die S2e-Leitlinie Diagnostik und Therapie von exekutiven Dysfunktionen bei
neurologischen Erkrankungen befindet sich aktuell in der Uberarbeitung]
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B IV) Visuelle Wahrnehmung & Raumkognition

Die visuelle Wahrnehmung kann durch ophthalmologische Stérungen, durch Okulomotoriksto-

rungen, durch Stérungen des Sehnerven oder der kortikalen Verarbeitung visueller Wahrneh-

mung gestort sein.

Unter Stoérungen der Raumkognition werden Storungen der visuellen Lokalisation, Verschiebung

der visuellen Raumachsen und der subjektiven Mitte, der Tiefenwahrnehmung, der visuellen Ori-

entierung und visuokonstruktive Storungen verstanden. Neglect und Gesichtsfeldausfalle werden

ebenfalls in diesem Kapitel eingeordnet.

Diagnostik

B 23

Zur differentialdiagnostischen Einordnung sollen arztlich die Sehschérfe, das Gesichtsfeld
(ggf. mit PC-gestitzten Verfahren, Perimetrie), das Farbsehen und die Okulomotorik be-

urteilt werden.

DarUber hinaus sollen hypothesengeleitet folgende Funktionen untersucht werden (z. B.
durch den (Klinischen Neuro)Psychologen, Orthoptisten oder speziell geschulte Ergo-
therapeuten): Lokalisation, Langen- und Distanzschatzung, Visuelle Hauptraumachsen,
Mentale Operationen (z. B. rdumliche Rotation), Positionswahrnehmung bzw. visuell

raumliche Orientierung.

CAVE: Erganzend soll immer auch das Vorliegen einer moglichen visuelle Minderbelast-
barkeit, insbesondere eines Nystagmus, visueller Ermidbarkeit und einer Sehschar-
feminderung, beachtet werden [siehe hierzu auch = Kapitel E Ill) Visuelle Belastbarkeit
und > Kapitel E Il) Fatigue ,Einschrankungen des Sehvermogens oder Missempfindun-

gen nach Belastung”]

Spezifische Empfehlungen — Schlaganfall

B 24

Das gesamte interdisziplindre Team soll bei Rehabilitanden nach Schlaganfall mittels
Verhaltensbeobachtung und Exploration typische Auffdlligkeiten der Neglect-
Symptomatik erfassen (z. B. Kopf und Blick sind spontan zur ipsilasionalen Seite gerich-
tet, stereotype Zuwendungsreaktion zur ipsilasionalen Seite, Ausfihrung von Suchbewe-
gungen mit den Augen und Handen stets nur auf der ipsilasionalen Seite).

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll das Vorliegen eines Neglects mit geeigneten Ver-
fahren (Such- und Durchstreichaufgaben sowie PC-gestitzten Verfahren) verifizieren.
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Bei fehlender Erkrankungseinsicht (Awareness)/mangelndem Storungsbewusstsein des
Rehabilitanden sollen durch fremdanamnestische Angaben Hinweise auf bestehende vi-
suelle Beeintrachtigungen erlangt werden.

Hinweis: Besondere Beachtung sollte beim Vorliegen eines Neglects eine meist inada-
quate Stérungswahrnehmung finden, bei der das Ausmal der Beeintrachtigung nicht
bzw. kaum wahrgenommen und dementsprechend kein Leidensdruck versplrt wird.

Cave: Das Vorliegen einer Hemianopsie, einer Hemihypasthesie oder einer Hemiparese
mussen als Grund dafir, dass der Rehabilitand auf kontralasional lokalisierte Reize nicht
reagiert, Bertcksichtigung finden.

Therapie

Therapeutische Interventionen sollen hypothesengeleitet, an die individuellen Defizite angepasst
und mit Bezug auf die berufliche/hdusliche Situation erfolgen. Therapeutische Interventionen
kénnen im Einzel- und Gruppensetting durchgefiihrt werden.

Zur Behandlung von Stérungen der visuellen Raumkognition kénnen folgende Malinah-

B 25

men mit den Rehabilitanden eingelibt werden:
1) Kompensationsverfahren;

2) Explorationsstrategien;
3) Cueings;
4) Selbstmanagement des Rehabilitanden

(= Verbindung dieser Behandlungsverfahren (1-6) mit alltagsrelevanten Aufgaben);
5) Trainings zur Lokalisation von Reizen, Distanzeinschatzung, Einstellung der visuellen
und horizontalen Raumachsen, Linienorientierung, Halbierung von Linien sowie

Konstruktion von Mustern aus Einzelteilen.

Spezifische Empfehlungen — Schlaganfall

Beim Vorliegen eines Neglects konnen folgende Interventionen durch das interdisziplina-

B 26

re Team Anwendung finden:

1) Aktives Explorieren und Orientieren hin zur kontralateralen Seite sowie kompen-
satorische Suchstrategien mit den Rehabilitanden einlben. Hier sollen besonders
PC-gestutzte Therapien durch den (Klinischen Neuro)Psychologen erfolgen.

2) Das Trainieren langsamer Folgebewegungen hin zur kontralateralen Seite. Hier
sollen besonders PC-gestiitzte Trainings durch den (Klinischen Neu-
ro)Psychologen erfolgen.
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3) Das alltagnahe Eintben aufgabenorientierter raumlich-perzeptiver und raumlich-
konstruktiver Fertigkeiten (u. a. Navigieren im Raum, Greifen und Hantieren mit
Gegenstanden, Zeichnen und Schreiben) (insbesondere durch den (Klinischen
Neuro)Psychologen und/oder den Ergotherapeuten).

4) Es kdonnen einfache Hinweisreize angeboten werden, um die Aufmerksamkeit auf
die betreffende Seite zu lenken.

5) Grundsatzlich kann eine schrittweise Integration funktionell-
neuropsychologischer und alltagsorientierter raumlicher Behandlungsverfahren
durchgefthrt werden.

6) Bei schweren Beeintrachtigungen kann eine Modifikation und Manipulation der

Umwelt erwogen werden.

Anmerkungen

B 27

Storungen der visuellen Wahrnehmung gehen mit einer Reihe weiterer Beeintrachtigun-
gen einher. Sie betreffen die folgenden Aspekte:

» Soziale Integration — Aktivitaten
- siehe Kapitel A LI11)

» Erwerbstatigkeit
- siehe Kapitel A ll)

» Storungsbewusstsein
- siehe Kapitel C IV)

» Fatigue
-> siehe Kapitel E Il)

> Visuelle Belastbarkeit
-> siehe Kapitel E Il1)

» Kraftfahreignung
- siehe Kapitel E X)

B 28

Fir weiterfihrende Informationen sei auf die DEGAM-Leitlinie Nr. 8: Schlaganfall (DE-
GAM, 2012), S1 Leitlinie — Rehabilitation bei Stérungen der Raumkognition (DGN, 2017,)
sowie Leitlinien der Gesellschaft fiir Neuropsychologie (GNP) fiir neuropsychologische Di-
agnostik und Therapie (GNP, 2005) verwiesen. Zudem bietet Kerkhoff (2006) eine Uber-
sicht zu verschiedenen Testverfahren.

[Hinweis: Die DEGAM-Leitlinie befindet sich aktuell in der Uberarbeitung]
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B V) Kommunikation

B 29

Alle Mitglieder des therapeutischen Teams, die regelmalig Kontakt zu Rehabilitanden
mit Sprach- oder Sprechstérungen haben, sollen im Umgang mit diesen Rehabilitanden

geschult sein.

B30

Bei Rehabilitanden mit Sprach- und Sprechstérungen soll in allen Behandlungsbereichen
auf eine addquate sprachliche Umsetzung, z. B. durch unterstitzendes Gesprachsverhal-
ten und/oder durch ein Angebot der Inhalte auf anderen sprachlichen Modalitaten, ge-
achtet werden (hier kénnen auch technische Hilfsmittel Anwendung finden, z. B. Einsatz
technischer, PC-gesteuerter Hilfsmittel).

B31

Die Sprachtherapeuten und ggf. das gesamte interdisziplindre Team sollen darauf ach-
ten, ob es in folgenden Bereichen zu Beeintrachtigungen kommt und ggf. eine entspre-

chende Diagnostik oder Therapie einleiten:

1) Bei Hinweisen auf Depression und Angste
- siehe Kapitel C 1)

2) Bei Hinweisen auf Beeintrachtigungen der Krankheitsbewaltigung & Anpassungs-
reaktionen
-> siehe Kapitel C V)

3) Bei Hinweisen auf affektiv-motivationale Veranderungen/Verdanderungen des
Verhaltens oder der Personlichkeit
- siehe Kapitel C Il

Diagnostik

B 32

Es soll mit allen Rehabilitanden ein Screening auf Kommunikationsdefizite durchgefihrt
werden. Des Weiteren soll das gesamte interdisziplinare Team Uber Verhaltensbeobach-

tung und Exploration auf neu auftretende Sprach- oder Sprechstdérungen achten.

Uberpriift werden sollen immer alle sprachsystematischen Ebenen (ggf. ergianzend
psycholinguistische Bereiche) der Kommunikation mittels partizipationsorientierter Ver-
fahren. Die Nutzung von Technologien und Verhaltensbeobachtungen kdnnen mittels
Checklisten und Beobachtungsskalen weiter verifiziert werden.

Bei Hinweisen auf Kommunikationsstorungen (Sprach- oder Sprechstdrungen, Schrift-
sprachstorungen [Alexie & Agraphie]) soll eine umfassende diagnostische Abklarung ein-

geleitet werden.
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Bei Hinweisen auf Schriftsprachstorungen (Alexie & Agraphie) soll der Klinische (Neuro)
Psychologe auch Beeintrachtigungen der visuellen Wahrnehmung und Raumkognition
(= siehe Kapitel B IV) abklaren.

Therapie

B33

Mit den Rehabilitanden sollen individuelle Therapieziele vereinbart werden, an denen
sich die Behandlung orientiert. Psychoedukative MaRRnahmen kénnen sowohl fir Reha-
bilitanden, als auch fir Bezugspersonen angeboten werden. Ein Einbezug der Bezugs-
personen soll erwogen werden, um Umgebungsbarrieren zu begegnen und potenzielle
Kommunikationspartner zu schulen. Erforderliche Interventionen sollen regelmaRig
(moglichst taglich) durchgefihrt werden. Sie kdnnen im Einzel- im Gruppensetting er-
folgen. PC-gestltzte Verfahren konnen die Behandlung hier unterstitzen.

Im Entlassungsbericht soll im Rahmen der Nachsorge empfohlen werden, dass die Be-
handlung auch nach Entlassung (lber einen Zeitraum von Uber 12 Monaten moglich)

fortgesetzt werden soll.

Die Behandlung nicht-aphasischer, kommunikativer Stérungen (unter Bericksichtigung neu-

ropsychologischer und sprachtherapeutischer Aspekte) zielt auf die folgenden Verbesserungen:

B34

Bei pragmatischen Beeintrachtigungen soll eine Orientierung an Methoden zur Therapie
von Verhaltensstérungen (= siehe Kapitel C Il & C IV) erfolgen:

e Verbesserung des Storungsbewusstseins (Awareness);

e Erlernen und Einsatz von Selbstkontrolltechniken;

e Rollenspiele und Feedback in der Gruppe.

B35

Bei Defiziten des Textverstehens und der Textproduktion soll eine Orientierung an Me-
thoden zur Therapie von exekutiven Dysfunktionen (= siehe Kapitel B Ill) und Aphasie-

Therapie mit Texten erfolgen:
e Verbesserung der Verarbeitung globaler Koharenz (Erkennen und Produzieren
von Leitgedanken, Kernthemen);

e Verbesserung des Unterscheidens relevanter und irrelevanter Textpropositionen
(= Satzinhalte);

e Verbesserung der Inferenzbildung (kontextgebundenes Generieren von Schluss-

folgerungen);

e Anleiten zu Perspektivwechsel, Verstandlichkeits- und Koharenz-Kontrolle.
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B 36

Bei unverstandlicher Artikulierung der Sprache und des Sprechens sowie einer unzu-
reichender Stimmstdrke sollen Fertigkeiten zur Verbesserung der Verstandlichkeit ver-
mittelt und ggf. der Einbezug digitaler Assistenzsysteme (z. B. Augensteuerung, Sprach-
ausgabe) erwogen werden. Ein Sprachtherapeut sollte hier einbezogen werden. Auch
kiinstlerische Therapien (Musiktherapie, Tanztherapie, Kunsttherapie oder Theaterthe-
rapie) konnen dabei unterstitzen, eine Verbesserung der Sprache zu erreichen.

Anmerkungen

B 37

Kommunikationsstérungen gehen mit einer Reihe weiterer Beeintrachtigungen und Fol-
gen einher. Sie betreffen die folgenden Aspekte:
» Soziale Integration
- siehe Kapitel A )
» Erwerbstatigkeit
- siehe Kapitel A ll)
» Aufmerksamkeit
- siehe Kapitel B I)
» Gedachtnis
-> siehe Kapitel B 1)
» Exekutive Funktionen
- siehe Kapitel B II1)
» Schwere neurokognitive Beeintrachtigungen
- siehe Kapitel B VII)
» Storungsbewusstsein

- siehe Kapitel C IV)

B 38

Flr weiterfihrende Informationen sei auf die folgenden Leitlinien verwiesen: S1-Leitlinie
— Rehabilitation aphasischer Stérungen nach Schlaganfall (DGN, 20124), Leitlinien der
Gesellschaft fiir Neuropsychologie (GNP) fiir neuropsychologische Diagnostik und Thera-
pie (GNP, 2005), S1-Leitlinie Neurogene Sprechstérungen (Dysarthrien) (DGN, 2018).

Zudem bieten Huber et al. (2006) eine detaillierte Ubersicht zu Klinik und Rehabilitation
der Aphasie.

[Hinweis: Die S1-Leitlinie — Rehabilitation aphasischer Stérungen nach Schlaganfall be-
findet sich aktuell in der Uberarbeitung]
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B VI) Weitere Teilleistungsstérungen

Spezifische Empfehlungen — Schlaganfall

B39

Die weiteren Teilleistungsstorungen nach einem Schlaganfall umfassen:

1)

Alexie & Agraphie = Herausragende Beeintrachtigung des Lesens und Schrei-
bens bei erhaltener Funktion der perzeptiven Organe und allenfalls milder
kommunikativer Beeintrachtigung

- siehe Kapitel B V)

Apraxie = Storung der Ausflhrung willkirlicher zielgerichteter und geordneter
Bewegungen bei intakter motorischer Funktion.
- siehe Kapitel B II1)

Akalkulie = Zahlenverarbeitungs- und Rechenstorung:

Diagnostik:

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll zahlenbezogene Funktionen (u. a. Zahlen-
verarbeitung, basale Rechenleistungen, Erkennen von Zahlen) orientierend er-
fassen. Bei Hinweisen auf Beeintrachtigungen sollen die Funktionen der Zahlen-
verarbeitung und des Rechnens weiter geprift werden (besonders nach linkspa-
rietalen Lasionen).

Differentialdiagnostisch soll der (Klinische Neuro)Psychologe immer auch Beein-
trachtigungen der Aufmerksamkeit (= siehe Kapitel B 1), das sprachliche und
nicht-sprachliche Arbeitsgedachtnis (= siehe Kapitel B 1l), exekutive Funktionen
(= siehe Kapitel B Ill) sowie die Fertigkeit zum Lesen und Schreiben (= siehe
Kapitel B V) orientierend abklaren.

Therapie:
Es sollen basale Fertigkeiten des Rechnens (Abzdhlen von Geld, Ablesen einer
Uhr, Einsatz des Taschenrechners) gesichert werden.

Durch intensives Uben (und der Anleitung zu solchem) soll mit dem Rehabili-
tanden eine Restitution der geschadigten Funktionen angestrebt werden.
Ubungen sollen aufgrund der hohen Relevanz arithmetischer Kenntnisse in All-
tag und Beruf alltags- und wenn erforderlich berufsrelevant ausgerichtet sein.
Weiter soll der Rehabilitand dabei unterstlitzt werden, eine Reorganisation
arithmetischer Fertigkeiten anhand des Einsatzes von Strategie-Methoden oder
—Mitteln (Kompensation) zu erreichen.

B 40

Orientierend kann die S3-Leijtlinie: Diagnostik und Behandlung der Rechenstérung

(DGKIJP, 2018) herangezogen werden.

