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1 Einleitung

1.1 Vorwort

Die Aufgabe, der Wunsch und der Sinn der Mediziress den Menschen bei Gesundheit zu
halten. Dieses Ziel versucht man zu erreichen,imden durch primare Pravention wie dem
Ausschalten von Risikofaktoren oder durch Impfungenhindern will, dass Krankheiten
Uberhaupt erst entstehen kdénnen.

Gelingt dies nicht und ist somit der Grundstein dés Entstehen einer Krankheit gelegt, so
liegt der Schlissel zum Erfolg fur Arzt und Patiemtder sekundaren Pravention, d. h. im
maoglichst baldigen Erkennen von Erkrankungen durdforsorge- und Frih-
erkennungsuntersuchungen und deren therapeutisaisergung in der Akutphase.

Dieser Grundstein, oder anders gesagt ein erh@tigéiso von einer Krankheit betroffen zu
werden, ist auch immer dann gegeben, wenn beragsetbe Krankheitsgeschehen schon
einmal stattgefunden hat und der Patient somitneiRezidivrisiko ausgesetzt ist.

Neben vielen anderen Erkrankungen, so z. B. Myok&akt, gastrointestinale
Ulkusblutungen und Urolithiasis, besteht auch ber @erebralen Ischamie oder der
intrazerebralen Blutung - im allgemeinen Sprachgetin als Schlaganfall bekannt - ein
deutlich erhdhtes Risiko, in den folgenden Monated Jahren nach dem Auftreten eines
Erstereignisses, erneut einen Schlaganfall zuderteiBei jahrlich 150 000 neuauftretenden
Insulten in Deutschland kommen 15 000 Zweiteregmisnerhalb des ersten Jahres hinzu
(53). Bei diesen Zahlen wird deutlich, dass neben iddividuellen Belastung fur die
Betroffenen und deren Familien der Schlaganfall gethe Folgen eine schwerwiegende
medizin-6konomische Bedeutung hat.

So ist der Schlaganfall die fuhrende Ursache daleerinvaliditat und in westlichen
Industrielandern die teuerste Krankheitsgruppelidgst (68).

Diese Arbeit beschaftigt sich mit den Mdglichkeitder Reduktion von Zweitereignissen und
Folgeschaden von Schlaganfallen, also mit der SEkumund Tertidrpravention. Hierbei geht
sie von der Versorgung im ambulanten Bereich beieR@n aus, bei denen bereits eine
zerebrovaskulare Ischamie diagnostiziert und betlamdirde. Desweiteren betrachtet sie die
Versorgung und Betreuung dieser Patienten durclendédausarzte, andere Fachéarzte,
Kliniken, Pflegepersonal, Physio- und Ergotherapid weitere beteiligte Stellen.



Als Betrachtungsobjekt und Datenpool dient dem &&sér in diesem Fall das Modell-Projekt
.Integrierte Schlaganfall-Versorgung - ISV*, eineitiative des Stadtischen Krankenhauses
Munchen-Harlaching und vieler weiterer Partner,ididolgenden noch erwéhnt werden.

Im Zuge der Datenerhebung wurden die Patienten,sidie freiwillig zur Teilnahme am
Projekt bereit erklart hatten, zu festgelegten @aikten im Anschluss an das Schlaganfall-
Erstereignis befragt und untersucht. Ebenso wudkmen Hausérzte, gegebenenfalls auch
weitere Fachérzte oder behandelnde Kliniken nach ide Beobachtungszeitraum liegenden
und aktuellen medizinischen Gesundheitszustanadpefvor allem bezuglich der Folgen des
Schlaganfalls, praventiver Therapie und Untersugbon sowie einem erneuten Auftreten
von neurologischen und/oder kardiovaskularen Erssgm.

Die Gesamtbetrachtung des ,ISV“-Projekts, die sals zwei Beobachtungszeitraumen
zusammensetzt, ist eine Gemeinschaftsarbeit zw2odtoranden. So analysiert Thorsten
Huber den ersten Zeitraum, und der Verfasser wdetetzweiten Teil aus.

Ziel dieser Arbeit ist es, festzustellen, inwiefexim Early Supported Discharge-System in
Deutschland machbar ist und was durch eine koadaiund strukturierte Versorgung im
ambulanten Bereich - wie sie im Rahmen des ,IS\jdktes” stattgefunden hat - fir die
Sekundarprophylaxe bei Schlaganfall-Patienten sgtetewerden kann.

1.2 Grundlagen
1.2.1 Das ISV-Projekt

Das Projekt der Integrierten Schlaganfall-VersoggiSV) am Stadtischen Krankenhaus
Munchen-Harlaching, das im April 2002 initiiert vag, hat sich zum Ziel gesetzt, die
nachklinische Versorgung und Uberleitung von Bé&mén im GroRraum Miinchen - hier
besonders in den Stadtteilen Giesing und Harlachind unmittelbarer Umgebung - zu

verbessern, um somit einen positiven Einflul3 insbdere auf die Folgeschaden und die
Sekundarprophylaxe ausuiben zu kdnnen.

