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crnanrungstheraplie
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Prakfische Umsetzung anhand von funf Fallbeispielen

Livia Fuchs

Die erndhrunystherupeutische Beyleituny huch einem Schlagunfdll ist hinsichtlich vieler Fuktoren

(z.B. Dysphagie, Proghose und Komorbiditdt) eine grosse Herausforderung. Nachfolgend werden

funf verschiedene Fdllbeispiele beschrieben und mgliche Interventionen uufyezeiyt.

Hintergrund

Schlaganfall wird als die dritthaufigste To-
desursache in den Industrieldandern an-
gegeben. Die Inzidenz variiert zwischen
100 bis 700 Ereignissen pro 100000 Ein-
wohner, und es wird mit einer weiteren
Zunahme gerechnet. Beinahe 90 Prozent
der Schlaganfallbetroffenen sind alter als
65 Jahre. Mehr als 30 Prozent sind nach
dem Schlaganfall schwer beeintréchtigt,
und etwa 20 Prozent brauchen auch drei
Monate nach dem Ereignis intensive Be-
treuung (1).

Durchschnittlich ist jeder flinfte Patient
mit akutem Schlaganfall bei Spitaleintritt
mangelerndhrt, allerdings variieren diese
Zahlen in den Publikationen betrachtlich.
Die Mangelerndhrung verschlechtert die
allgemeine Prognose und die Lebens-
qualitat, vor allem aber auch die Selbst-
standigkeit der Betroffenen. Zuséatzlich
haben mangelerndhrte Schlaganfallpa-
tienten eine langere Krankenhausverweil-
dauer und Rehabilitationszeit sowie eine
hohere Komplikationsrate (2). Es treten
vermehrt Infektionen wie zum Beispiel
Aspirationspneumonien, gastrointestina-
le Blutungen, Dekubitalgeschwiire und
Dehydration auf (1, 3). Eine Dehydration
steigert zusatzlich die Gefahr, Schlagan-
fallrezidive zu entwickeln (1). Hohes Alter,

chronische Krankheiten, insbesondere
Diabetes mellitus, Depression, Status
nach mehreren Schlaganfallen und Poly-
pharmazie, sind nur einige Faktoren, die
das Mangelerndhrungsrisiko erhéhen (1).
Ein weiterer haufiger Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer Mangelerndhrung bei
Schlanganfallpatienten ist die Dysphagie
(1). In der Akutphase weisen lber 60 Pro-
zent der Patienten nach einem Hirnschlag
eine Schluckstérung auf, dazu kommen
Aspirationen mit einer Haufigkeit von et-
wa 20 Prozent (4). Dieses Risiko ist vor al-
lem bei den (iber 70-Jahrigen erhoht (5).
Die Schwere des Schlaganfalls, Aphasie,
Dysarthrie sowie Lasionen des frontalen
Kortex und des Hirnstammes flhren zu
einer langer anhaltenden Dysphagie (3).
Etwa ein Viertel aller Schlaganfallbe-
troffenen leidet an chronischer Dys-
phagie (4, 5).

Energie- und Proteinbedarf
nach Schlaganfall

Die Annahme eines erhdhten Ruheener-
gieverbrauchs nach einem Schlaganfall
zeigt keine statistische Signifikanz im Ver-
gleich zur Harris-Benedict-Formel (6). Die
Autoren der Studie vermuten, dass der
Energiebedarf aufgrund der verminder-
ten korperlichen Aktivitat und der Veran-

derung des Muskeltonus nicht erhdht ist.
Ebenfalls verweisen mehrere Studien zur
Berechnung des Energiebedarfs auf die
Harris-Benedict-Formel.

Genaue  Proteinbedarfsempfehlungen
nach einem Schlaganfall gibt es nicht. Die
AKE empfiehlt bei Uber 65-Jdhrigen eine
Proteinzufuhr von 1 g pro Kilogramm
Korpergewicht. Da die meisten Schlagan-
fallpatienten tiber 65 Jahre alt sind, kénn-
te das ibernommen werden. Die WHO so-
wie die D-A-CH empfehlen aufgrund
unklarer Evidenz immer noch einen Pro-
teinbedarf von 0,8 g pro Kilogramm Kor-
pergewicht fir dltere Menschen.