47




Teil B: Kognition - B VII) Schwere neurokognitive Beeintrachtigungen

B VII) Schwere neurokognitive Beeintrachtigungen

Diagnostik

B41

Im Vorfeld der diagnostischen Abklarung sollte die Vorgeschichte des Patienten genau
exploriert werden, um so mogliche andere Erklarungen flr die Beschwerden ausschlie-
Ben zu kdnnen (z. B. Spatfolgen einer chemotherapeutischen Behandlung, eine akute In-
fektion, toxische Encephalopathie, Flissigkeitsmangel).

Die folgenden diagnostischen Angaben orientieren sich am Diagnostischen und Statisti-
schen Manual Psychischer Storungen DSM-5 (fiir weitere Details siehe APA, 2014):

Kommt es einer erheblichen Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit in verschiede-
nen kognitiven Bereichen (u.a. Aufmerksamkeit, Gedachtnis, exekutive Funktionen,
Kommunikation), soll das Vorliegen einer schweren neurokognitiven Beeintrachtigung
Uberprift werden. Eine solche Abnahme kann durch die Wahrnehmung des Patienten,
einer fachkundigen Bezugsperson oder eines Therapeuten erfasst werden. Zusatzlich
sollte jedoch eine (standardisierte) neuropsychologische Testung bzw. eine qualifizierte
klinische Bewertung erfolgen. Fir die Diagnosestellung einer schweren neurokognitiven
Beeintrachtigung missen diese die Verrichtung von Alltagsaktivitaten beeintrachtigen.

Differentialdiagnostisch sollten immer das Vorliegen eines Delirs (frihere Bezeichnung:
,Durchgangssyndrom®; ICD-10: FO9) oder einer anderen psychischen Stérung, insbeson-
dere einer depressiven Storung (=2 siehe Kapitel C 1) Depression & Angst), abgeklart wer-
den.

Weiter sollte eine é&tiologische Einordnung der neurokognitiven Beeintrachtigungen er-

folgen, insbesondere die Zuordnung zu einer spezifischen Demenzerkrankung. Ergan-
zend ist festzuhalten, ob zudem Verhaltensstorungen vorliegen oder nicht.

Nachsorge

B 42

Nachsorge-Empfehlung im Entlassungsbericht:

Bei Patienten mit unmittelbar zurlckliegendem Schlaganfall sollte die Erstdiagnose einer
Demenz nur unter Vorbehalt vergeben werden (Ausnahme detaillierte Abklarung der
Vorgeschichte). Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Demenz sollte im Entlassungsbe-
richt die Empfehlung erfolgen, die Diagnose nach sechs Monaten noch einmal ambulant

zu verifizieren.
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Anmerkungen

B43

Beim Vorliegen einer schweren neurokognitiven Beeintrachtigung sollten immer auch
die folgenden Bereiche Beachtung finden:

» Gedachtnis
-> Kapitel B 1)
» Exekutive Funktionen
- Kapitel B I11)
» Depression & Angst
- Kapitel C 1)
» Affektiv-motivationale Veranderungen, Verhalten und Personlichkeit
- Kapitel C Il)
» Storungsbewusstsein
- Kapitel C IV)

» Krankheitsbewaltigung, Anpassungsreaktionen, Krisenbewadltigung & Progredi-

enzangst
- Kapitel C V)
» Kraftfahreignung
-> Kapitel E X)

B 44 Orientierend kann die S3-Leitlinie Demenzen (DGN, 2016) herangezogen werden.
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Teil C umfasst Empfehlungen fir folgende Aspekte der Affektivitdt und des Verhaltens:
» Kapitel C 1) — Depression & Angst

Kapitel C II) — Affektiv-motivationale Verdnderungen, Verhalten & Personlichkeit

Kapitel C Ill) — Stigma & Scham

Kapitel C IV) — Stérungsbewusstsein

YV V V VY

Kapitel C V) — Krankheitsbewaltigung, Anpassungsreaktionen, Krisenbewaltigung
& Progredienzangst

Kapitel C VI) — Adharenz

\4

Kapitel C VII) — latrogene Problemlagen der Affektivitat und des Verhaltens
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C 1) Depression® & Angst

Cl

CAVE: Bei Verdacht auf eine depressive Symptomatik muss eine Abklarung der Suizidali-

tat erfolgen.

C2

Gesprachsbasierte, problemldse-orientierte und motivierende Therapieansatze kdénnen
angewandt werden, um den Rehabilitations-Erfolg zu steigern und Depression und/oder

Angste praventiv zu verhindern.

C3

Im Rahmen der einrichtungsspezifischen Moglichkeiten soll den Rehabilitanden angebo-
ten werden, kunst-, musik-, tanz-, bewegungs- und theatertherapeutische Angebote
wahrzunehmen, da diese sich positiv (auch praventiv) auf die Stimmung auswirken kon-

nen.

Diagnostik

C4a

Erfassung von Hinweisen auf das Vorliegen einer Depression oder von Angst-

Symptomen:

1) Im Aufnahmegesprach: Alle Rehabilitanden sollen durch den Arzt mittels geeig-
neter Screening-Fragen auf Depression und Angst-Symptome gescreent werden.
Hierflr kdnnen beispielsweise die Screening-Fragen aus dem lizenzfreien PHQ-4
(siehe Anhang 2) genutzt werden.

2) Wahrend des Rehabilitations-Aufenthaltes:

e Der Arzt und der (Klinische Neuro)Psychologe sollen stets auf Symptome ei-

ner Depression oder Symptome von Angst achten (= klinischer Eindruck).

e Das gesamte Rehabilitations-Team soll bei allen Rehabilitanden auf Symp-
tome einer Depression oder Symptome von Angst achten. Wenn entspre-
chende Hinweise bemerkt werden, sollen der Arzt oder der (Klinische Neu-

ro)Psychologe darlber informiert werden.

Hinweis: Bei Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom oder Schlaganfall ist
es nur schwer moglich, eine leichte depressive Episode zu diagnostizieren, da die soma-
tischen Symptome der Depression sich mit denen des Idiopathischen Parkinson-

Syndroms oder Schlaganfalls Gberschneiden kénnen.

® Auch , Post-Stroke-Depression“; da hier auf eine Abgrenzung verzichtet wird, findet durchweg die Begrifflichkeit , Depres-
sion“ Anwendung, gemeint ist aber immer auch die ,Post-Stroke-Depression”
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CAVE: Bei Rehabilitanden mit Multipler Sklerose oder Idiopathischem Parkinson-
Syndrom sollten Ergebnisse gangiger Depressionsskalen u. a. aufgrund der Abfrage so-
matischer Items mit Vorsicht interpretiert werden.

C5

Wenn es Hinweise auf Depression und/oder Angst-Symptome gibt, soll folgendermaRen
vorgegangen werden:

e Entscheidung durch den Arzt oder den (Klinischen Neuro)Psychologen, ob die In-
dikation fur eine weiterfihrende Diagnostik und/oder psychologische (Einzel-) In-
tervention gegeben ist;

e Thematisierung in der interdisziplinaren Teambesprechung und in der Visite;

e Verlaufsbeobachtung durch das gesamte Team.

CAVE: Bei Verdacht auf eine depressive Symptomatik muss eine Abklarung der Suizidali-
tat erfolgen.

Fir die weiterfihrende Diagnostik gilt ein Approbationsvorbehalt. Sie darf nur von ent-
sprechend qualifizierten Personen durchgefihrt werden bzw. unter Supervision einer
solchen. Bei Bedarf soll ein psychiatrisches, psychotherapeutisches oder psychosomati-
sches Konsil eingeleitet werden.

Cé6

Hinweis: Bei der Diagnosestellung einer depressiven Stérung missen diagnostisch rele-
vante kognitive (z. B. Konzentrationsschwierigkeiten) und somatische Symptome sehr
zurickhaltend der depressiven Symptomatik zugeordnet werden; es sollten affektive
Komponenten im Vordergrund stehen.

Hier kdbnnen mit Einverstandnis des Patienten ggf. die Bezugspersonen ergianzende rele-

vante Informationen liefern.

Therapie

C7

Bei positiver Diagnostik sollen folgende MaRnahmen erfolgen:

e FEinleitung einer evidenzbasierten (psychotherapeutischen und pharmakologi-
schen) Behandlung entsprechend der Storung

e Thematisierung in der interdisziplindren Teambesprechung und in der Visite.

e Psychoedukation/Beratung (u. a. Information des Rehabilitanden und der Be-
zugspersonen Uber die Storung und die Therapiemoglichkeiten).

e Beim Vorliegen einer depressiven Symptomatik kdnnen erganzend achtsamkeits-
basierte Verfahren, Selbstwirksamkeitstrainings, Stressbewaltigungsangebote
und kinstlerische Therapien (Musiktherapie, Tanztherapie, Kunsttherapie oder
Theatertherapie) Anwendung finden.
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e Beim Vorliegen einer Angstsymptomatik kdnnen ergdanzend Angstbewaltigungsin-
terventionen, Entspannungsverfahren sowie und kinstlerische Therapien (Musik-
therapie, Tanztherapie, Kunsttherapie oder Theatertherapie) Anwendung finden.

e Motivierung des Rehabilitanden fir eine weiterfiihrende Therapie:
= Evtl. Vorbereitung einer weiterfihrenden (evidenzbasierten) Behandlung im
Anschluss an die Rehabilitation (z. B. indem der Rehabilitand tGber ambulan-
te Therapiemoglichkeiten und Ansprechpartner informiert wird).
= Dokumentation der Diagnose nach ICD im Entlassungsbericht.

e Es soll eine Nachsorge-Empfehlung im Entlassungsbericht erfolgen (= siehe

Empfehlungen C 8).

Verlaufskontrolle & Nachsorge

C8

Verlaufskontrolle: Am Ende des Reha-Aufenthaltes soll bei den Rehabilitanden, deren

Depressions-/ Angst-Screening zu Beginn der Rehabilitation aufféllige Werte aufgewie-
sen hat, eine Verlaufskontrolle anhand eines Fragebogens (z. B. PHQ-4 > siehe Anhang
2) durchgefihrt werden. Die personliche Mitteilung des Testergebnisses soll durch den
Arzt oder (Klinischen Neuro)Psychologen erfolgen.

Wenn die Verlaufskontrolle und/oder der psychopathologische Befund am Ende des
Reha-Aufenthaltes auffallige Werte zeigen, sollen folgende MaRnahmen erfolgen:

e Motivierung des Rehabilitanden fir eine weiterfiihrende Therapie.

e \Vorbereitung einer weiterfiihrenden (evidenzbasierten) Behandlung im An-
schluss an die Rehabilitation (z. B. indem der Rehabilitand Gber ambulante The-

rapiemoglichkeiten und Ansprechpartner informiert wird).

e Dokumentation des psychopathologischen Befundes, Screening-Befundes bzw.
des Verlaufs der depressiven Symptomatik/der Angst-Symptomatik im Entlas-

sungsbericht.

e Essoll eine Nachsorge-Empfehlung im Entlassungsbericht erfolgen.

Co

Nachsorge-Empfehlung im Entlassungsbericht:

e Empfehlung einer ambulanten Psychotherapie, wenn mdglich bei einem Psycho-
therapeuten mit Weiterbildung zum klinischen Neuropsychologen oder bei ei-

nem Psychotherapeuten mit einem Facharzt fir Neurologie.

e Regelmilige Kontrolle (Monitoring) der depressiven Symptomatik bzw. der
Angst-Symptomatik durch den Hausarzt bzw. bei mittelschwerer und schwerer
Symptomatik auch durch einen Facharzt fir Psychiatrie.

e Essollen ggf. Selbsthilfegruppen empfohlen werden.
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Anmerkungen

C10

Die Symptome einer Depression umfassen eine Reihe von Beeintrachtigungen, die nicht
nur bei Depression, sondern auch bei anderen (hirnorganischen) Stérungen auftreten
kdnnen. Besonders bericksichtigt werden sollte, dass kognitive Beeintrachtigungen
(= siehe Teil B) auch zu den Symptomen einer Depression zahlen kdénnen (z. B. eine
verminderte Konzentrationsfahigkeit). Hier bleibt zu prifen, inwieweit die kognitiven De-
fizite tatsachlich durch eine zugrunde liegende Depression begriindet sind (in ausgeprag-
ter form im Sinne einer Pseudodemenz).

Cl1

Besondere Beachtung sollen Beeintrachtigungen der Kommunikation finden, da diese
leicht Ubersehen werden kdnnen. Bei kommunikativen Beeintrachtigungen kdnnen psy-
chotherapeutische Interventionen (fir diese besteht ein Approbationsvorbehalt) ange-
boten werden.

-> Bei Hinweisen auf eine Kommunikationsstérung, siehe auch Kapitel B V)

C12

Orientierend kann die S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression
(DGPPN, 2017) herangezogen werden.

C13

Bei der Behandlung von Depressions- und Angst-Symptomen sollen immer auch die fol-
genden Bereiche Beachtung finden:

» Teil B: Kognition

-> siehe Kapitel B 1) bis B VII)
» Storungsbewusstsein

- siehe Kapitel C IV)
» Adhérenz

- siehe Kapitel C VI)
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C Il) Affektiv-motivationale Veranderungen, Verhalten & Personlichkeit

Diagnostik

Das gesamte interdisziplindre Team soll Uber Verhaltensbeobachtung bei allen Rehabili-

Cl4

Hinweis: Bei Bedarf soll das gesamte interdisziplindre Team darin geschult werden, Ver-
haltensauffélligkeiten wahrzunehmen und als solche einzuordnen sowie mit diesem um-

zugehen.

tanden auf Hinweise auf Verhaltensauffalligkeiten achten. Betroffene Bereiche sind:

Sozialverhalten (Enthemmung, Distanzlosigkeit, vorschnelles Handeln);

Kommunikationsverhalten (nicht-aphasische zentrale Sprachstorung, reduzierter

und gesteigerter Sprechantrieb);

Impulskontrolle (Aggressivitat, Gereiztheit und Suchtverhalten);

-> |diopathisches Parkinson-Syndrom insbesondere Spielsucht, Kaufsucht, Sex-

sucht und Esssucht

[-> siehe auch Kapitel C VII) latrogene Problemlagen der Affektivitdt & des Ver-

haltens ]

Emotionale Stabilitat (emotionale Instabilitat (emotionalism));
Stimmung (euphorische sowie submanische Stimmungen);
Empathie (soziale Wahrnehmung);

Antrieb;

Apathie bzw. vermeintliche Antriebsstérung (insbesondere bei Patienten mit Idi-
opathischem Parkinson-Syndrom) (Hinweis: Differentialdiagnostisch sollte bei
Apathie hier immer auch eine Abklarung einer depressiven Symptomatik erfolgen
sowie bei Patienten mit MS eine Fatigue-Symptomatik);

Depression und Angst (= siehe auch Kapitel C 1).

Bei Hinweisen auf Auffalligkeiten kdnnen folgende diagnostische Malknahmen Anwen-

C15

dung finden:

Erhebung des psychopathologischen Befunds;
Anamnese-Erhebung zur differentialdiagnostischen Klarung;
Selbst- und Fremdbeobachtungsprotokolle;

Umfassende Eigen- und Fremdanamnese (i. d. R. Bezugspersonen);

Sichtung von Vorbefunden;
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e \Verhaltensproben;
e Anwendung verhaltenstherapeutischer MaRnahmen (u. a. Verhaltensanalysen);

e Einsatz psychodiagnostischer Verfahren (diese sollen bei emotional-affektiven
Storungen bei hirnorganischen Erkrankungen psychometrisch validiert sein).

In der Regel ist bei Hinweisen auf Auffalligkeiten ein Einbezug der Bezugspersonen drin-
gend erforderlich. Fur die Feststellung einer Veranderung ist eine Einschatzung der pra-
morbiden Ausgangsbasis erforderlich.

Verhaltensstérungen:
C16

1) Die weiterfiihrende Diagnostik steht unter Approbationsvorbehalt; sie darf nur
von entsprechend qualifizierten Personen bzw. unter Supervision einer solchen
durchgefihrt werden. Bei Bedarf sollte ein psychiatrisches, psychotherapeuti-
sches oder psychosomatisches Konsil eingeleitet werden.

2) Differentialdiagnostisch sind Depression, Anpassungsstérung oder Akzentuierun-
gen pramorbider Personlichkeitsstorungen auszuschlielRen.