Darin eingebunden sind neben dem Stadtischen Krndwakes Muinchen-Harlaching

niedergelassene Arzte des MQM (Medizinisches Qitalietz Miinchen), die Pflegeborse
Giesing-Harlaching,  mehrere  Pflegedienste = und  Keamk&rsicherungen, die

Selbsthilfegruppe Schlaganfallbetroffener in Munch¥erband der Privatkrankenanstalten



und das Referat fur Gesundheit und Umwelt. DaseRtggoll von den Krankenkassen als
Modell fur die Integrierte Versorgung finanziellterstitzt werden.

Die ,Integrierte Schlaganfall-Versorgung® bietetwsshl den Teilnehmern und deren
Angehdrigen, als auch Arzten und medizinisch-pfisghem Personal eine optimierte
Zusammenarbeit und Einbindung in ein nachstatiemdaenbulantes Versorgungsnetz mit
dem Ziel der Vermeidung von Folgeschaden und Zwegaissen. Im Konkreten bedeutet
das eine Anlauf- und Koordinationsstelle mit folden vernetzenden Funktionen (s. a.
Abbildung 1)

Kontakt zu Hausarzten / Neurologen (Risikoreduktimziglich weiterer Schlaganfalle
und Herzinfarkte, engmaschige Kontrollen)

Kontakt zu Krankenhaus und Rehaklinik (speziellegéstellungen, Nachuntersuchungen,
Empfehlungen nach neusten Behandlungstandards)

Kontakt zu Pflegediensten (Sicherung der Grundvgtsay mit Hilfe bei Korperpflege
und Ernahrung, Medikamentengabe und Verbandswégchsel

Erhalt der Selbststandigkeit (Krankengymnastik,dngrapie, Logopadie, Anpassen der
Wohnung, Sturzprophylaxe)

Hilfe far Angehdrige (Kontakt zur Schlaganfall-Sethilfegruppe,
Entlastungsmal3inahmen, Kurzzeitpflege)

Kontakt zu Krankenkassen (unbirokratische Hilféstgl in allen Fragen der
Rehabilitation, Hilfsmittel und Pflege)

Soziale Absicherung (Pflegelberleitung, Sozial- ugeronto-psychiatrische Dienste,

Beratung bei Pflegeheimsuche und gesetzlicher Betig)

Die Aufgaben der Pflegebdrse Giesing-Harlaching wied Alten- und Servicezentrums

Giesing-Harlaching wurden folgenderweise festgelegt

.Die Verfahrensanweisung / der Organisationsablaafelt den Informationsfluss an der
Schnittstelle ,Krankenhaussozialdienst/Pflegetkariey Krankenhaus Harlaching und

Alten- und Service- Zentren im Stadtbezirk 17 uBdsiesing — Harlaching®. Ihr Zweck ist



es, die Durchfihrung der weiteren Versorgung nacankenhausaufenthalt im Rahmen des
Projektes Integrierte Schlaganfallversorgung sicdustellen. Sie stellt eine effektive
Zusammenarbeit des Krankenhauses Harlaching mitRileigebdrse Giesing — Harlaching

sicher. Sie regelt die kontinuierliche Nachsorgee Bflegebérse ist Case — Manager fur die
Patienten innerhalb des Projektes nach Entlassung @em Krankenhaus Minchen
Harlaching. Die Patientenbetreuung wird nach Wohnades Patienten an die zustandigen

Alten- und Service-Zentren verteilt.”

Das Alten- und Servicezentrum Giesing-Harlachin Beerbei den Patienten, Hausarzten
und allen weiteren beteiligten Stellen als Ansppactner dienen, um so eine koordinierte
weitere Versorgung der Patienten zu gewéhrleidbailr wurde folgendes Ablaufschema

entworfen:

Aufnahme des Patienten in die neurologische Abtgilu

nach der Akutbehandlung wird dem Patienten (wenrawes dem entsprechenden
Postleitzahlenbereich stammt) die Teilnahme ameRt@ngeboten; bei Zustimmung
unterschreibt der Patient eine Einverstandnisaskigr

einen Tag vor der Entlassung verschickt der Stati@mager den (verkirzten)
Entlassungsbrief an den Hausarzt und das ASZ Gjeshtarlaching

innerhalb der ersten vier Wochen nach Entlassungnbidas ASZ Kontakt mit den

Patienten auf und bietet Hilfe an

das ASZ erinnert Patienten an im Entlassungsbriefrwalente

Nachuntersuchungstermine

10



tient/-in, | l i Die Integrierte
' Schlaganfall-

Versorgung ISV
Giesing-Harlaching

hilft Ihnen, die Situation nach einem
Schlaganfall besser zu bewiiltigen.