In einem Review (7) wird darauf hinge-
wiesen, dass eine unzureichende Protein-
zufuhr zu einer Vergrésserung der isch-
amieinduzierten Hirnschdadigung fihrt.
Zusatzlich fiihrt eine orale Proteinsupple-
mentation, im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe, zu einer besseren Erholung der neuro-
kognitiven Funktionen. In diesem Review
wird eine Proteinzufuhr von Gber 1 g Pro-
tein pro Kilogramm Korpergewicht emp-
fohlen, unter Berlicksichtigung eines
Kohlenhydrat-Protein-Verhaltnisses von
unter 2,5. Bei den folgenden Patienten-
beispielen wurde der Proteinbedarf mit
1 g pro Kilogramm Korpergewicht be-

rechnet.
)
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Enterale Ernéihrung
nach Schlaganfall

Sobald eine Schluckstérung nach Ein-
schatzung des behandelnden Arztes und
des interdisziplindren Teams ldnger als
sieben Tage anhalt und keine bedarfsde-
ckende orale Erndhrung méglich ist, soll-
te eine enterale Erndhrungstherapie in-
nerhalb von 72 Stunden eingeleitet
werden (4). In der Akutphase des Schlag-
anfalls ist die diinnlumige nasogastrale
Sonde (NGS) - sofern sie toleriert wird —
der PEG (perkutane endoskopische Gast-
roskopie) vorzuziehen (3). Die Sonden-
nahrung (SN) sollte vorzugsweise tber ei-
ne Pumpe appliziert werden (3). Eine NGS
fuhrt zu keiner Verschlechterung der Dys-
phagie, weshalb deren Entfernung nicht
wahrend der Schlucktherapie erfolgen
soll (4). Bei Aspirationspneumonierisiko
oder Zeichen eines gastrodsophagalen
Refluxes ist die kontinuierliche Applikati-
on der Bolusgabe vorzuziehen (6). Bei ab-
sehbar langerfristiger enteraler Erndh-
rung (liber 28 Tage) sollte jedoch in einer
klinisch stabilen Phase ein Wechsel zur
PEG-Anlage spdtestens nach zwei bis drei
Wochen erfolgen (4). Allerdings sollten
beatmete Schlaganfallpatienten bereits
innert 24 Stunden eine PEG-Sonde erhal-
ten, um das Beatmungspneumonierisiko
zu senken (3).

Bei Patienten mit einem Score auf der Na-
tional-Institutes-of-Health-Stroke-(NIHSS-)
Skalavon > 16 (siehe Tabelle 1) ohne Aspi-
rationspneumonie oder einem NIHSS-
Score von > 12 mit Aspirationspneumo-
nie ist eine frihzeitige PEG-Sonde
indiziert (8). Das Aspirationsrisiko durch
SN oder andere Materialien kann durch
eine 30°-Oberkorper-Hochlagerung und
durch eine kontinuierliche Verabreichung
reduziert werden.

Schweregradeinteilung

nach Schlaganfall (8)
NIHSS-Score
Score Schweregrad
0 keine Symptome
1-4 klein
5-15 massig
16-20 mittelschwer

)

Viele Patienten mit Dysphagie und ente-
raler Erndhrung koénnen sich innerhalb
von drei Monaten wieder oral erndhren
(1). In der Ubergangsphase sollte die en-
terale Erndhrung zur Appetitférderung
mit entsprechenden Zeitabstdnden an
die Mahlzeiten angepasst werden. Eine
weitere Moglichkeit fir die Appetitver-
besserung ist die stetige SN-Verabrei-
chung Uber Nacht.

Bei Schlaganfall gehért die Uberpriifung
und die Einleitung von Massnahmen zur
bedarfsdeckenden Erndhrung und genii-
genden Flissigkeitszufuhr mit oder ohne
SN zur Hauptaufgabe einer diplomierten
Erndhrungsberaterin HF/FH.

Fallbeispiel 1

Alter: 85 Jahre; Geschlecht: mannlich; Diagnose:
Status nach ischamischem Schlaganfall (NIHSS
3), Dysphagie; BMI: 26 kg/m? NRS nach Kondrup:
3; initiale Kostform: keine orale Ernahrung, neue
nasogastrale Sonde; Herausforderung: ethische
Entscheidungsfindung und Sondennahrung;
Hospitalisationsdauer: 14 Tage.