Verhaltensstérungen sind nach ICD-10 wie folgt zu kodieren:
e Als Hirnorganische Personlichkeitsstorung (F07.0)

e Bzw. als sonstige hirnorganische Personlichkeits- oder Verhaltensstorung
(FO7.8);

e Als organisch emotional labile (asthenische) Stérung (F06.6).
Um das Ausmal’ einer Beeintrachtigung durch eine Verhaltensstérung besser einschat-

zen zu kdnnen, sollen Anforderungen des privaten und beruflichen Umfelds erfasst wer-
den.

Therapie

Folgende Vorgehensweisen konnen Anwendung finden:
c17

e Thematisierung in der interdisziplinaren Teambesprechung und in der Visite so-
wie gegebenenfalls Einleitung einer evidenzbasierten Behandlung entsprechend

der Stérung.

e In Abhédngigkeit vom Ausmall der Auffalligkeiten psychotherapeutisches oder
psychologisches Einzelgesprach (flr psychotherapeutische Einzelgesprache gilt
ein Approbationsvorbehalt; sie dirfen nur von entsprechend qualifizierten Per-
sonen bzw. unter Supervision einer solchen durchgefihrt werden).
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e Psychoedukation/Beratung des Rehabilitanden und der Bezugspersonen. Der
Einbezug der Bezugspersonen ist dringend erforderlich.

e Der Arzt, der (Klinische Neuro)Psychologe/Psychologische Psychotherapeut soll
Verfahren einsetzen, die sich an folgenden Zielen orientieren:

= Nutzung von Ressourcen;

= Starkung adaptiver Coping-Strategien;

= Entwicklung neuer Bewaltigungsformen;
= Verhaltensmodifikation;

= Selbstmodifikation (Selbstmanagement);

= CAVE: Eine Adaption der genannten Verfahren an die kognitive Leistungs-
fahigkeit ist dringend erforderlich.

e CAVE: Ein haufig fehlendes Storungsbewusstsein (Awareness) muss beim thera-
peutischen Vorgehen immer Beachtung finden.

e FErganzend konnen achtsamkeitsbasierte Verfahren, Emotionsregulations- und
Selbstwirksamkeitstrainings sowie kinstlerische Therapien (Musiktherapie,
Tanztherapie, Kunsttherapie oder Theatertherapie) Anwendung finden.

e Im Falle schwerer Storungen des Antriebs/der Impulskontrolle kann eine Kombi-
nationstherapie aus lerntheoretisch fundierten Therapieansatzen und Pharmako-

therapie erwogen werden.

e Es kdnnen gruppentherapeutische Angebote Anwendung finden, da diese im ge-
schitzten Rahmen u. a. den direkten Austausch mit anderen Betroffenen erlau-
ben, die Moglichkeit zum Modelllernen bieten und das Gefiihl vermitteln, nicht
allein zu sein. Dabei konnen sowohl indikationsspezifische als auch indikations-

Ubergreifende Gruppeninhalte thematisiert werden. Insbesondere Rehabilitan-
den mit Multipler Sklerose und idiopathischem Parkinson-Syndrom sehen sich
mit spezifischen Problemen konfrontiert, die im Gruppensetting angesprochen
werden kénnen

- Eine Ubersicht bietet Tabelle 1.

Verhaltensstérungen:
C18

e Motivierung des Rehabilitanden fir eine weiterfiihrende Therapie.

e Evtl. Vorbereitung einer weiterfihrenden (evidenzbasierten) Behandlung im An-
schluss an die Rehabilitation (z. B. indem der Rehabilitand Gber ambulante The-
rapiemoglichkeiten und Ansprechpartner informiert wird).

e Dokumentation der Diagnose nach ICD im Entlassungsbericht.
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Nachsorge

C19

Nachsorge-Empfehlung im Entlassungsbericht:

1) Es soll eine ambulante neuropsychologische Therapie empfohlen werden, wenn
die Indikationskriterien entsprechend der Richtlinie Methoden vertragsdrztliche
Versorgung (Neuropsychologische Therapie) (Bundesministerium fir Gesundheit,
2012) erfullt sind.

2) Ein Einbezug der Bezugspersonen in die weiterfiihrende Therapie ist dringend er-

forderlich.
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Tabelle 1: Ubersicht méglicher Inhalte fiir gruppentherapeutische Angebote in der Behandlung von Rehabilitanden mit Multipler Sklerose oder Idio-

pathischem Parkinson-Syndrom

Potenzielle Inhalte von Gruppenangeboten

Spezifika
Multiple Sklerose

Spezifika
Idiopathisches Parkinson-Syndrom

Soziales Kompetenztraining

Soziales Wahrnehmungstraining

Subjektive Krankheitsmodelle/Stress und Krank-
heitsverlauf

Schulungen zu krankheitsspezifischen Themen

Gruppenangebot zu Angst und Depression

(u. a. Umgang mit negativen Geflihlen, Refra-
ming, Achtsamkeit)

Krankheitsspezifische Kommunikation

(u. a. soziales Umfeld, Arbeitsplatz, Arzt-Patient-

Spezifika: Vorbeugen einer Gbermaligen Schon-
haltung, vorzeitige Berentung auch i. S. eines
Umschreibens der Lebensbiografie

Spezifika:

e Schubtherapie

e Immunmodulatorische Therapie

e Entscheidungsambivalenz bei der Medika-
mentenwahl

e Medikamentose/nicht medikamentose The-
rapieoptionen

e Stigma & Scham

e Fatigue

o Kognitive Defizite

e Schwangerschaft (Ziel: Verbesserung der Ad-
harenz, Angstreduktion = siehe auch Kapitel
A LIl

ggf. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

Spezifika:

e Entscheidungsambivalenz bei der Medika-
mentenwahl

e Medikamentose/nicht medikamentose The-
rapieoptionen

e Zusammenhange zwischen Medikamen-
tenwirkung/Medikamenteneinnahmezeiten
und dem Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme
sowie der Kostzusammensetzung

e Sturzangst

e Stigma & Scham

o Kognitive Defizite

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

59



Teil C: Affektivitat & Verhalten — C Il) Affektiv-motivationale Veranderungen, Verhalten & Personlichkeit

Kommunikation)

Umgang mit den unsichtbaren Symptomen der
Erkrankung

(u. a. Vermeidung von sozialem Rickzug, Angst,
Scham, kognitive Defizite, ggf. Fatigue)

Problembewusstsein fir die Sorgen der Bezugs-
personen schaffen

(u. a. Kommunikation fordern, Missverstandnis-
sen vorbeugen, Rollenveranderungen in Partner-
schaft und Familie)

Stressregulation

Aktivitdaten-Gruppe

(u. a. bei Storungen des Antriebs)
Lebensstilanderung

(u. a. Rauchen, Bewegung, Ernahrung)

Fatigue (kein Zeichen von mangelnder Anstren-
gungsbereitschaft oder unglinstigem Lebensstil);
ggf. Einbindung der Bezugspersonen

Manner- bzw. Frauengruppen

ggf. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

Hinweis: Hier eher spezifische Fatigue-Gruppe

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

ggf. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar

gef. auch indikationstbergreifend umsetzbar
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C Ill) Stigma & Scham

C20

Rehabilitanden mit Multipler Sklerose, Idiopathischem Parkinson-Syndrom oder nach ei-
nem Schlaganfall sehen sich bedingt durch eine Vielzahl von Symptomen sowie Veran-
derungen in der Lebensflihrung, Selbststandigkeit und Rollenverdnderungen mitunter
mit hoch stigmatisierenden und schambesetzten Zustanden konfrontiert, u. a.

e Stuhl- und Blaseninkontinenz bzw. —stérungen;

e Sexuelle Funktionsstérungen;

e Hypersalivation (insbesondere bei Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-

Syndrom);
e Kognitive Beeintrachtigungen;

e Mangelnde Selbstandigkeit bei der Korperpflege und Selbstversorgung sowie ggf.
daraus resultierende Unannehmlichkeiten (z. B. Kdérpergeruch, gestortes Essverhal-
ten);

e Fatigue-Symptome;

e Bewegungsstorungen und Fehlhaltungen (u. a. Spastik, Tremor, Ataxie, Dyskine-
sien);

e Querschnittlahmung (insbesondere bei Rehabilitanden mit Multipler Sklerose);

e Veranderungen der eigenen Kdrperwahrnehmung und des Kérperschemas;

e Kommunikationsprobleme;

e Rollenverdanderungen.

Alle Mitglieder des interdisziplindren Teams mussen sich dieses Umstandes stets be-
wusst sein und den Rehabilitanden entsprechend sensibel begegnen. Dabei sollen eine
Tabuisierung und Verleugnung unbedingt vermieden werden und nach Méglichkeit po-
tenziell stigmatisierende und schambesetzte Themen aktiv angesprochen werden, da
dies von den Rehabilitanden selbst kaum zu erwarten ist. Dabei sollte den Rehabilitan-
den stets (implizit und ggf. explizit durch direkte Ansprache) vermittelt werden, dass
auch ,peinliche” Situationen (z. B. Einndssen in der Therapiesituation) bei den Behand-
lern keine ,,Berlihrungsangste” auslosen.

C21

Ggf. sollte mit Einverstandnis des Rehabilitanden ein Einbezug von Bezugspersonen in
aufklarende und informierende Gesprache erwogen werden.
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C22

Nach Moglichkeit kbnnen den Rehabilitanden individuell an die Symptomatik angepasste
Hilfsmittel und Verhaltensdanderungen nahe gelegt werden, um Situationen, die als be-

sonders schwierig erlebt werden, leichter zu begegnen.

Trotz der nicht selten groRen Hemmschwelle eines Austausches mit Mitrehabilitanden,
kann ein solcher durch alle Mitglieder des interdisziplindren Teams immer wieder ange-
regt werden, da Rehabilitanden einen solchen oft als entlastend erleben und Verhal-
tensmodifikationen, die anderen bereits geholfen haben, leichter annehmen kénnen.

Anmerkungen

C23

Stigmatisierung und Scham sollen bei der Behandlung in folgenden Bereichen besondere

Beachtung finden:

» Soziale Integration — Familie, Partnerschaft & Sexualitat

- siehe Kapitel A I.11)
» Kommunikation

-> siehe Kapitel B V)
» Blasenfunktion

- siehe Kapitel E VI)
» Stuhlkontinenz

- siehe Kapitel E VII)
» Fatigue

- siehe Kapitel E I)
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C IV) Storungsbewusstsein

C24

Eine realistische Wahrnehmung der Auswirkungen der Erkrankung ist von zentraler Be-
deutung fur die Rehabilitation. Bei Einschrankungen kdénnen motivationale Probleme
sowie unrealistische Ziele entstehen, womit erfolgreiche Anpassungen an die Einschran-
kungen kaum moglich sind. Das Storungsbewusstsein ist in allen Bereichen der neurolo-

gischen Rehabilitation von Bedeutung.

Anmerkung: Die Selbsteinschatzung des Rehabilitanden bezlglich seiner kognitiven Leis-
tungsfahigkeit ist nicht allein ausreichend und darf im Zweifelsfall nicht ausschlaggebend

sein, auf eine kognitive Leistungsdiagnostik zu verzichten.

Diagnostik

C25

Bei Rehabilitanden mit kognitiven Beeintrachtigungen findet sich haufig ein mangelndes
Storungsbewusstsein. Dieses kann folgende Bereiche umfassen:
e Mangelnde Stoérungswahrnehmung (Unawareness bzw. primar beeintrachtigte
Awareness);
e Mangelnde Erfahrung mit der Erkrankung;
e Mangelnde Storungseinsicht/Denial (Verleugnung der Erkrankung);
e Reduzierte Introspektionsfahigkeit;

e Hirnorganisch bedingte Einschrankungen der Krankheitswahrnehmung.

Daher soll neben der Eigenanamnese immer auch eine Fremdanamnese durchgefiihrt

und es sollen die Bezugspersonen mit einbezogen werden.

Therapie

C26

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll gemeinsam mit dem interdisziplindren Team mit
den Rehabilitanden am Stoérungsbewusstsein arbeiten und ein realistisches Selbst- und
Krankheitsbild aufbauen. Eine gute therapeutische Beziehung ist hierflir Voraussetzung.
Der Therapieschwerpunkt soll einen Bezug zu alltagsrelevanten Handlungen haben, die
fir den Rehabilitanden von Relevanz sind. Regelmalige Rickmeldungen durch das inter-
disziplindre Team und auch durch Mitrehabilitanden in Gruppensituationen kénnen den

Aufbau eines addquaten Storungsbewusstseins unterstitzen.
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C V) Krankheits-und Krisenbewaltigung, Anpassungsreaktionen & Progredienzangst

Diagnostik

Das interdisziplindre Team soll bei allen Rehabilitanden auf folgende Aspekte achten
C27 bzw. folgende Themen aktiv explorieren:
1) Probleme bei der Krankheits- und Krankheitsfolgenbewaltigung;
2) Akute psychische oder psychosoziale Probleme bzw. Belastungen;
3) Umgang mit krisenhaften Krankheitsverschlechterungen (Schub, Reinfarkt und
Exazerbation);
4) Progredienzangst bzw. Angst vor erneutem Schlaganfall;
5) Bei Rehabilitanden mit Multipler Sklerose oder Idiopathischem Parkinson-

Syndrom den Umgang mit dem progredienten Verlauf der Erkrankung.

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (ICD: F43.-)

C28

» Anpassungsstorung (ICD: F43.2): Der Arzt/der (Klinische Neuro)Psychologe soll im

Gesprach bei allen Rehabilitanden auf Symptome einer Anpassungsstorung achten
bzw. diese erfragen. Bei Hinweisen auf eine Anpassungsstorung sollen diese in der
interdisziplindren Teambesprechung sowie in der Visite thematisiert werden und
ihr Verlauf durch das interdisziplindre Team beobachtet werden.

> Akute Belastungsreaktion (ICD: F43.0) und Posttraumatische Belastungsstorung
(ICD: F43.1): Bei Hinweisen auf eine Akute Belastungsreaktion oder eine Posttrau-
matische Belastungsstdrung soll im Rahmen eines psychologischen Einzelgesprachs

eine weiterfihrende Diagnostik erfolgen. Fir die weiterflhrende Diagnostik gilt ein
Approbationsvorbehalt; sie darf nur von entsprechend qualifizierten Personen bzw.
unter Supervision einer solchen durchgefihrt werden.

Therapie

Bei Hinweisen auf Beeintrachtigungen/Belastungen/Krisen/Angste soll das interdiszipli-
C29 nare Team unterstitzend arbeiten:
e Psychoedukation/Beratung;
e Ressourcenaktivierung;
e Bei Bedarf: Krisenintervention;
e Entscheidung durch den Arzt oder (Klinischen Neuro)Psychologen, ob Indikation

flr eine psychologische (Einzel-)Intervention gegeben ist.
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Es kdnnen positive Bewaltigungsstrategien, Strategien, die die Selbstwirksamkeit fordern
C30 sowie Ansatze zum Selbstmanagement vermittelt werden, mit dem Ziel Einschrankungen
in den Bereichen familidrer, arbeitsbezogener, sozialer und freizeitbezogener Rollenan-
forderungen zu reduzieren und personlich bedeutsame Rollen und Aktivitdten zu for-

dern.

Hinweise auf Angste, insbesondere Progredienziangste, und Problemen bei der Krank-

C31

heitsbewaltigung soll das gesamte interdisziplindre Team ernst nehmen.

Den Angsten von Rehabilitanden und ggf. Bezugspersonen soll dadurch begegnet wer-
den, indem diese angemessen darlber aufgeklart werden.

Die Rehabilitanden und ggf. ihre Bezugspersonen sollen daran erinnert werden, dass das
Auftreten von Symptomen und das Ansprechen auf die Behandlung bzw. das Auftreten
von Nebenwirkungen individuell verlauft.

Weiter soll ein ausreichendes Verstandnis aufgebaut werden, dass es fur die Erkrankung
keine Heilung gibt und dass das Behandlungsziel eine Stabilisierung (bei progredienten
Verlaufen) und Verbesserung der Symptome sowie eine Verbesserung der Lebensquali-
tat ist.

Falls eine Anpassungsstorung bzw. eine Akute oder der Posttraumatische Belastungsre-
C32 aktion diagnostiziert wird, soll im Rahmen eines psychologischen Einzelgesprachs eine
Stabilisierung und Psychoedukation erfolgen. Aullerdem sollen der behandelnde Arzt,
der Psychotherapeut, der (Klinische Neuro)Psychologe sowie das interdisziplindre Team

den Verlauf beobachten.

Eine Behandlung der Anpassungsstorung und insbesondere der Akuten oder Posttrau-
matischen Belastungsreaktion erfolgt in der Rehabilitations-Einrichtung in der Regel nur
dann, wenn diese mit dem erwarteten Reha-Erfolg interferieren. Gegebenenfalls soll ei-
ne Empfehlung fir eine weiterfihrende Behandlung im Entlassungsbericht erfolgen.

Nachsorge

Nachsorge-Empfehlung im Entlassungsbericht:

C33

Bei einer vorliegenden Diagnose (auch Verdachtsdiagnose) einer Anpassungsstérung,
Akuten Belastungsreaktion oder Posttraumatischen Belastungsstérung Nachsorge-
Empfehlung im Entlassungsbericht:

e Empfehlung einer ambulanten Psychotherapie, wenn mdéglich bei einem Psycho-
therapeuten mit Weiterbildung zum klinischen Neuropsychologen oder einem
Psychotherapeuten mit Facharzt fiir Neurologie.

65




Teil C: Affektivitat & Verhalten — C V) Krankheits-und Krisenbewaltigung, Anpassungsreaktionen & Progredienzangst

e RegelmilRige Kontrolle (Monitoring) der Symptomatik durch den Hausarzt bzw.
bei mittelschwerer und schwerer Symptomatik auch durch einen Facharzt flr
Psychiatrie.

e Essollen ggf. Selbsthilfegruppen empfohlen werden.

Anmerkungen

Bei Hinweisen auf Symptome einer Depression oder von Angst = siehe auch Kapitel C )

C34

Kommunikationsstérungen kénnen den Umgang mit der Erkrankung ggf. weiter er-

C35

schweren und/oder sich unginstig auf die Krankheitsbewaltigung auswirken.

-> Bei Hinweisen auf Kommunikationsstérungen, siehe daher auch Kapitel B V)
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C VI) Adharenz

Definition: Compliance (aus dem englischen: Einhaltung, Folgsamkeit) beschreibt die , Therapie-
treue” eines Patienten/Rehabilitanden. Sie sieht die Verantwortung fir die Einhaltung und Um-
setzung verordneter therapeutischer MalBnahmen einseitig auf Seiten des Patien-
ten/Rehabilitanden. Die Adhdrenz hingegen (im englischen: adherence = Einhaltung, Beachtung)
fordert die Zustimmung und Eigenverantwortung seitens des Patienten/Rehabilitanden. Pati-
ent/Rehabilitand und Therapeuten(team) formulieren gemeinsam Therapieziele, entscheiden zu-
sammen das bestmogliche therapeutische Vorgehen und achten gemeinsam auf eine addquate
Umsetzung und Einhaltung (shared decision making) (vgl. WHO, 2003).

Das Themengebiet Adhdarenz umfasst eine Vielzahl verschiedener Ansatzpunkte, u. a.:

C36

e Akzeptanz und Umsetzung der pharmakologischen Therapie, u. a.:
=  Wissensmanagement,
=  Einnahmezeiten,
= Nutzen und Nebenwirkungen,
= Erndhrung,

=  Dauer der Einnahme der Medikation;
e Wahrnehmung von Trainings und selbststidndiges Uben;
e Behandlung der Risikofaktoren (= siehe auch Teil D);
e Rezidivprophylaxe;

e Weiterfihrende Therapien (z. B. ambulant (Neuro)Psycho-, Ergo-, Sprach- oder
Physiotherapie);

e Lebensstilanderungen;
e Korperliche Aktivitat;
e Verhaltensempfehlungen, u. a.:

= Einschrankungen bei der Kfz-Eignung,
= Risikoadaptives Verhalten im Stand und Gang;

e Arzt-Patient-Kommunikation.

Anmerkung: Eine niedrige Therapie-Adhdrenz kann damit zusammenhangen, dass dem
Rehabilitanden der Nutzen einzelner Interventionen nicht klar ist. Bei geringer Therapie-
adhérenz soll daher sichergestellt werden, dass der Nutzen der Interventionen deutlich
wird.

Das interdisziplindre Team soll Zielvereinbarungen und Therapie-Entscheidungen zu-
sammen mit dem Rehabilitanden treffen. Auf Seiten des interdisziplindren Teams gilt es,
auf eine adaquate Therapie-Adhadrenz der Rehabilitanden zu achten.
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CAVE: Insbesondere bei jingeren Patienten mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom kann

eine eingeschrankte Adharenz auf einem Dopamin-Dysregulations-Syndrom beruhen;

siehe hierzu auch - Kapitel C VII) latrogene Problemlagen der Affektivitat & des Verhal-

tens.

C37

Sollte sich eine ungenigende Therapie-Adhdrenz seitens der Rehabilitanden zeigen,

kdnnen folgende Malnahmen erfolgen:

Ein entsprechendes Mitglied des interdisziplindren Teams soll diese mit dem Re-
habilitanden besprechen.

Evtl. kann ein Gesprach mit dem Arzt oder ein psychologisches Einzelgesprach er-
folgen. Hierbei sind mogliche ,, Ablenker” oder widerstrebende Griinde sorgfaltig

zu explorieren.

Bei geringer Therapieadharenz soll sichergestellt werden, dass der Nutzen der In-
terventionen deutlich wird. Evtl. kann dies (unter anderem) im Rahmen von
Gruppeninterventionen geschehen (,Modelllernen®).

Es soll Uberprift werden, ob der Rehabilitand bislang ausreichend in die Festle-
gung der therapeutischen Entscheidungen einbezogen war. Gegebenenfalls mus-
sen Therapieentscheidungen gemeinsam neu getroffen werden (,,Shared Decisi-
on Making“). Diese sollen dann vom gesamten interdisziplinaren Team motivie-
rend unterstitzt werden, um die Autonomie des Rehabilitanden zu steigern, ein
verbessertes Selbstmanagement zu erreichen und damit auch die Adhéarenz zu
verbessern. Die Vermittlung von Ansatzen zum Selbstmanagement sind hier
grundsatzlich zu empfehlen, um die Eigenmotivation und damit auch die Adha-

renz zu fordern.

Im (Einzel-)Gesprach kénnen die Risikowahrnehmung und die Handlungsergeb-
niserwartung angesprochen sowie die Selbstwirksamkeitserwartung gestarkt
werden (vgl. Schwarzer et al,, 2011; Schwarzer, 2002).

Gegebenenfalls kann Uber eine Anpassung der Therapieziele nachgedacht wer-
den. Dies sollte in der interdisziplindren Teambesprechung thematisiert werden.

Das gesamte interdisziplindre Team soll motivierend unterstitzen.

Ein Einbezug der Bezugspersonen soll erwogen werden.

C38

Bei vorliegenden kognitiven Einschrankungen und einer niedrigen Therapie-Adharenz

soll geprift werden, ob die kognitiven Einschrankungen die Adhadrenz negativ beeinflus-

sen. Ggf. sollen unterstiitzende MaRnahmen wie Strukturierungshilfen oder der Einbe-

zug von Bezugspersonen und Hilfsmittel erwogen werden.
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C VII) latrogene Problemlagen der Affektivitat & des Verhaltens

Spezifische Empfehlungen — Idiopathisches Parkinson-Syndrom

Allgemeiner Hinweis: Bei Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom ergibt

C39

sich eine hohe Prdvalenz neuropsychiatrischer Storungen und Beeintrachtigungen, die

durch die Behandlung der Parkinson-Erkrankung selbst (iatrogen) verursacht oder beein-

flusst werden kdnnen. Auslosende Faktoren konnen neben der Erkrankung an sich auch

die dopaminerge pharmakologische Behandlung sowie der operative Eingriff einer Tiefen

Hirnstimulation sein. Die haufigsten neuropsychiatrischen Stérungen, die durch die Be-

handlung des Idiopathischen Parkinson-Syndrom beeinflusst werden, stellen dabei die

folgenden dar

Depressive Storungen,

Angststorungen,

Kognitive Beeintrachtigungen,

Apathie,

Impulskontrollstorungen,

Punding,

Suchtartige Arzneimitteleinnahme (Dopamin-Dysregulations-Syndrom) sowie

Psychose/Halluzinationen.

Dopaminerge pharmakologische Behandlung

C40

Insbesondere die folgenden neuropsychiatrischen Stérungen konnen direkt durch die

primar an motorischen Symptomen orientierte dopaminerge pharmakologische Behand-

lung ausgeldst werden:

Affektive Fluktuationen mit
= Angst/Depression/Apathie in off-Phasen,
= Euphorie/(sub-)manischem Verhalten in on-Phasen;
= [Hinweis: siehe auch Kapitel E |) Schlaf und E IV) Schmerz]

Impulskontrollstérungen, insbesondere
= Esssucht,
= Kaufsucht,
= Spielsucht sowie
= Hypersexualitat;

Dopamin-Dysregulationssyndrom (= suchtartige Einnahme/Uberdosierung do-
paminerger Medikamente);
Punding (= stereotype, nicht ziel-orientierte Handlungen);

Psychose/Halluzinationen.
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Das gesamte interdisziplindre Team soll bei Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkin-
son-Syndrom auf Verhaltensauffalligkeiten sowie auf Anzeichen affektiver und sozialer
Storungen achten. Therapeutische MaRnahmen (siehe Anmerkungen) sollen in enger
arztlicher Ricksprache erfolgen, um ggf. durch Anderungen der medikamentdsen Be-
handlung unterstitzt zu werden, wenn die Moglichkeit des Vorliegens eines Dopamin-
Dysregulationssyndroms besteht.

C41

Tiefe Hirnstimulation

Zur Behandlung ausgepragter motorischer Stérungen findet insbesondere bei Patienten
mit fortgeschrittenem Idiopathischem Parkinson-Syndrom die Tiefe Hirnstimulation An-
wendung. Im Anschluss an eine Tiefe Hirnstimulation kann es aufgrund von Medikations-
veranderungen (z. B. zu rasche/drastische Reduktion der dopaminergen Medikation) o-
der aufgrund der unmittelbaren Stimulation neuronaler Strukturen, die fur die Verhal-
tenssteuerung und das affektive Erleben bedeutsam sind, zu Veranderungen der Affekti-
vitdt und des Verhaltens kommen. Daher soll das gesamte interdisziplindre Team auf
Verhaltensauffalligkeiten sowie auf Anzeichen affektiver und sozialer Stérungen achten.

Neben einem unmittelbaren postoperativen Delir umfasst das Spektrum neuropsychiat-
rischer Veranderungen nach Tiefer Hirnstimulation insbesondere die folgenden Bereiche

e Apathie/Adynamie,

e Depressive Storungen,

e Suizidalitat,

e Reizbarkeit/Aggressivitat,

e FEuphorie,

e (Sub-)manisches Verhalten sowie

e Psychose/Halluzinationen.

Dabei treten viele der Veranderungen nur vorlbergehend in den ersten Wochen bis
Monaten nach dem operativen Eingriff auf. Eine Gberwiegend stabile Stimulator- und
Medikamenteneinstellung sowie ein stabiler klinischer Zustand werden in der Regel in-
nerhalb von 3 bis 6 Monaten nach dem Eingriff erzielt. Bei Veranderungen der Affektivi-
tat und des Verhaltens nach Tiefer Hirnstimulation muss daher immer auch eine arztliche
Beurteilung hinsichtlich Medikation und Stimulatoreinstellung erfolgen.

Zudem sollen Rehabilitanden nach Tiefer Hirnstimulation gezielt nach postoperativen
Angsten, Sorgen und Erlebnissen befragt werden, da viele Patienten den Einstellprozess
der Stimulationsparameter und die Akzeptanz eines elektronischen Implantats mit Ein-
fluss auf die Hirnaktivitat als belastend erleben. Ggf. soll der Prozess einer positiven

Krankheitsverarbeitung unterstitzt werden.
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Auch sollen Rehabilitanden nach Tiefer Hirnstimulation hinsichtlich ihrer (unrealisti-
schen) Erwartungen in Bezug auf die postoperativen Therapieziele befragt werden, da
sie sich auch bei umfassender und angemessener prdoperativer Aufklarungen in den
Operationszentren vermehrt an ,heimlichen Hoffnungen” anstelle realistischer Erwar-
tungen orientieren. Enttdauschte Erwartungen, auch der primaren Bezugspersonen, kon-
nen sich unglinstig auf psychische Stérungen auswirken und diese sogar bedingen.

C42

Aufgrund der Vielzahl moglicher neuropsychiatrischer Veranderungen nach Tiefer Hirn-
stimulation soll in der Einstellphase der Tiefen Hirnstimulation eine wiederholte orientie-
rende psychologische Diagnostik erfolgen (ggf. und mit Einverstéandnis des Rehabilitan-
den auch unter Einbezug von Bezugspersonen). Therapeutische MalRnahmen (siehe An-
merkungen) sollen jedoch nur in enger Abstimmung mit den behandelnden Arzten erfol-
gen, die fur die Programmierung der Stimulationsparameter und die Anpassung der Me-
dikation verantwortlich sind.

Anmerkungen

C43

Es sollen stets auch die folgenden Bereiche Beachtung finden:

» Partnerschaft
» > siehe Kapitel A 1.11)
» Depression
- siehe Kapitel C 1)
» Affektiv-motivationale Verdnderungen, Verhalten & Personlichkeit
- siehe Kapitel C 1)
» Stigma & Scham
- siehe Kapitel C 11)
» Storungsbewusstsein
- siehe Kapitel C IV)

» Krankheitsbewaltigung, Anpassungsreaktionen, Krisenbewaltigung & Progredi-
enzangst

- siehe Kapitel C V)
» Adharenz
- siehe Kapitel C VI)
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Teil D umfasst Empfehlungen fir die folgenden Risikofaktoren:
» Kapitel D I) — Rauchen

Kapitel D Il) — Alkohol

Kapitel D lll) — Erndhrung

Kapitel D IV) — Bewegung

YV V V VY

Kapitel D V) — Somatische Risikofaktoren
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D I) Rauchen

D1

Der Arzt/der (Klinische Neuro)Psychologe soll bei allen Rehabilitanden den Rauchersta-

tus erfragen (Raucher; Nicht-Raucher; Ex-Raucher, d. h. rauchfrei seit > 6 Monaten).

Im Rahmen der Gesundheitsbildung sollen die Rehabilitanden besonders Uber das hohe

Risiko eines erneuten Schlaganfalles sowie die negativen Einfllsse auf eine Progredienz

der Multiplen Sklerose durch Rauchen unterrichtet werden. Weiter soll auf die unginsti-

gen Interaktionen im Zusammenhang mit anderen Risikofaktoren hingewiesen werden.

D2

Wenn der Rehabilitand Raucher ist, sollen folgende MaRnahmen erfolgen:

1)
2)

Die Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhoren, soll bestimmt werden.

Den Rauchern soll dringend empfohlen werden, mit dem Rauchen aufzuhéren
(Empfehlung erfolgt durch das gesamte interdisziplindre Team):

e Das interdisziplindre Team soll motivierend unterstitzen.

e Die Raucher sollen (z. B. im Rahmen einer Informationsveranstaltung oder
durch Informationsmaterial) darlber unterrichtet werden, welche Angebote
es zur Tabakentwohnung gibt und wie die Angebote aufgebaut sind.

Die Raucher kdnnen (auf freiwilliger Basis) an einer verhaltenstherapeutisch ori-
entierten Tabakentwdhnung teilnehmen (einzeln oder Gruppe).

[Informationen Uber entsprechende Schulungsprogramme sind z. B. erhaltlich
unter http.//www.zentrum-patientenschulung.de/; Zugriff: Januar 2018].
Gegebenenfalls kann zusatzlich eine pharmakologische Intervention erfolgen.

Alle Rehabilitanden, die in den letzten sechs Monaten eine Tabakabhangigkeit
zeigten, sollen Gber ambulante Hilfsangebote zur Tabakentwohnung informiert
werden, wie z. B. Uber mdgliche Praventionskurse der Krankenkassen oder Gber
Angebote im Internet wie beispielsweise: www.rauch-frei.info (Zugriff Januar
2018); www.dkfz.de; www.bzga.de (Zugriff: Januar 2018).

Bei jedem Hausarztbesuch im Anschluss an die Rehabilitation soll ein Monitoring
in Bezug auf den Raucherstatus erfolgen. Die Empfehlung hierfir wird im Entlas-
sungsbericht der Reha-Einrichtung gegeben.