Der Patient wurde 20 Tage nach dem Er-
eignis von einer Rehabilitationsklinik ins
Akutspital weitergeleitet. Ziel der Ernah-
rungstherapie war es, die orale und die
enterale Erndhrung auf die Bedarfsde-
ckung zu prifen. Der Nahrstoffbedarf
wurde auf zirka 2000 kcal und 80 g Protein
berechnet. Die nasogastrale Sonde wur-
de bereits in der Reha eingelegt. Unklar
war jedoch die Art und die Menge der SN.
Der enterale Kostaufbau tber eine diinn-
lumige Sonde (Charriere 8) begann ab
dem zweiten Eintrittstag mit 500 ml SN
(500 kcal) und wurde am nachsten Tag auf
1000 ml (1000 kcal) gesteigert. Die SN lief
kontinuierlich mit einer Laufrate von 63
ml/Stunde Gber 16 Stunden via Pumpen-
system. Dies aufgrund des hohen Aspira-
tionsrisikos und der einfacheren Handha-
bung fiir die Pflegefachpersonen. Die
Logopéadie empfahl nach den Schluckab-
klarungen fein gemixte Kost. Die Flissig-
keit musste auf eine honigartige Konsi-
stenz (hinterldsst einen dicken Uberzug
auf dem Ricken eines Loffels) eingedickt
werden. Nach einigen Tagen konnte das
Erndhrungsprotokoll zur Beurteilung der
oralen Zufuhr ausgewertet werden. Da
der Patient meist nur zwei bis drei Loffel

von der gemixten Portion ass, konnte
man die orale Energie- und Proteinzufuhr
vernachldssigen. Ab dem sechsten Tag
wurde langsam auf 1000 ml hochkalori-
sche SN (1500 kcal) und 500 ml SN (500
kcal) gewechselt. Der Bedarf des Patien-
ten wurde mit 2000 kcal und mit 75 g Pro-
tein gedeckt (Laufrate von 100 ml/h Gber
15 Stunden). Den Flussigkeitsbedarf von
2200 ml deckte der Patient mit der SN.und
der Spiilflissigkeit ab. Als Beitrag zur Le-
bensqualitat erhielt der Patient weiterhin
eine Viertelportion fein gemixte Kost, von
der er weiterhin ein paar Loffel pro Tag zu
sich nahm.

Aufgrund der Lebensumstinde haben
sich die Angehorigen zum damaligen
Zeitpunkt gegen eine PEG-Einlage ent-
schieden. Die Homecare wurde zur Schu-
lung der Angehdrigen beziiglich SN-Ap-
plikation involviert, und der Patient
wurde mit der nasogastralen Sonde nach
Hause entlassen.

Diskussion: Der Entscheid zur totalen en-
teralen Erndhrung wurde sehr spat ge-
fallt. Der Patient hatte frihzeitiger be-
darfsdeckend erndhrt werden kdnnen.
Auch der Entscheid fiir oder gegen die
PEG-Sonde hatte bereits nach Eintritt be-
sprochen werden mussen, da die Guide-
lines den Wechsel bereits nach zwei bis
drei Wochen empfehlen. Eine langfristige
enterale Erndhrung Uber eine nasogastra-
le Sonde ist nicht zu empfehlen.

Fallbeispiel 2

Alter: 84 Jahre; Geschlecht: weiblich; Diagnose:
akuter ischdmischer Hirninfarkt (NIHSS 21),
Hemisyndrom links, Diabetes Typ 2, Dysphagie;
BMI: 31 kg/m% NRS nach Kondrup: 0; initiale
Kostform: keine orale Erndhrung, neue PEG-
Sonde; Herausforderung: enteraler Kostaufbau;
Hospitalisationsdauer: 11 Tage.