D3

Anmerkung: Fir weiterfihrende Informationen sei auf die folgende, deutschsprachige

Leitlinie verwiesen: S3-Leitlinie — Screening, Diagnostik und Behandlung des schddlichen
und abhéngigen Tabakkonsums (DG-Sucht, 2015).
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D Ill) Erndhrung

D4

Der Arzt soll bei allen Rehabilitanden feststellen, ob eine Fehlerndhrung (einschlieRlich
Mangelerndhrung, Gewichtsverlust, Ubergewicht, Adipositas) vorliegt (unterstiitzt wer-
den kann er hier durch einen Diatassistent). Wenn dies der Fall ist, sollen folgende MafR-
nahmen anberaumt werden:

e Einsatz von psychologisch fundierten Interventionen zur Verhaltensdanderung (z. B.
Handlungs- und Bewaltigungsplanung [siehe auch Schwarzer et al., 2011; Schwar-
zer, 2002]) z. B. durch den Diabetes- oder Erndhrungsberater, Okotrophologen oder
Didtassistenten. Dabei soll das interdisziplindre Team motivierend unterstitzen.

e Die Rehabilitanden sollen im Laufe der Reha-MaRnahme im Rahmen eines Pla-
nungsgesprachs (z. B. mit dem Diabetes- oder Erndhrungsberater, Okotrophologen
oder Diatassistenten) eine moglichst detaillierte Handlungs- und Bewaltigungspla-
nung fur die Zeit nach der Rehabilitation schriftlich formulieren (siehe auch Schwar-
zer et al., 2011; Schwarzer, 2002). Der Einbezug der Bezugspersonen kann hierbei

sinnvoll sein.

D5

Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom sollen darin geschult werden, die
Zusammenhadnge zwischen Medikamentenwirkung/Medikamenteneinnahmezeiten und
dem Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme sowie der Kostzusammensetzung besser zu ver-
stehen.

D6

Bei jedem Hausarzt- bzw. Facharztbesuch im Anschluss an die Rehabilitation soll ein Mo-
nitoring in Bezug auf die Erndahrung und das Korpergewicht erfolgen (bei Rehabilitanden
mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom und stabilem Verlauf alle drei Monate und bei
Fortschreiten der Erkrankung und Gewichtsverlust einmal monatlich). Die Empfehlung
hierfir wird im Entlassungsbericht der Rehabilitations-Einrichtung gegeben. Im Rahmen
dieser Nachsorgegesprache soll die Erreichung der vereinbarten Erndhrungsziele be-
sprochen werden. Die Nutzung von Erndhrungstageblchern kann hierfir die Grundlage
bilden. Bei Bedarf erfolgt eine Anpassung der Handlungs- und Bewaltigungsplanung oder
Psychoedukation (siehe auch Schwarzer et al., 2011; Schwarzer, 2002).

D7

Bestehende Kau- oder Schluckprobleme sowie ein vermehrter Speichelfluss sind haufig
mit starken Angsten assoziiert, z. B. etwas in der Offentlichkeit zu essen oder zu trinken.
Da sie somit eine mitunter deutliche Restriktionen der Teilhabe darstellen kbnnen, sollen
potenzielle Angste exploriert und ggf. eine weiterfiihrende Diagnostik oder Therapie-
malnahmen bzw. Strategievermittlungen veranlasst werden.

Bei bestehenden u. a. Schluckstorungen sollen in die Aufklarung auch die Bezugsperso-
nen einbezogen werden.
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Bei Hinweisen auf einen schadlichen Gebrauch von Alkohol bzw. eines Abhdngigkeits-

D8

syndroms (z. B. aufgrund der Laborwerte, Hinweise durch das Klinikpersonal, Bezugs-
personen oder Mitrehabilitanden), konnen folgende Vorgehensweisen erwogen wer-
den:

e Im Arztgesprach soll der Rehabilitand tber die Gefahren eines hohen regelmafi-
gen Alkoholkonsums (Frauen: > 12g pro Tag; Madnner > 24g pro Tag (Seitz & Bih-
ringer, 2010)) aufgeklart werden.

e Abklarung der Behandlungsmotivation im Arztgesprach.

e Thematisierung in der interdisziplindren Teambesprechung.
e Verlaufsheobachtung durch das gesamte Team.

e Bei Bedarf: Psychologisches Einzelgesprach.

e Wenn eine Alkoholabhangigkeit im Vordergrund steht: Evidenzbasierte Behand-
lung (evtl. durch Therapielberleitung in Fachklinik).

D9 Anmerkung: Fur weiterfihrende Informationen sei auf das Projekt Praxisempfehlungen
zum Umgang mit komorbiden Suchtproblemen in der somatischen und psychosomati-
schen  Rehabilitation  (PESu-Projekt)  (Forderung: DRV  Bund) verwiesen;

(https://www.uniklinik-freiburg.de/severa/).

Orientierend kann die S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezoge-

D10

ner Stérungen (DG-Sucht, 2015) herangezogen werden.
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D IV) Bewegungsmangel

D11

Alle hier genannten Empfehlungen konnen selbstverstandlich nur in Abhangigkeit vom
Funktionsniveau des Rehabilitanden umgesetzt werden.

Bei Rehabilitanden mit Bewegungseinschrankungen, Sturzgefahr oder komorbiden Er-
krankungen (z. B. kardiovaskulare Erkrankungen) sollen alle Therapien, die auf Bewegung
abzielen, unter Supervision eines Physio-, Bewegungs-, Sport- oder Ergotherapeuten
bzw. der Pflege erfolgen.

Diagnostik

D12

Der Arzt und/oder der Physio-, Bewegungs- oder Sporttherapeut soll(en) bei allen Reha-
bilitanden erfragen, ob ein Bewegungsmangel vorliegt. Auch das interdisziplindre Team
soll Uber Verhaltensbeobachtung darauf achten, ob Bewegungsmangel vorliegt.

Therapie

D13

Grundsatzlich gilt, dass fur alle Rehabilitanden Bewegung empfohlen werden soll (vgl.
Henkel et al., 2014; Ritten & Pfeifer, 2016). Dabei sollen die Rehabilitanden im Falle von
motorischen Beeintrachtigungen oder Schmerzen kdrperlich so aktiv sein, wie ihre Fa-
higkeiten und Verfassung es erlauben. Besondere Beachtung sollte es finden, auch den
Rehabilitanden mit einer erheblichen kérperlichen Beeintrachtigung (z. B. einem Rehabi-
litanden im Rollstuhl) den Nutzen regelmaRiger korperlicher Aktivitat (z. B. Aufrichten
zum Stand an einem Gelander, Bewegungstrainer, etc.) bewusst zu machen.

Falls Bewegungsmangel vorliegt, sollen folgende MalRnahmen durchgefihrt werden:

e Einsatz von psychologisch fundierten Interventionen zur Verhaltensanderung
(z. B. Handlungs- und Bewaltigungsplanung) z. B. durch den Physio-, Bewegungs-
oder Sporttherapeuten.

e Der Rehabilitand soll im Laufe der Reha-MalBnahme im Rahmen eines Planungs-
gesprachs (z. B. mit dem Physio-, Bewegungs- oder Sporttherapeuten) eine mog-
lichst detaillierte Handlungs- und Bewaltigungsplanung fir die Zeit nach der Re-
habilitation schriftlich formulieren (siehe auch Schwarzer et al., 2011 Schwarzer,
2002). Der Einbezug der Bezugspersonen kann hierbei hilfreich sein.
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e Das interdisziplindre Team soll motivierend unterstiitzen und koérperliche Aktivi-

tat anregen.

e Bei jedem Hausarztbesuch im Anschluss an die Rehabilitation soll ein Monitoring
in Bezug auf ausreichende Bewegung erfolgen. Im Rahmen dieser Nachsorgege-
sprache soll die Erreichung der vereinbarten Bewegungsziele besprochen wer-
den. Die Nutzung von Bewegungstagebtchern kann hierfir die Grundlage bilden.
Bei Bedarf erfolgt eine Anpassung der Handlungs- und Bewaltigungsplanung oder
Psychoedukation (siehe auch Schwarzer et al., 2011; Schwarzer, 2002).

Anmerkungen

D14

Fir spezifische Empfehlungen zur Mobilitat siehe
» Mobilitat & Stirze

- siehe Kapitel E V)
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D V) Somatische Risikofaktoren

D15

Der Arzt soll somatische Risikofaktoren (insbesondere Bluthochdruck, Diabetes mellitus,

Fettstoffwechselstorung, Adipositas, Osteoporose) identifizieren und nach evidenzba-

sierten Leitlinien behandeln.

D16

Gegebenenfalls sollen die Rehabilitanden in ihrem Verstdandnis geschult werden, wie an-

dere Risikofaktoren mit den somatischen Risikofaktoren zusammenhdngen und diese

mitunter vermitteln:

>
>

>
>

Bei Hinweisen auf eine Raucherproblematik, sieche >Kapitel D )

Bei Hinweisen auf einen schadlichen Gebrauch von Alkohol oder eines Abhangig-
keitssyndroms, siehe = Kapitel D I)

Bei Hinweisen auf eine Fehlerndhrung, siehe = Kapitel D IlI)

Bei Hinweisen auf vermeidbaren Bewegungsmangel, siehe = Kapitel D IV)

D17

Rehabilitanden nach Schlaganfall:

Mittels Psychoedukation sollen die Rehabilitanden Uber das Schlaganfall-Risiko und den

Zusammenhang mit somatischen Risikofaktoren geschult werden. Besondere Bertck-

sichtigung soll hierbei der Umgang mit Diabetes mellitus finden:

- Orientierend kénnen hierzu die Praxisempfehlungen fiir Psychologische Interventio-

nen — Indikation Typ-2-Diabete (Reese et al., 2016,,) herangezogen werden.
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Teil E umfasst Empfehlungen fir die folgenden spezifischen Problemlagen und speziellen
Aspekte der Rehabilitation von Rehabilitanden nach Schlaganfall, mit Multipler Sklerose
oder Idiopathischem Parkinson-Syndrom:
» Kapitel E I) — Schlaf
Kapitel E Il) — Fatigue
Kapitel E lll) — Visuelle Belastbarkeit
Kapitel E IV) — Schmerz
Kapitel E V) — Mobilitdt & Stirze
Kapitel E VI) — Blasenfunktion
Kapitel E VII) — Stuhlkontinenz

YV V.V V VYV VY V

Kapitel E VIII) — Chronischer Stress durch lang andauernde psychosoziale Belastun-
gen

Y

Kapitel E IX) — Weitere psychische Komorbiditat
» Kapitel E X) — Kraftfahreignung
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E 1) Schlaf

Diagnostik

El

Der Arzt soll bei allen Rehabilitanden erfassen, ob Schlafprobleme (u. a. Ein- und Durch-

schlafstorungen) und/oder eine Schlafapnoe vorliegen.

E2

Falls Hinweise auf eine Schlafapnoe bestehen, soll der Arzt diese — falls klinikintern mog-
lich — diagnostisch abklaren oder ggf. den Rehabilitanden an ein Schlaflabor verweisen.

Spezifische Empfehlungen — Idiopathisches Parkinson-Syndrom

E3

Bei Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom und Schlafproblemen soll ei-
ne volle Schlafhistorie erfasst werden.

Weiterhin soll nach Moglichkeit auch mittels Fremdanamnese erhoben und aufgeklart
werden, ob eine der folgenden Stérungen vorliegt:

e Restless-Legs-Syndrom oder

e REM-Schlaf-Verhaltensstérung.

Bei Auffalligkeiten im Schlafverhalten soll der Einbezug eines Schlaflabors erwogen wer-
den.

Rehabilitanden mit plotzlichen Schlafanféllen sollen dartber aufgeklart werden, dass so-
lange keine Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen besteht, bis Schlafanfalle zumeist
nach Anpassung der Medikation wieder sistieren. Zudem sollen potenzielle berufliche
Gefahrenlagen erortert werden.

Therapie

E4

Falls Schlafprobleme vorliegen, sollen folgende MalRnahmen erfolgen:

e Thematisierung in der interdisziplindren Teambesprechung;

e Psychoedukation, Beratung und Unterstitzung fir Rehabilitanden und Bezugs-

personen;

e Bei Bedarf: Teilnahme am Entspannungstraining.
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ES

Es sollen detaillierte Informationen zur Schlafhygiene vermittelt werden, u. a.:

Vermeidung von Stimulantien (z. B. Kaffee, Tee, Koffein) am Abend;

Einhaltung des Tag und Nachtrhythmus (einschlielich) angemessener Tagesru-

hezeiten;
Einhaltung fester Schlafrhythmen, einschlielRlich zu-Bett-geh-Zeiten;
Schlafmythen;

Angenehme Schlafzimmergestaltung, einschlielllich einem bequemen Bett und

einer angenehmen Temperatur;

Die Ausstattung mit Hilfsmitteln wie Griffen in unmittelbarer Bettndhe und ggf.
einer harteren Matratze, um beim nachtlichen Bewegen und Drehen zu unter-

stutzen;

Regelmalige und angemessene korperliche Betatigung, um den Schlaf zu verbes-

sern.

E6

Bei Rehabilitanden mit komorbider Insomnie und Depression kann Psychotherapie zur

Behandlung der Schlaflosigkeit Anwendung finden.

E7

Bei Bedarf: Einleitung einer evidenzbasierten Behandlung (= siehe auch S3-Leitlinie
Nicht erholsamer Schlaf — Schlafstérungen (DGSM, 2017) oder S1-Leitlinie Insomnie
(DGN, 2012)). [Hinweis: Die S1-Leitlinie Insomnie befindet sich aktuell in der Uberarbei-

tung]

Spezifische Empfehlungen — Idiopathisches Parkinson-Syndrom

ES8

Bei REM-Schlafverhaltensstorungen ist zunadchst eine Aufklarung von Patient und Part-

ner/in hilfreich. Bei ausgepragter Storung kénnen zur Pravention von schlafbezogenen

Verletzungen Anpassungen der Bettstelle oder auch eine medikamentdse Behandlung

erwogen werden. Es sollte ggf. auch der Einbezug eines Schlaflabors erwogen werden.

Anmerkungen

ES

Beim Vorliegen von Schlafstérungen sollte immer auch das Vorliegen einer depressiven

Symptomatik erwogen werden (= siehe Kapitel C ).

Zudem sollten potenzielle Einflisse auf die Eignung zur Nutzung eines Kraftfahrzeuges
(= siehe Kapitel E X)) Beachtung finden.
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E10

Hintergrundinformationen:

Fatigue kann primar oder sekundar auftreten. Von einer sekundaren Fatigue ist aus-
zugehen, wenn diese u. a. als Folge von Schlafstorungen, nachtlich gehauftem Was-
serlassen, Nebenwirkungen von Medikamenten oder einer begleitenden Grunder-
krankung auftritt. Findet sich keine andere Ursache fir die Fatigue bzw. ist sie ver-
mutlich unmittelbare Folge entzlndlicher Prozesse, der Hirnschadigung oder der
Kompensation, so bezeichnet man sie als primar.

Ublich ist eine Unterscheidung verschiedener Dimensionen:

e Dimension I: Trait vs. State
o Trait-Komponente: Dauerhafte, Uber Wochen bestehende Ermi-
dung/Erschopfbarkeit, wie sie mit Fragebogen erfasst wird
o State-Komponente: Momentane Erschopfung z.B. nach Belas-
tung/Anstrengung wie sie mittels VAS erhoben werden kann

e Dimension Il: Motorik vs. Kognition
o Korperliche Ermudbarkeit
o Kognitive/Mentale Ermudbarkeit

e Dimension lll: Fatigue vs. Fatigability (vgl. auch Kluger et al., 2013)
o Fatigue: Subjektive Wahrnehmung (subjective sensation/perception) er-
hohter Erschopfbarkeit
o Fatigability: Objektivierbare Abnahme des Leistungsvermégens (perfor-
mance)

Hinweis: Die Fatigue und/oder Fatigability bei Multipler Sklerose kénnen durch Hitze,
Uberanstrengung und Stress herbeigefiihrt werden oder von der Tageszeit abhéngig
sein.
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Diagnostik

E1ll

Der Arzt/der (Klinische Neuro)Psychologe soll bei allen Rehabilitanden friihzeitig erfas-
sen, ob ein Fatigue-Syndrom vorliegt. Die haufigsten Beschwerden sind Mudigkeit, Kraft-
losigkeit, Erschopfung und verminderte Leistungsfahigkeit. Es sollen Art, Auspragung und
der zeitliche Verlauf der Beschwerden erfragt werden. Hierbei sollte auch auf mogliche
Zusammenhadnge mit vegetativen Funktionen (v. a. Schlafstérungen), komorbiden psy-
chischen Erkrankungen (v. a. Depression und Angst), Nebenwirkungen von Medikamen-
ten sowie organische Ursachen (v. a. Schilddrisenprobleme und Andamie) geachtet wer-

den.

1) Fatigue — Subjektive Beschwerden: Fir die Erfassung mittels Fragebogen sei ori-
entierend auf Sander et al. (2017) verwiesen, die eine Ubersicht deutschsprachi-
ger Instrumente flr die Diagnostik bei Multipler Sklerose bieten:

a) Messung der subjektiven Wahrnehmung von Fatigue;

O

Unterscheidung in motorische und kognitive Fatigue,

O

)
)
) Einschatzung der Tagesmudigkeit,
)

d) Differenzierung der erlebten Aufmerksamkeitsdefizite (,Ablenkbarkeit
und Verlangsamung bei geistigen Prozessen”, , Ermidung und Verlang-

samung bei praktischen Tatigkeiten” sowie ,Antrieb”).

2) Fatigability — Objektive Leistungsfahigkeit (Performance): Erganzend zur Erfas-
sung der subjektiven Dimension der Fatigue mittels geeigneter Fragebogen, die
sowohl die kognitive als auch die physische Komponente erfassen, soll eine Ob-
jektivierung der Fatigue-Symptomatik erfolgen. Als geeignetes sensitives Messin-
strument hat sich die Bestimmung der Aufmerksamkeitsintensitdt (tonische
Alertness) mit einfachen Reaktionszeitaufgaben (also unter monotonen Bedin-
gungen) erwiesen (Meissner et al.,, 2007; Claros-Salinas, 2010; Sander et al.,
2017). Da die Fatigue-Symptomatik haufig belastungsabhangig oder im Tagesver-
lauf zunimmt, empfiehlt sich bei einem morgens unauffalligem Befund und sub-
jektiv berichteter Symptomatik eine erneute Testung am Nachmittag zur Beurtei-
lung des zirkadianen Verlaufs. Um eine Verfalschung des Befundes am Nachmit-
tag zu vermeiden, sollte diese Messung ohne vorherigen Mittagsschlaf durchge-

fuhrt werden.

» Aufmerksamkeit >siehe Kapitel B )

Flr die Feststellung einer Fatigue konnen die folgenden Diagnosekriterien nach Sander
et al. (2017) Anwendung finden:

83



Teil E: Spezifische Problemlagen & Spezielle Aspekte — E Il) Fatigue

A Symptome

1. Die Symptome kénnen durch Routinehandlung des Alltags ausgelost werden.
2. Die Symptome kdnnen nach geringer oder gar keiner Anstrengung auftreten.

3. Die Symptome begrenzen die Art, die Intensitat und die Dauer der von dem
Patienten ausgelbten Tatigkeit.

4. Die Symptome lassen sich durch Pausen nicht sicher auflésen bzw. erfordern
verlangerte Pausen.

5. Die Symptomatik kann durch geistige Aufgaben sowie Situationen, die Dau-
eraufmerksamkeit erfordern, wie auch soziale Interaktionen ausgelost wer-
den.

6. Aus Angst vor einer Verschlechterung der Symptome vermeiden die Patien-
ten anstrengende Tatigkeiten.

7. Schon leichte bis mittlere Anstrengung kann zu einer Verschlechterung der
Symptome fur Stunden bis Tage fihren.

8. Der Symptomverlauf weist einen regelmaliigen Tagesrhythmus auf, unab-
hangig von den Tatigkeiten, die ausgelbt werden (z. B. eine Verschlechte-
rung der Symptomatik am Nachmittag).

9. Das Auftreten der Symptome ist nicht vorhersehbar, sie konnen ohne Vor-
warnung und plotzlich auftreten.

Die Fatigue verursacht bei dem Patienten klinisch relevanten Stress oder eine Be-
B eintrachtigung der Funktionsfahigkeit im sozialen, beruflichen oder einem anderen
wichtigen Bereich.

Es gibt aufgrund der Krankheitsgeschichte sowie der physischen Untersuchung
C Hinweise, dass die Fatigue im Zusammenhang mit der Erkrankung an Multipler
Sklerose steht.

Die Symptome sind nicht primar eine Folge einer komorbiden psychiatrischen Sté-
rung (z. B. einer Depression), einer Schlafstérung (z. B. einer obstruktiven
Schlafapnoe) oder anderer gesundheitlicher Storung (z. B. einer Anamie, einer
Herzerkrankung).

Die Patienten mussen deutlich verminderte Energielevel oder vermehrte Anstrengung
erleben, wobei das Ausmal} dieses Erlebens gegenlber den durchgefihrten Aufgaben
oder dem generellen AusmalR an Aktivitdt unangemessen ist. Die Symptome missen
taglich fur den Gberwiegenden Teil des Tages oder zumindest fur fast alle Tage wahrend
des letzten Monats erlebt worden sein. Zudem missen die Patienten 4 oder mehr
Symptome aus dem Abschnitt A sowie die Kriterien fir die Abschnitte B, C und D erfil-
len.

Weiter soll das gesamte interdisziplindre Team bei allen Rehabilitanden wahrend des
Reha-Aufenthalts ebenfalls auf das Vorliegen eines Fatigue-Syndroms achten.
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E12

Falls ein Fatigue-Syndrom vorliegt, soll dies in der interdisziplindren Teambesprechung
thematisiert werden. Dabei muss der (Klinische Neuro)Psychologe differentialdiagnos-

tisch das Vorliegen einer depressiven Storung bericksichtigen.

E13

Hinweis: Davon ausgehend, dass Fatigue auch als Resultat von Belastung auftritt, kann es
im Rahmen der Fatigue auch zu Einschrankungen des Sehvermogens oder Missempfin-
dungen kommen. Besondere Beachtung sollten daher belastungsabhingige Sehbe-

schwerden finden:
e Belastungsabhangiger Nystagmus (z. B. nach anstrengender motorischer Therapie)

e Nachlassende Sehschéarfe bei Belastung (meist bei Patienten nach Sehnervenent-
zindung in der Vorgeschichte) = Dies lasst sich zwar Gber Sehtafeln tGberprifen,

jedoch nicht zweifelsfrei objektivieren.

Therapie

E14

Folgende Vorgehensweisen konnen Anwendung finden:

e Nach Mdglichkeit Planung von Therapieeinheiten in Abhangigkeit vom Tages-
rhythmus des Rehabilitanden.

e Essollte ein frihzeitiger Beginn der Therapie gewahrleistet sein, um einer mogli-

chen Chronifizierung entgegenzuwirken.

e Psychoedukation, Beratung und ggf. Schulung von Rehabilitanden und Bezugs-

personen.

e Therapeutische Mallnahmen sollen individuell an das Funktionsniveau des Reha-
bilitanden angepasst sein, sich ggf. an den Praferenzen des Rehabilitanden orien-

tieren und beinhalten:

= Unterstltzung der Rehabilitanden, individuelle Anzeichen von Ermidung
und Uberforderung frithzeitig zu erkennen (die Fihrung von Fatigue-
Protokollen fur eine Dauer von mind. drei Tagen (bis eine Woche, ein-
schlieRlich der Wochenenden) kann hier unterstitzen);

= Vermittlung von Strategien, bei denen Tatigkeiten mit niedriger Prioritat
verschoben oder von anderen (z. B. Bezugspersonen) bernommen wer-
den konnen (Delegation);

= Vermittlung von Tagesstrukturen und ausgewogenen Aktivitats-Ruhe-
Perioden (hier kdnnen Tagesplane unterstltzen, auch retrospektiv bei der

Erstellung neuer Pléne);
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Vermittlung von MaRnahmen zur Energiehaushaltung, z. B. Fahren anstatt
Laufen; daran soll sich auch die Aktivitaten-Planung orientieren: An hoch
aktive Phasen sollen sich geplante Ruhe-Phasen anschlielRen;
Psychoedukative MaRnahmen: Vermittlung von Ruhe-Bedurfnissen an die
Umwelt, Schlafhygiene [siehe weiter unten in diesem Block sowie = Kapi-
tel E 1) Schlaf] sowie Vermeidung von Beruhigungsmitteln und Ubermali-
gen Alkoholgenuss;

Nach Absprache im interdisziplindren Team sollen in Abhadngigkeit von der
individuellen Leistungsfahigkeit Ausdauer- und Krafttraining angeregt wer-
den; hier kann auch Yoga empfohlen werden;

Die Teilnahme an Entspannungsverfahren soll empfohlen werden;

Die Teilnahme an achtsamkeitsbasierten Verfahren und Selbstwirksam-
keitstrainings kann empfohlen werden;

Anregung der Teilnahme an z. B. angenehmen Freizeitaktivitaten (mit Pla-
nung einer vorherigen und sich anschlieRenden Ruhephase);

Vermittlung von Selbstmanagement-Programmen;

Bei Warmeempfindlichkeit Beratung, Schulung und Aufklarung zum Um-
gang mit Kihlmitteln, u. a. Kihlwesten;

Grundsatzlich Beratung, Schulung und Aufklarung zum Trinkverhalten.

e Grundsatzlich soll frihzeitig damit begonnen werden, die Rehabilitanden zu mo-

tivieren, erlernte Fertigkeiten auch in den (Therapie)Alltag zu integrieren.

e Vermittlung einer ausreichenden Schlafhygiene und von Schlafroutinen:

Vermeidung von Tagesschlaf (z. B. Einschlafen im Sessel);

20-mindtiger Tagesschlaf am Nachmittag kdnnen frihabendliche Fatigue
verringern und sollen daher empfohlen werden, dabei sollte das Nicker-
chen im Bett erfolgen, 20 Minuten nicht Ubersteigen und Teil der regel-
maRigen Routine sein.

e Bei Bedarf: Psychologisches Einzelgesprach.

E15

Hinweis: Fur Rehabilitanden kann sich aus dem Erleben einer erschépfungsinduzierten

Fatigue (im Sinne von ,Siehst Du, das hast du jetzt davon, dass Du wieder zu viel ge-

macht hast!“) das Risiko ergeben, eine Schonhaltung zu férdern. Daher soll dem Rehabi-

litanden mit erschopfungsbedingter Fatigue vermittelt werden, dass diese mit einer vo-

ribergehenden Leistungsminderung einhergeht (,,als ob die Leitung heil} gelaufen sei”),

aber nicht zu einem Schaden im Nervensystem fihrt. Dies ist kein Widerspruch zu dem

empfohlenen Verfahren der ,Energiehaushaltung”.
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Anmerkungen

E16

Beim Vorliegen einer Fatigue sollten immer auch die folgenden Bereiche Beachtung fin-

den:

» Aufmerksamkeit

- siehe Kapitel B I)
» Depression

- siehe Kapitel C 1)
» Schlaf

- siehe Kapitel E 1)
» Kraftfahreignung

- siehe Kapitel E X)
» Mobilitat & Stirze

- siehe Kapitel E V)
» Visuelle Belastbarkeit

-> siehe Kapitel E Il1)
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E 111) Visuelle Belastbarkeit

E17

Bei bestehenden transienten oder dauerhaften Seheinschrankungen im Alltag und ins-

besondere im beruflichen Alltag (z. B. berufliche Tatigkeiten mit Bildschirmarbeit) sollen

psychoedukative und therapeutische Interventionen Anwendung finden. Erganzend

kann jedoch auch die Anwendung von adaptiven Pausenstrategien sowie der Einsatz von

Hilfsmitteln und die Verdnderung der Umgebung angedacht werden:

Anpassung von Umgebungsvariablen:
= Raumbeleuchtungsverhaltnisse andern,
= Arbeitsmaterialien strukturieren und , lesbarer machen®,
= Durch Reizreduktion eine visuelle Reiziiberflutung vermeiden;

Hilfsmitteleinsatz fordern, u. a.
= Einstellen der SchriftgroRe oder des Helligkeitskontrastes am PC,

= Nutzung integrierter/externer Lupen- oder Sprachfunktionen;

Beratung und Unterstitzung bei Hilfsmitteleinsatz am Arbeitsplatz oder notwen-
diger beruflicher Umorientierung (u. a. Verweis auf spezialisierte Beratungs- und
Trainingszentren sowie Integrationsdienste fir Menschen mit Sehbehinderun-
gen);

Pausenmanagement erlernen (u. a. verteilte Pausenstruktur);

Aufgaben des (Berufs-)alltags flexibilisieren (u.a. Wechsel zwischen visuell an-
spruchsvollen und weniger anspruchsvollen Aufgaben);

Selbstwahrnehmung von Zeichen visueller Minderbelastbarkeit fordern und ent-
sprechend Beanspruchungsphasen dosieren u. a. durch das vermehrte Involvie-
ren anderer (v. a. taktiler, auditiver) Sinnesleistungen;

Entspannungstraining fir Augen (u. a. Augen-PMR, Innere Ruhebilder, Augen ins

Weite schauen lassen);

Angst vor (progredienter) Erblindung ggf. thematisieren
(= siehe Kapitel C V) Krankheitsbewadltigung, Anpassungsreaktionen, Krisenbe-
wadltigung & Progredienzangst)

Weiterhin soll bei Persistenz der Symptome (iber eine Dauer von zwei Wochen eine au-

genfacharztliche oder orthoptische Behandlung/Beratung empfohlen werden.
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Anmerkungen

E18

Es sollen stets auch die folgenden Bereiche Beachtung finden:

» Visuelle Wahrnehmung & Raumkognition
-> siehe Kapitel B IV)

» Fatigue: ,Einschrankungen des Sehvermogens oder Missempfindungen nach Be-
lastung”

- siehe Kapitel E II)

89



Teil E: Spezifische Problemlagen & Spezielle Aspekte — E IV) Schmerz

E IV) Schmerz

Diagnostik

E19

Der Arzt/der (Klinische Neuro)Psychologe muss bei allen Rehabilitanden frihzeitig erfra-
gen, ob Schmerzen vorliegen. Besondere Beachtung sollten Rehabilitanden mit motori-
schen Beeintrachtigungen finden. Dartber hinaus soll auch das gesamte interdisziplinare
Team auf Schmerzsymptome achten und diese aktiv erfragen.

Differentialdiagnostisch sollte zudem eine Abklarung und Einordnung der Schmerzen er-

folgen.

Therapie

E 20

Falls Schmerzen vorliegen:

e Thematisierung in der interdisziplindren Teambesprechung.

e Die in die Behandlung der Schmerzen involvierten Therapeuten (z. B. Physio-,
Bewegungs- oder Sporttherapeuten, Ergotherapie, Pflege) sowie der Arzt/der
(Klinische Neuro)Psychologe sollen den Rehabilitanden regelmaRig nach der
Schmerzintensitat, Schmerzcharakteristik, Triggerfaktoren sowie (tages)zeitlichen
und situativen Gegebenheiten fragen, vor allem im Zusammenhang mit der Be-
handlung bzw. zur Erfassung der Verdanderung durch die Behandlung. Hierflr
kann eine numerische Ratingskala verwendet werden, um die Intensitdt der
Schmerzen zu bestimmen (O=kein Schmerz, 10=grofRter vorstellbarer Schmerz).

e Es sollen sowohl psychische als auch physische Aspekte des Schmerzes Beach-
tung finden:

= Bei Schmerzen ist die Teilnahme an einem Schmerzbewaltigungstrai-
ning/einer psychologischen Schmerztherapie sinnvoll.

= Im psychologischen Einzelgesprach soll der Arzt/der (Klinische Neu-
ro)Psychologe den Schmerz thematisieren, bei der Schmerzbewiéltigung
unterstitzen und die Adhédrenz in Bezug auf die Schmerzbehandlung (ggf.

pharmakologisch) steigern

- Bei Hinweisen auf fehlende Adhéarenz, siehe auch Kapitel C VI);
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= Nicht-pharmakologische Behandlungsansatze sollen empfohlen werden:
o Teilnahme an Entspannungsverfahren;
o Biofeedback;
o Lagerungs- und Bewegungstherapien;
o Physikalische MaRnahmen.

e Falls indiziert: Evidenzbasierte medikamentose und nicht-medikamentose
Schmerztherapie. Ggf. Empfehlung einer weiterfihrenden Schmerz-Therapie im
Entlassungsbericht.

e In Abhangigkeit und von u. a. Art, Lokalisation, Intensitdt, Dauer und Ausstrah-
lung des Schmerzes sind verschiedene Behandlungspfade angezeigt. Entspre-
chende Behandlungsinformationen finden sich u. a. hier

= Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.
= Sl-Leitlinie Diagnostik neuropathischer Schmerzen (DGN, 2012,)
[Hinweis: Diese Leitlinie befindet sich aktuell in der Uberarbeitung]

= S1 Leitlinie — Chronische neuropathische Schmerzen, Pharmakologische
nicht interventionelle Therapie (DGN, 2015y)

= S2k-Leitlinie ftir die drztliche Begutachtung von Menschen mit chronischen
Schmerzen (DGN, 2017,,)

Spezifische Empfehlungen — Multiple Sklerose

E21

Hinweis: Bei Rehabilitanden mit Multipler Sklerose und einer Trigeminusneuralgie sind
psychotherapeutische Verfahren wirkungslos, um eine Reduktion der Schmerzsympto-
matik zu erreichen.