Die Patientin wurde bereits auf der Inten-
sivstation und im Spital davor Uber eine
nasogastrale Sonde (1000 ml SN, 1500 kcal)
kontinuierlich Giber 20 Stunden ernédhrt.
Seit dem Schlaganfall hatte die Patientin
keinen Gewichtsverlust aufzuweisen, kei-
ne verminderte Nahrungszufuhr und so-
mit kein erhéhtes Mangelerndhrungsrisi-
ko. Bereits vor der Anmeldung zur
Erndhrungsberatung wurde eine PEG-
Sonde eingelegt. Aufgrund des hohen
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Aspirationsrisikos, das die Logopadie
nach der Schluckabklarung bestatigte,
war voriibergehend keine zusatzliche
orale Erndhrung maoglich. Die Sicherstel-
lung einer bedarfsdeckenden enteralen
Erndhrung war vorerst das Ziel der Erndh-
rungstherapie. Nach Berechnung des
Energie- und Proteinbedarfs (1800 kcal
und 70 g Protein) wurde die enterale
Erndhrung mit zusdtzlich 500 ml SN
(500 kcal) zur besseren Bedarfsdeckung
erhoht und die Laufrate somit auf 90 ml
pro Stunde Uber 16 bis 17 Stunden ange-
passt. Die SN lief zwecks besserer Uber-
wachung nur noch tagstiber. Die Blutzu-
ckerwerte stiegen durch die Anpassung
der SN an, wurden mit finf Einheiten
Basalinsulin am Morgen therapiert und
waren dann im Normbereich. Am Ende
des stationdren Aufenthalts konnte die
Patientin nach logopédischen Schluck-
therapien wieder wenig fein gemixte, mit
Energie und Protein angereicherte Kost
essen. Die Berechnung des Erndhrungs-
protokolls ergab eine orale Energie- und
Proteinzufuhr von etwa 500 kcal und 20 g
Protein. Dementsprechend konnte die SN
wieder auf 1000 ml SN (1500 kcal) redu-
ziert werden. Das Basalinsulin wurde auf-
grund der Blutzuckernormalisierung
ebenfalls wieder gestoppt. Nach elf Tagen
konnte die Patienten mit der enteralen
SN, kombiniert mit der fein gemixten,
oralen Erndhrung, zur weiteren Neurore-
habilitation und Fortsetzung des oralen
Kostaufbaus verlegt werden.

Anmerkung: Durch eine spezifische Diabe-
tiker-SN kann keine signifikant bessere
Blutzuckereinstellung erreicht werden (9).

Magliche Schwierigkeiten
beim Kostaufbau nach Schlaganfall (1)

Probleme der Nahrungszufuhr
* Dysphagie

e Vigilanzverminderung

* Kognitive Defizite

e Fatigue

¢ Immobilitdt/Hemiplegie

* Xerostomie

Fallbeispiel 3

Alter: 91 Jahre; Geschlecht: weiblich; Diagnose:
Mediateilinfarkt rechts und links, Dysarthrie,
Dysphagie; BMI: 20 kg/m2; NRS nach Kondrup: 5;
initiale Kostform: fein gemixte Kost; Herausfor-
derung: ethische Entscheidungsfindung und
orale Erndhrung; Hospitalisationsdauer: 7 Tage.

Die betagte Patientin mit unklarem NIHSS-
Score wurde mit dem Ziel einer Verbes-
serung der oralen Energie- und Proteinzu-
fuhrzur Erndhrungsberatung angemeldet.
Nach logopadischer Abklarung wurde
eine fein gemixte Kost mit honigartig ein-
gedickter Flussigkeit vorgeschlagen. Die
Patientin war jedoch bei allen Konsisten-
zen aspirationsgefahrdet. Die pdrierte
Kost wurde zusétzlich mit Protein-, Kohlen-
hydratpulver und Fett angereichert. Als
Zwischenmahlzeit nahm die Patientin eine
standardisierte, eingedickte Trinknahrung
ein. Die Zufuhr wurde mithilfe des aus-
gefillten Erndhrungsprotokolls auf etwa
900 kcal und 50 g Protein pro Tag einge-
schatzt. Die Patientin konnte somit ihren
Nahrstoffbedarf (1700 kcal und 65 g Pro-
tein) trotz Anreicherung und Trinknahrung
nicht abdecken.

In einem interdisziplindren Gesprach
haben sich die Angehdrigen gegen
weitere Erndhrungsinterventionen und
gegen eine Antibiose im Fall einer Aspira-
tionspneumonie entschieden. Das Aspi-
rationsrisiko durch die orale Erndhrung
und die Flissigkeitszufuhr wurden eben-
falls in Kauf genommen. Die Patientin
wurde mit der empfohlenen Kostform ins
Pflegeheim entlassen.

Fallbeispiel 4

Alter: 88 Jahre; Geschlecht: weiblich; Diagnose:
akuter ischamischer Hirninfarkt (unklarer
NIHSS-Score), Hemisyndrom links, M. Parkin-
son, Dysphagie; BMI: 21 kg/m?% NRS nach Kon-
drup: 5; initiale Kostform: fein gemixte Kost; Her-
ausforderung: Aspiration von Fliissigkeiten;
Hospitalisationsdauer: 11 Tage.