Spezifische Empfehlungen — Idiopathisches Parkinson-Syndrom

E 22

Hinweis: Bei einem Groliteil der Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom
kommt es zu Schmerzen. Um diese Schmerzen &tiologisch richtig zuzuordnen und eine
entsprechende Therapie einzuleiten ist eine umfassende differentialdiagnostische Ein-
schétzung entscheidend. Hierbei kénnen spezifische verfligbare Fragebogen hilfreich sein.
Weiter sollte ggf. auf einen Zusammenhang zur Dopaminergika-Einnahme geachtet wer-
den, was durch ein kombiniertes Bewegungs- und Schmerzprotokoll erreicht werden
kann. Falls ein solcher Zusammenhang exploriert wird, sollte die Anpassung der dopami-
nergen Medikation durch den behandelnden Arzt erwogen werden.
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E V) Mobilitat & Stirze

Spezifische Empfehlungen — Idiopathisches Parkinson-Syndrom

E 23

Alle Rehabilitanden sollen motiviert werden sich zu bewegen, Sport zu treiben und Be-
wegung in ihren Alltag zu integrieren, um somit die Mobilitat zu erhalten bzw. zu fordern
(Gehstrecke, Ausdauer, Gleichgewicht und Koordination) und damit einhergehend auch
die Lebensqualitat zu erhalten.

Dabei sollen Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom darauf aufmerksam
gemacht werden, dass sich sportliche Betatigung nach der Diagnosestellung protektiv
auf die Verschlechterung der physischen Leistungsfahigkeit auswirkt.

E24

Das gesamte interdisziplindre Team soll darauf achten und den Rehabilitanden ggf. da-
hingehend motivieren, dass die Inhalte individueller, zusammen mit den Physio- und Er-
gotherapeuten erstellter, Trainings-/Ubungsplane in den Tagesablauf integriert werden.

E25

Soweit das Funktionsniveau des Rehabilitanden dies erlaubt (motorisch und kognitiv),
sollen Ansatze zum Selbstmanagement vermittelt werden, um Verhaltensanderungen zu
erreichen, die Motivation fiir solche zu fordern, die Autonomie des Rehabilitanden zu
steigern und damit einhergehend die Adhdrenz zu verbessern (vgl. Kapitel 4.2 der Euro-
paischen Physiotherapie-Leitlinie beim idiopathischen Parkinson-Syndrom (Keus et al.,
2014)). Direktes Feedback zum motorischen Leistungsvermdgen vermittelt dem Rehabi-
litanden hierbei eine gewisse Eigenkontrolle Gber seine Gesundheit und die Erkrankung
und dient damit ergdnzend als positive Verstarkung.

Spezifische Empfehlungen zu Stiirzen, Funktioneller Mobilitéit, Gang, Bewegungsinitiation, Hal-
tung und Tremor

E 26

Stlirze

Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom sollen aktiv nach dem Auftreten
von Stlrzen im vergangenen Jahr sowie nach deren Haufigkeit, dem Kontext sowie den
Charakteristika des Sturzes gefragt werden. Neben einem gezielten physiotherapeuti-
schen Gang- und Gleichgewichttraining unter Einsatz geeigneter Hilfsmittel sollen Reha-
bilitanden aktiv auf Sturzangst angesprochen und hinsichtlich risikioadaptiven Verhaltens

geschult werden.
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Orientierend kann hier auch der Expertenstandard — Sturzprophylaxe in der Pflege
(DNQP, 2013) herangezogen werden.

Eine entsprechende Nachsorge-Empfehlung sollte unbedingt in den Entlassungsbericht
aufgenommen werden.

E 27 Gang

Um den Gang, das Tempo und die Schrittlange zu verbessern sowie die Sturzgefahr zu
mindern, sollen Rehabilitanden motiviert werden, komplexe, multimodale Aktivitdten
(z. B. Nordic Walking, Tango, Tai Chi) zu erproben und in Verbindung mit Physiotherapie
ein regelmdfsiges Eigentrainingsprogramm durchzufthren.

E 28 Bewegungsinitiation

Aufforderungen und externe Cueing-Strategien erleichtern die Bewegungsinitiation bei
Freezing. Das Prinzip von "Cues" sollte dem Rehabilitanden vermittelt werden, um deren
aktive Nutzung zu férdern. Cues sollten im Rahmen der Bewegungstherapie individuell
ausgewahlt und erprobt werden. In Frage kommen vor allem akustische und visuelle
Cues (z. B. Metronom, Musik, lautes Mitsprechen der Schritte, Streifen auf dem Boden).

Ein mentales Durchgehen der Bewegungsabldaufe kann die Bewegungsinitiation erleich-
tern, dabei soll der Rehabilitand sich vorstellen, wie er jedes Bewegungselement aus-
fihrt, ohne sich zu bewegen.

Rehabilitanden konnen ermutigt werden, wahrend einer Aktion Schlisselelemente einer
Bewegungsabfolge bevorzugt laut oder auch internal (Cues) auszusprechen.

E 29 Haltung

In Verbindung mit Physiotherapie und/oder Ergotherapie soll die Eigenwahrnehmung
und eigenstandige Korrektur von Haltungsveranderungen geférdert werden.

Um eine Verbesserung der Haltung zu erreichen, kann Tai Chi empfohlen werden.

E 30 Tremor

Entspannungsverfahren konnen Anwendung finden, um den Tremor zu verringern.

E31 Spezifische und detaillierte Empfehlungen zu motorischen Einschrankungen, Belastun-
gen und Beschwerden (u. a. Funktionelle Mobilitat, Stlirze, Bewegungsinitiation (auch
Freezing), Haltung, Gleichgewicht, Gang, Transfer, Hand- und Armgebrauch) finden sich
in der Leitlinie Die Europdische Physiotherapie-Leitlinie beim idiopathischen Parkinson-
Syndrom (Keus et al., 2014).
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Spezifische Empfehlungen — Multiple Sklerose

E32 Hinweis: Patienten mit Multipler Sklerose haben oft das Empfinden, dass Fatigue nach
Belastung eine negative Konsequenz darstellt. Daher Psychoedukation hinsichtlich der
Tatsache, dass korperliche Belastung das Gehirn nicht schadigen kann und sich nicht ne-

gativ auf den Krankheitsverlauf auswirkt.

Anmerkungen

Bei Bewegungsmangel als Risikofaktor siehe = Bewegungsmange (= siehe Kapitel D IV).
E33 Zudem sollen die folgenden Bereiche Beachtung finden:
» Soziale Integration — Bezugspersonen
- siehe Kapitel A L.1)
» Soziale Integration — Aktivitaten
-> siehe Kapitel A 1.111)
» Angst
- siehe Kapitel C 1)
» Fatigue

- siehe Kapitel E II)

Flr Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom kann orientierend die Euro-

E34

pdische Physiotherapie-Leitlinie beim idiopathischen Parkinson-Syndrom (Keus et al.,

2014) herangezogen werden.
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E VI) Blasenfunktion

E35

Blasenstorungen/Harninkontinenz stellen ein hoch stigmatisierendes und schambesetz-
tes Symptom dar, dem alle Mitglieder des interdisziplindaren Teams aktiv und dabei sen-

sibel begegnen sollen.

Neben medikamentosen Nebenwirkungen sehen sich Betroffene oft mit der Bewaltigung
sozialer und psychischer Anforderungen konfrontiert, u.a. im Zusammenhang mit in-
termittierender Selbstkatheterisierung, einem Dauerkatheter und der anhaltenden Nut-
zung von Inkontinenzeinlagen und Hilfsmitteln. Diese Umstdande beeinflussen dabei hau-
fig auch die Lebensqualitat von Bezugspersonen und Partnern, was nicht zuletzt weite-
ren psychologischen und sozialen Druck erzeugt und sich nicht selten unginstig auf die
Beziehungsgestaltung auswirkt. Beim Umgang mit Rehabilitanden und Blasenstorun-
gen/Harninkontinenz sollten diese Aspekte aktiv adressiert werden. Psychologische und
psychotherapeutische Angebote kdnnen Rehabilitanden und Bezugspersonen bei der
Bewiltigung im Umgang mit diesen Belastungen unterstitzen.

E 36

Informationen zum Umgang mit Blasenstérungen/Harninkontinenz sowie spezifische
Blasenfunktionstrainings sollen individuell auf den physischen Zustand und das kognitive
Funktionsniveau des Rehabilitanden ausgerichtet sein, um eine aktive Selbstfiirsorge zu

fordern.

E37

Diagnostisch kann das Fihren von Miktionstageblichern die Behandlung einer Blasensto-

rung/Harninkontinenz unterstitzen.

Therapeutisches Ziel sollte neben einer Verbesserung der Blasenfunktion immer auch
eine Verbesserung der Lebensqualitat sein. Dabei sollte der Rehabilitand im Falle einer
Selbstkatheterisierung auch psychologisch unterstltzt werden. Grundsatzlich kann uro-

logisch geschultes Personal oder ein Kontinenzberater hier unterstttzen.

E38

Hinweis: Neurologische Symptomverdanderungen bzw. -zunahmen (z. B. eine Zunahme
der Spastik, der Mudigkeit, der kognitiven Defizite) sind nicht zwangslaufig durch einen
Schub bedingt, sondern kdnnen durch einen Harnwegsinfekt verursacht werden und er-
fordern bei Verdacht einen diagnostischen Nachweis und eine entsprechende Behand-

lung.
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Nachsorge

Nachsorge-Empfehlung im Entlassungsbericht:

E39

Bei bestehender Blasenstorungen/Harninkontinenz soll eine ambulante (neu-
ro)urologische Abklarung im Entlassungsbericht empfohlen werden.

Anmerkungen

E 40 Die folgenden Bereiche sollen im Umgang mit Blasenstorungen/Harninkontinenz stets
Beachtung finden:

» Soziale Integration — Familie, Partnerschaft & Sexualitat
- siehe Kapitel A L11)

» Kommunikation
-> siehe Kapitel B V)

» Stigma & Scham
-> siehe Kapitel C IIl)

» Affektiv-motivationale Veranderungen, Verhalten & Personlichkeit
-> siehe Kapitel C Il)

» Krankheitsbewaltigung, Anpassungsreaktionen & Krisenbewaltigung
- siehe Kapitel C V)

» Storungsbewusstsein
- siehe Kapitel C IV)

Aufgrund der engen physiologischen Zusammenhéange sollten immer auch die Stuhlkon-
tinenz (= siehe Kapitel E VII)) und Sexualfunktionen (= siehe Kapitel A I.Il)) Beachtung
finden.

E41 Orientierend kann die S1-Leitlinie Diagnostik und Therapie von neurogenen Blasensté-
rungen (DGN, 2015,) herangezogen werden.

[Hinweis: Diese Leitlinie befindet sich aktuell in der Uberarbeitung]
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E VII) Stuhlkontinenz

E42

Gestorte Stuhlkontinenz/Stuhlinkontinenz soll nur von speziell geschultem Personal wie
einem Kontinenzberater behandelt werden.

E43

Gestorte Stuhlkontinenz/Stuhlinkontinenz ist ein hoch stigmatisierendes und schambe-
setztes Symptom, dem alle Mitglieder des interdisziplindren Teams aktiv und dabei sen-

sibel begegnen sollen.

E44

Der gesamten Belegschaft soll sich Uber die physischen und emotionalen Beeintrachti-
gungen einer gestorten Stuhlkontinenz/Stuhlinkontinenz auf Rehabilitanden und ggf. Be-
zugspersonen bewusst sein.

E45

Das interdisziplinare Team soll sicher stellen, dass Rehabilitanden und ggf. Bezugsperso-
nen

e vollstandig Uber den Zustand informiert sind und Zugriff auf Informationen ha-
ben, die in Format und Sprache den individuellen Anforderungen entsprechen;

e auf ambulante Unterstitzungsangebote (z. B. Selbsthilfegruppen) hingewiesen
werden;

e die Moglichkeit erhalten, ihren Zustand, den Umgang mit diesem sowie relevante
physische, psychologische und soziale Aspekte zu thematisieren; dabei sollen An-
sichten, Erfahrungen und Einstellungen zu diesen Themen aktiv erfragt werden.

E 46

Das interdisziplindre Team soll den Rehabilitanden Unterstltzung bei der Bewaltigung
ihres Zustandes und dem Umgang mit diesem (Coping) anbieten. Dabei sollen emotio-
nale und psychologische Unterstltzungsangebote, einschlieflich Beratung und Psycho-
therapie, angeregt werden, um die Akzeptanz und eine positive Einstellung zu fordern.
Weiter sollen Rehabilitanden darin geschult werden, mit ihren Bezugspersonen (Freun-
de/Familie) Uber die gestorte Stuhlkontinenz/Stuhlinkontinenz und den Umgang mit
dieser zu sprechen. Auch kénnen Strategien besprochen werden, die zukUnftig das Ein-
planen von z. B. der Verfiigbarkeit von Sanitaranalage in der Offentlichkeit beinhalten.

E47

Bei einer zuvor nicht oder wenig erfolgreichen Behandlung der gestorten Stuhlkonti-
nenz/Stuhlinkontinenz und diagnostizierten kognitiven Beeintrachtigungen soll eine
Verhaltens- und Funktionsanalyse erfolgen, um verhaltensbedingte Ursachen fir die
Storung zu untersuchen. Daran anschlieRend kann ggf. eine spezifische Behandlung
eingeleitet werden, die darauf abzielt, bedingenden Faktoren zu begegnen.

CAVE: Bei schweren kognitiven Beeintrachtigungen kann eine solch spezifische Behand-

lung ungeeignet sein.
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E48

Bei einer persistierenden Stuhlinkontinenz oder dem Wunsch des Patienten, die aktive
Behandlung zu unterbrechen, sollen die folgenden Punkte adressiert werden:

e Beratung hinsichtlich eines Erhalts von Selbstachtung, und wenn maoglich, Unab-
hangigkeit.
e Psychologische und emotionale Unterstitzung, ggf. durch eine ambulante Nach-

sorgeempfehlung beziglich einer psychotherapeutischen Behandlung oder psy-
chologischen Beratung.

E 49

Hinweis: Bei Patienten mit Darmentleerungsstorungen kann es zu einer starken Fixie-
rung auf die tagliche Stuhlentleerung und Stuhlkonsistenz kommen, die kontraproduktiv
sein kann. Ggf. sollen diese an den behandelnden (Klinischen Neuro)Psychologen, Arzt,
die Pflege oder die Ernahrungsberatung verwiesen werden.

Hinweis: Das Idiopathisch Parkinson-Syndrom beeintrachtigt bereits friihzeitig das auto-
nome Nervensystem des Darms. Es kann insbesondere zur verzogerten Magenentlee-
rung sowie Darmmotilitdt mit Neigung zur Obstipation kommen. Eine regelmalige
Darmentleerung ist fur das Wohlbefinden und zur Vermeidung von Komplikationen
wichtig. Eine Stuhlinkontinenz tritt dagegen selten und vorwiegend in spaten Krankheits-
stadien auf.

Anmerkungen

E 50

Die folgenden Bereiche sollen im Umgang mit einer gestdorten Stuhlkonti-
nenz/Stuhlinkontinenz stets Beachtung finden:
» Kommunikation
- siehe Kapitel B V)
» Affektiv-motivationale Veranderungen, Verhalten & Personlichkeit
- siehe Kapitel C 1)
» Stigma & Scham
- siehe Kapitel C Il1)
» Storungsbewusstsein
- siehe Kapitel C IV)
» Krankheitsbewaltigung, Anpassungsreaktionen & Krisenbewaéltigung
- siehe Kapitel C V)
Aufgrund der engen physiologischen Zusammenhange sollten immer auch die Blasen-
funktion (siehe > Kapitel E VI)) und Sexualfunktionen (siehe = Kapitel A I.11)) Beachtung
finden.
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E VIII) Chronischer Stress durch lang andauernde psychosoziale Belastungen

Diagnostik

Der Arzt/der (Klinische Neuro)Psychologe/der Ergotherapeut soll bei allen Rehabilitan-

ES51 den frihzeitig explorieren, ob Stress durch lang andauernde psychosoziale Belastungen
(z. B. in der Partnerschaft, familiar oder im Beruf) vorliegt, da dieser mit der Haufigkeit
und dem Auftreten von Schiben bzw. Symptomverdanderungen oder —zunahmen assozi-
iert wird. Hierflr konnen entsprechende Screening-Fragen genutzt werden. Es soll zu-
satzlich danach gefragt werden, ob eine lang andauernde Belastung durch Haus- und
Familienarbeit bzw. Doppelbelastung vorliegt.