Die Patientin wurde zur Einschdtzung der
Erndhrungssituation am siebten Hospita-
lisationstag zur Erndhrungsberatung an-
gemeldet. Sie bekam bereits zuvor nach
logopadischen Abklarungen wenige Lof-
fel fein gemixte, angereicherte Kost und
honigartig eingedickte Flissigkeiten.
Zwischenzeitlich verbesserte sich die

Situation der Patientin deutlich. Sie wur-
de adaquater und gut ansprechbar. Am
neunten Tag wurde die Energie- und Pro-
teinzufuhr (ca. 1200 kcal und 50 g Protein)
mit dem von der Pflege ausgefiillten Er-
nahrungsprotokoll erhoben. Die Patien-
tin konnte sich, dank Anreicherung der
Mabhlzeiten, knapp bedarfsdeckend (Be-
darf: ca. 1400 kcal und 55 g Protein) er-
nahren. Das Trinken bereitete ihr viel
mehr Mihe. Sie aspirierte auch bei ange-
passter Flussigkeitskonsistenz sehr hadu-
fig und konnte ihren Flissigkeitsbedarf
peroral nicht abdecken. Das Problem der
ungeniigenden Flissigkeitszufuhr wurde
an das zustindige Arzteteam weiterge-
leitet. In einem interdisziplindren Ge-
sprach kam es zum Entscheid einer naso-
gastralen Sondeneinlage, um eine
addquate Flussigkeitszufuhr zu gewahr-
leisten. Die Patientin erhielt zur Abde-
ckung der Flissigkeitszufuhr pro Tag 3 x
250 ml Leitungswasser Uber die Sonde
mittels vorsichtiger Bolusapplikation. Mit
der zusatzlichen oralen Erndhrung (Flis-
sigkeitsgehalt der Nahrung ca. 800 ml)
deckte sie den Rest des Fliissigkeitsbe-
darfs.

Nach guter Akzeptanz der nasogastralen
Sonde wurde die Patientin mit entspre-
chenden Erndhrungsempfehlungen (ge-
eignete Kostform, regelmdssige Ge-
wichtskontrolle, allenfalls Verabreichung
einer hochkalorischen Trinknahrung tiber
nasogastrale Sonde) ins Pflegeheim riick-
verlegt.

Diskussion: Die Anmeldung an die Ernah-
rungsberatung kam spat. Eine PEG-Son-
den-Einlage zur Flissigkeitsabdeckung
und ergdnzenden enteralen Erndhrung
ware vermutlich die bessere Wahl gewe-
sen, da das Aspirationsrisiko ein langer-
fristiges Problem darstellt.

Fallbeispiel 5

Alter: 35 Jahre; Geschlecht: ménnlich; Diagnose:
rechtshemispharischer zerebrovaskuldrer Insult
(NIHSS 17), Hemisyndrom und Neglect links, Fa-
zialisparese, Dysphagie; BMI: 25 kg/m% NRS
nach Kondrup: 5 (Verschlechterung des Ernéh-
rungszustandes: Grad 3, Schweregrad der
Erkrankung: Grad 2); initiale Kostform: super-
weiche, gewiirfelte Kost; Herausforderung: Re-
feedingsyndromrisiko;  Hospitalisationsdauer:

9 Tage.
()
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Der Rettungsdienst wurde alarmiert, nach-
dem ein Arbeitskollege den Patienten
nach  14-tdgiger Abwesenheit am
Arbeitsplatz aufgefunden hatte. Neben-
diagnose war eine akute Niereninsuffi-
zienz mit Hypernatridamie aufgrund schwe-
rer Dehydratation bei Liegetrauma. Der
Patient wurde hinsichtlich des hohen
Refeedingsyndromrisikos infolge mehr-
tagiger Nahrungskarenz und zur Uber-
prifung der oral bedarfsdeckenden
Erndhrung am dritten Tag zur Erndhrungs-
beratung angemeldet. Eine Elektrolytkon-
trolle (Phosphat, Kalium, Magnesium, Kal-
zium, Natrium), eine Glukosekontrolle, die
Substitution von Vitamin B1 und ein Multi-
vitaminprdparat waren die ersten erndh-
rungstherapeutischen Empfehlungen. Die
Hypokalidmie und die Hypophosphatdmie
wurden entsprechend arztlich behandelt.
Nach der logopédischen Abklarung wurde
entschieden, dass der Patient super wei-
che, gewidirfelte Kost essen darf. Das ist
eine nicht gemixte und mit wenig
Kauarbeit schluckbare Kostform, ohne
schlecht schluckbare Nahrungsmittel wie
Reis, Salat, fasriges Fleisch und Ahnliches.
Obwohl der Patient addquat war, wurde
aufgrund des linkseitigen Neglects ein
Erndhrungsprotokoll von der Pflege ge-
fuhrt. Neglectpatienten nehmen auf-
grund der einseitigen Wahrnehmung der
Umgebung meist auch nur die eine Seite
des Esstabletts wahr und essen haufig
auch nur die eine Seite des Tellers leer. Die
Kost wurde nach Behebung der Hypo-
kalidamie und -phosphatamie mit Protein-
pulver, Kohlenhydratpulver und Fett
(Rapsal, Olivendl, Rahm, Butter) zur Ener-
gie- und Proteinbedarfsabdeckung ange-
reichert. Die FlUssigkeit musste zu Beginn
honigartig eingedickt werden. Infolge
des hohen Energiebedarfs (2700 kcal, 90
g Protein) nahm der Patient zusatzlich
zwei hochkalorische, industriell gefertig-
te eingedickte Trinknahrungen als Zwi-
schenmahlzeit ein. Am siebten Hospitali-

15

sationstag hatte sich sein
Appetit stark gebessert.
Der Patient ass laut Erndh-
rungsprotokoll meist die
ganze Portion. Dadurch
war die Anreicherung der
Speisen nicht mehr indi-
ziert. Mit den bevorzugten
Trinknahrungen deckte er
somit seinen Energie-, Pro-
tein- und Mikronahrstoff-

Zusammenstellung wichtiger Fakten
nach Schlaganfall inkl. Quellenangabe

* Modifikation der Nahrungstextur und Eindicken der Getrénke
sollten nach einem logopéadischen Assessment erfolgen (3).

¢ Intensive Schlucktherapie (5 x/Woche) in der akuten Schlag-
anfallphase fiihrt nach 6 Monaten zu einer signifikanten Ver-
besserung der oralen Ernahrung (4).

¢ QOptimale Mundhygiene des Patienten und Handedesinfektion
der Kontaktpersonen senken das Pneumonierisiko (4).

¢ Trinknahrungen steigern signifikant die Protein- und die Ener-
gieaufnahme und vermindern einen Gewichtsverlust (3).

bedarf gut ab. Das Multivit-

aminpraparat und das

Vitamin B1 wurden gestoppt. Mit den ent-
sprechenden Erndhrungsempfehlungen
machte der Patient direkt nach dem statio-
ndren Aufenthalt eine Rehabilitation.
Anmerkung: Bei diesem Patientenbeispiel
ist die Evaluation der Schluckfahigkeit
und somit die Anpassung der Nahrungs-
konsistenz in der Rehabilitation sehr
wichtig, um den Patienten nicht unnétig
lange einzuschranken.

Fazit

Mangelernahrung wird haufig bei Patien-
ten mit Schlaganfall beobachtet und ist
ein grosser Risikofaktor flr eine negative
Entwicklung im Hinblick auf Uberlebens-
rate, Pflegebedarf und Komplikationsrate
(2). Das Screening auf Mangelerndhrung
(z.B.NRS 2002 nach Kondrup) sollte inner-
halb von 48 Stunden nach dem akuten
Schlaganfall erfolgen, um erndhrungs-
therapeutische Interventionen friihzeitig
einleiten zu kdnnen. Die interdisziplindre
Zusammenarbeit mit dem Pflegefachper-
sonal, den Arzten, Logopaden/Schluck-
therapeuten und Angehdrigen ist unum-
ganglich. Stets sollen der Patientenwille,
die klinische Situation, die Prognose und
die Lebensumstande des Patienten in die
Entscheidungen mit einbezogen werden.
Diese Zusammenarbeit ist auch in der Re-
habilitation sehr wichtig, damit die Inter-
ventionen stets Uberpriift und angepasst
werden kdnnen.
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