Sollten dem Sozialarbeiter Anzeichen von Stress durch lang andauernde psychosoziale
Belastungen auffallen, soll er diese dem Team riickmelden.

Der Arzt/der (Klinische Neuro)Psychologe soll bei allen Rehabilitanden friihzeitig erfra-
gen, ob Belastungen durch Arbeitslosigkeit oder finanzielle Schwierigkeiten vorliegen.

Eine weiterfihrende Exploration soll im Arztgesprach und/oder im Rahmen weiterer
Kontakte mit dem Arzt und/oder dem (Klinischen Neuro)Psychologen erfolgen.

Therapie

Bei entsprechenden Belastungen sollen folgende Malknahmen eingeleitet werden:
E52 e Bei Bedarf: Psychologisches Einzelgesprach und/oder Teilnahme an entspre-
chenden psychoedukativen MaBnahmen (in der Gruppe oder im Einzelsetting).
e Bei Bedarf: Stressbewaltigungstraining
[Informationen Uber entsprechende Schulungsprogramme sind z. B. erhaltlich
unter http://www.zentrum-patientenschulung.de/; Zugriff: Januar 2018]
e Bei Bedarf: Entspannungstraining.

e Bei Bedarf: Beratung durch den Sozialarbeiter.

Anmerkungen

(Chronischer) Stress wirkt sich grundséatzlich negativ auf die verschiedenen Problemla-

ES53

gen und Symptome aus uns sollte daher stets Beachtung finden.
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E IX) Weitere psychische Komorbiditat

Diagnostik

E54

Der (Klinische Neuro)Psychologe soll bei allen Rehabilitanden friihzeitig auf das Vorliegen

weiterer psychischer Komorbiditdt achten. Zusatzlich sollen Arzt, (Klinischer Neu-

ro)Psychologe und das gesamte interdisziplinare Reha-Team bei allen Rehabilitanden

wdhrend des Reha-Aufenthaltes auf Symptome weiterer psychischer Komorbiditat ach-

ten. Bei Hinweisen auf eine psychische Storung soll eine weiterfihrende Diagnostik er-

folgen. FiUr die weiterflihrende Diagnostik psychischer Stérungen gilt ein Approbations-

vorbehalt; sie darf nur von entsprechend qualifizierten Personen bzw. unter Supervision

einer solchen durchgefihrt werden.

Besondere Beachtung sollten hier die folgenden Beeintrachtigungen finden:

Kurzzeitiges Delir (frihere Bezeichnung: ,,Durchgangssyndrom®) (ICD-10: FO9);
Demenzielle Symptomatik bzw. schwere neurokognitive Beeintrachtigungen
-> siehe Kapitel B VII) Schwere neurokognitive Beeintrachtigungen

-> orientierend kann die S3-Leitlinie Demenzen (DGN, 2016) herangezogen wer-
den

Emotionale Labilitdt (emotional lability)

[Emotionale Labilitat ist wie folgt zu kodieren: organisch emotional labile (asthe-
nische) Stérung (ICD-10: F06.6)]

- siehe Kapitel C I1);
Personlichkeitsveranderungen/-stérungen
- siehe ebenfalls Kapitel C I);
latrogene Veranderungen der Affektivitat und des Verhaltens
- siehe ebenfalls Kapitel C VII);
Schédlicher Gebrauch von Alkohol/Abhdngigkeitserkrankungen
- siehe Kapitel D Il);

Akute Belastungsreaktion (ICD-10: F43.0)/Posttraumatische Belastungsstorung
(ICD-10: F43.01)/Anpassungsstorung (ICD-10: F43.2)

- siehe auch Kapitel C V).
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Therapie

Falls weitere psychische Komorbiditat festgestellt wird, soll ggf. eine evidenzbasierte Be-

E S5 handlung entsprechend der Stérung begonnen oder aber eine weiterfiihrende Behand-
lung vorbereitet (evtl. mit Verweis auf die entsprechende Fachklinik) und als Nachsorge-
Empfehlung in den Entlassungsbericht aufgenommen werden.
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E X) Kraftfahreignung

Diagnostik

Alle Rehabilitanden missen nach ihrer Motivation, ein Kraftfahrzeug zu flhren, befragt

E 56

werden.

E57 Im Falle eines Fahr-Wunsches muss ein (moglichst verkehrsmedizinisch qualifizierter)
Arzt und/oder der (Klinische Neuro)Psychologe alle Rehabilitanden gemaR den aktuell
glltigen Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung (BAST, 2018) verkehrsmedizinisch

beraten.

Im Falle einer Uberpriifung der Fahreignung miissen gemaR Begutachtungsleitlinien zur

E 58

Kraftfahreignung (BAST, 2018) folgende Bereiche untersucht werden:
1) Medizinischer Status;
2) Neuropsychologische Funktionsdiagnostik;
3) Optional: Praktische Fahrprobe.

Zu 2) Neuropsychologische Funktionsdiagnostik:

1) Die visuelle Wahrnehmung soll Gberprift werden.

2) Es soll (im Falle von Berufskraftfahrern: muss) immer eine Erfassung der folgen-
den Teilfunktionen erfolgen:

e Reaktionsfahigkeit;

e Konzentrationsleistung;

e Selektive und geteilte Aufmerksamkeitsleistung;
e Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit;

e Visuelle Orientierungsleistung.

3) Optional kénnen zur besseren Einschatzung der Leistungsfahigkeit die folgenden
Teilfunktionen erfasst werden:

e Planungsfahigkeit;
e Zeiteinteilung;

e Kategorisierung;

e Interferenzfahigkeit;

e Arbeitsgedachtnis.
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4) Besondere Beriicksichtigung bei der Uberpriifung der Fahreignung sollen Fehlre-

aktionen und Auslassungen finden.

5) Die intellektuelle und affektive Verhaltenskontrolle (insbesondere der Impulskon-

trolle) soll Uberprift werden.

Zu 3) Optional: Praktische Fahrprobe (bei Berufskraftfahrern muss eine solche erfolgen):

e Aufgrund einer haufig mangelhaften Einschatzung der eigenen Fahrleistung
durch die Rehabilitanden soll ggf. eine praktische Fahrprobe erfolgen.

e Bei langjahriger Fahrpraxis kann auch bei schlechten testdiagnostischen Ergeb-
nissen eine praktische Fahrprobe durchgefihrt werden, um die tatsdchliche Fahr-
leistung zu Uberprifen; langjahrige Fahrpraxis und Erfahrungen kénnen mitunter
Aufmerksamkeitsdefizite kompensieren.

e Anmerkung: Die praktische Fahrprobe kann auch nachgelagert erfolgen, wenn
z. B. aufgrund des Rezidivrisikos ohnehin dringend vom Fuhren eines Kraftfahr-
zeuges abgeraten wird. Sie soll dann erfolgen, wenn die verkehrsmedizinischen
Voraussetzungen der Fahreignung grundsatzlich gegeben sind.

CAVE: Neben ggf. neuropsychologischen Beeintrdachtigungen soll das interdisziplinare
Team auch motorische Einschrankungen Gberprifen und ggf. Kompensationen (z. B. in

Form von Umbauten) anregen.

Therapie

Es kdnnen die Teilbereiche trainiert werden, bei denen kognitive Beeintrachtigungen
ESS vorliegen.
Es kann in Fahrsimulatoren und/oder mittels praktischer Fahrschulung gelibt werden.
Wenn eine abschlieRende Uberprifung der Fahreignung erfolgen soll, muss eine prakti-

sche Fahrprobe erfolgen.

Spezifische Empfehlungen — Idiopathisches Parkinson-Syndrom

Bei Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom kann es zu Beeintrachtigun-

E 60

gen der Fahreignung sowie (zeitlich begrenzt) der Fahrfahigkeit kommen.

Zu Einschrankungen der Fahreignung kann es dabei durch ausgepragte kognitive Defizi-
te, aber auch durch Wahrnehmungseinschrankungen, Dopamin-induzierte Verhaltens-
storungen, on/off Fluktuationen sowie schwere motorische Beeintrachtigungen kom-

men.
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Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom und psychotischen Symptomen
oder Halluzinationen sowie einer unzureichenden Hemmung automatischer Reaktionen
soll grundsatzlich vom Fihren eines Kraftfahrzeuges abgeraten werden.

Besondere Beachtung mussen motorische und nicht-motorische on-/off-Fluktuationen
(Medikation, DBS) bei der Beurteilung finden. Dabei ist auch die Medikamentenadharenz
zu berucksichtigen.

Bei Einschrankungen der Fahreignung oder der Fahrfahigkeit soll nach Moglichkeit und
mit Einverstandnis des Rehabilitanden immer auch die Bezugspersonen hieriber infor-
miert werden, da es oft ihnen obliegt, eine Umsetzung der Fahrempfehlungen zu ge-
wahrleisten.

E6l

Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom und Tagesschlafrigkeit sollen ge-
zielt Gber den Zusammenhang der Medikation und Schlafrigkeit sowie die Frihwarnsig-
nale von Schlafrigkeit aufgeklart werden. Dabei sollte den Rehabilitanden dringend emp-
fohlen werden, bei einsetzender Schlafrigkeit vom Fiihren eines Kraftfahrzeuges abzuse-
hen.

Bei regelrechten Schlafattacken besteht keine Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen.
In Riicksprache mit den behandelnden Arzten miissen gegebenenfalls auslésende Medi-
kamente umgestellt werden (insbesondere Dopaminagonisten).

E 62

Bei Rehabilitanden mit Idiopathischem Parkinson-Syndrom, die Inhaber der Fahrerlaub-
nis flr Kraftfahrzeuge der Gruppe 2 (LKW, Bus, Taxi) sind, ist die Fahreignung fir diese
Fahrzeuggruppe in der Regel nicht gegeben. Daher muss hier vom Fiihren von entspre-
chenden Kraftfahrzeugen abgeraten werden.

Anmerkungen

E 63

Folgende Bereiche sollen im Rahmen einer Uberpriifung der Kraftfahreignung stets Be-
achtung finden:
» Kognitive Beeintrachtigungen
- siehe Teil B)
» Affektiv-motivationale Veranderungen, Verhalten & Personlichkeit
- siehe Kapitel C 1)
» Storungsbewusstsein

- siehe Kapitel C IV)
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Teil E: Spezifische Problemlagen & Spezielle Aspekte — X) Kraftfahreignung

» Adhédrenz

-> siehe Kapitel C VI)
» Schlaf

- siehe Kapitel E 1)
» Fatigue

- siehe Kapitel E II)

Samtliche Empfehlungen zum Fahrverhalten sollen in der Patientenakte schriftlich do-

E 64

kumentiert werden.

Fir weiterfihrende Informationen sei auf die Leitlinien Begutachtungsleitlinien zur Kraft-
fahreignung, Bundesanstalt fiir Strafsenwesen — Gliltig ab 14.08.2014 (Bundesanstalt fur
StraBenwesen (BAST) (Hrsg.), 2018) sowie Verordnung (ber die Zulassung von Personen

E 65

zum Straflenverkehr (Fahrerlaubnis-Verordnung, FeV) (Bundesministerium der Justiz und
flr Verbraucherschutz (Hrsg.), 2014). Zudem bietet Poschadel et al. (2009) eine Uber-
sicht zu verschiedenen Testverfahren.
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Anhang 1: Abklrzungsverzeichnis

Abkirzung Bedeutung

APA American Psychiatric Association

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation

BAST Bundesanstalt fur Stralenwesen

DEGAM Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

DGN Deutsche Gesellschaft fir Neurologie

DGPPN Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde

DGSM Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin

DG-Sucht Deutsche Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V.

DIMDI Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information

DNQP Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege

DRV Deutsche Rentenversicherung

GNP Gesellschaft fir Neuropsychologie

SGB XI Sozialgesetzbuch XI: Elftes Buch Sozialgesetzbuch

WHO World Health Organization
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Anhang 2: PHQ-4

© Spitzer, R. L., Kroenke, K., Williams, J. B. W., & Lowe, B. (2005).
Deutsche Version: Lowe et al. (2006). Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-4).
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-4)

Wie oft flihlten Sie sich im Verlauf der . An An mehr )
letzten 2 Wochen durch die folgenden Uberhaupt einzelnen als der  Beinahe
Beschwerden beeintrichtigt? nicht Tagen Hélfte der jeden Tag
Tage

Wenig Interesse oder Freude an |hren O] O] [l O]
Téatigkeiten 0 1 2 3
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder ] ] ] ]
Hoffnungslosigkeit 0 1 2 3
Nervositét, Angstlichkeit oder Anspannung ] ] ] ]

0 1 2 3
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder O O O O
zu kontrollieren 0 1 5 3

Wenn eines oder mehrere dieser Probleme bei lhnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie

sehr diese Probleme es lhnen erschwert haben, lhre Arbeit zu erledigen, lhren Haushalt zu

regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
U] L] L] [
" L s . JA NEIN
Méchten Sie Hilfe fiir diese Beschwerden in Anspruch nehmen? O 0

Der Patient Health Questionnaire (PHQ-4) wurde entwickelt von Drs. Robert L. Spitzer, Kurt Kroenke, Janet BW. Williams und Bernd Lowe.
© 2005 Pfizer Inc.; Deutsche Version: Bernd Léwe et al., Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, 2006.
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Anhang 3: SIMBO-C

© Streibelt, M. (2009). Screening-Instruments zur Feststellung des Bedarfs an Medizinisch-
Beruflich Orientierten MaRnahmen.

Sehr geehrte Versicherte, sehr geehrter Versicherter,

damit wir uns ein Bild von lhrer beruflichen Situation machen kénnen, bitten wir Sie die nachfolgenden
Fragen zu beantworten.

Alter: Jahre Geschlecht: O mannlich O weiblich

1.  Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre derzeitige Erwerbssituation zu?

[ ganztagig berufstatig [ arbeitslos/erwerbslos

O mindestens halbtags berufstatig [ Rentnerin wegen Erwerbsminderung

0 weniger als halbtags berufstatig [ Altersrentnerin

O Hausfrau/-mann [ aus anderen Griinden nicht erwerbstitig

2. Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben (arbeitsunfahig)?
O nein Oja
3. Waren Sie in den letzten 12 Monaten krankgeschrieben?
O nein O ja

falls ja: Wie lange waren Sie insgesamt krankgeschrieben?
[ unter 1 Woche [0 1-6 Wochen [ 7-12 Wochen [0 13-26 Wochen 0 >26 Wochen

4.  Wie stark sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand in Ihrer Arbeit beeintrachtigt?

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung

Oo O1 02 O3 O4 Os Oe6 Oz Os Oo O10
5.  Wie stellen Sie sich lhre berufliche Zukunft vor? (Bitte kreuzen Sie alles fiir Sie Zutreffende an.)

Ich denke, dass ich in der nachsten Zukunft wahrscheinlich...

[ in meinem Beruf weiterhin arbeiten kann. [ eine Rente beantragen/bekommen werde.
[ in meinem Beruf nicht mehr arbeiten kann. O arbeitslos sein werde.

[ eine andere Arbeit suchen will. [ krankgeschrieben sein werde.

[ tberhaupt nicht mehr arbeiten kann. O Ich weiR es noch nicht.

6. Was erhoffen Sie sich von lhrem Reha-Aufenthalt?

Ich hoffe, dass... Ubi:?stum etwas maRig ziemlich sehr
man hier endlich Zeit fir mich
haben wird. = = = = =
mir Entlastung durch psychologische Betreuung ange-
boten wird. = = = = =
die Rehabilitation zur Klarung oder Besserung meiner

& & O O O O O

beruflichen Situation beitragt.
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Anhang 4: Einbezogene Leitlinien & Literatur

Im Folgenden ist die Literatur abgebildet (bestverfiigbare Evidenz), auf denen die Praxisempfehlungen
fir die neurologischen Erkrankungen Multiple Sklerose, Idiopathischem Parkinson-Syndrom und
Schlaganfall basieren.
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