-

Beteiligte der Initiative:

Stadtisches Krankenhaus Minchen-Harlaching,
niedergelassene Arzte, Pflegeborse Giesing-Harlaching,
Pflegedienste, Krankenkassen, Selbsthilfe, Verband der
Privatkrankenanstalten, Referat fiir Gesundheit und Umwelt

Zusammenarbeit zur Vermeidung
von Folgeschdden und Zweitereignis

« FERTrUAr 22UV

Hausérzte / Neurologen

Risikoreduktion Bzgl. weiterer Schlaganfalle (und
Herzinfarkte) engmaschige Kontrollen

Soziale Absicherun

Pflegeliberleitung, Sozial- und geronto-
psychiatrische Dienste, Beratung bei
Pflegeheimsuche und gesetzlicher Betreuung

Krankenhaus / Rehaklinik

Spezielle Fragestellungen, Nachuntersuchungen
Empfehlungen nach neuesten Behandlungsstandards

— -
Integrierte Schlaganfall-Versorgung

Tel:089/65 11 57 72

Krankenkassen i e
rreic arkeit: H
Unbiirokratische Hilfestellung Mo bis Do: 7.30 - 17.00 Uhr und F: 7.30 - 15.00 Uhr Pflegedienste

in allen Fragen der Rehabilitation, Sicherung der Grundversorgung mit:
Hilfsmittel und Pflege - Hilfe bei Karperpflege und Ernahrung
- Medikamentenabgabe, Verbandswechsel
Hilfe fir Angehdérige

ksl el i Erhalt der Selbststindigkeit

Entlastungsmalnahmen, Kurzzeitpflege
Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopéadie
Anpassen der Wohnung, Sturzprophylaxe

m Layout und Druck unterstiitzt durch die AOK Bayern - Die Gesundheitskasse

Abbildung 1: ISV-Prospekt fur Patienten und Angehdiige

11



1.3 Zielsetzung und Fragestellung dieser Arbeit

Legt man bei einer Zahl von 150 000 neuaufgetreteBehlaganféllen in Deutschland
zugrunde, dass 15-20 % der Patienten innerhalleidéen 4 Wochen versterben und unter
den 80-85 % Uberlebenden 15 000 ein Rezidiv inflerties ersten Jahres erleiden, so betragt
die Wahrscheinlichkeit eines Zweitereignisses fiésé Patienten 11,8-12,5 % (39,96). Diese
Zahl zu senken, also eine effektive Sekundarprémertzu betreiben, ist Wunschziel des
Modellprojekts ISV. Wie eingangs schon erwdhnt, delidies nicht nur einen Nutzen fur die
Patienten und die mitbetroffenen Angehdrigen bmmgeondern auch unter medizin-
okonomischen Aspekten eine deutliche Entlastung#$rGesundheitssystem bewirken.

Die Intention dieser Arbeit nach einem Follow-umvi2 bis 18 Monaten ist zum Einen die
Feststellung, ob ein integriertes Verfahren wie t#-Projekt unter den derzeit gultigen
Leistungserstattungen machbar ist. Hierzu dient Aisswertung und Beschreibung des
Projektes in Bezug auf die Behandlung durch densHien, Zufriedenheit der Patienten,
Betreuung der Patienten durch das Projekt und weeitinterpunkte der Fragebdgen an
Patienten und Arzte (s. Material und Methoden).

Zum Anderen betrachtet der Verfasser die Auswirkundes Projekts auf die teilnehmenden
Patienten (Krankheitsverlauf, RisikofaktorenkonpMedikation). Hier wird beobachtet, ob
im Rahmen dieses Projektes einer integrierten Ygus im ambulanten Bereich durch eine
verbesserte Patientenfihrung, durch strukturierted Wkoordinierte Versorgung und
Hilfsangebote, durch besseren Informationsflussseen allen Betroffenen und Beteiligten
und einem dadurch eventuell erreichbaren Mehr ativiskion, bewerkstelligt werden kann,
das Risiko und die Wahrscheinlichkeit eines odehnexer weiterer Schlaganfélle fir die

Patienten zu verringern.
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2 Material und Methoden

2.1 Aufbau und Gliederung der Erhebungsstruktur

Um eine Aussage Uber die Effektivitat der integaerVersorgung der Schlaganfallpatienten
treffen zu koénnen, also beurteilen zu kénnen, ifevie man durch diese Modell-Form der
Versorgung Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit uddufigkeit eines Rezidives nehmen
kann, wurde folgendes Konzept erstellt.

(A) Patientenbefragung:

Der erste Pfeiler der Datenerhebung besteht inreums Doktoranden der Medizin
durchgefuhrten Patientenbefragung nach deren Botigsaus dem behandelnden Akut-
Krankenhaus, und zwar in Hinblick auf deren aktiglesundheitliche und sozial-familiare
Situation, auf Kontakt zum Alten- und Servicezentr@iesing und auf Nutzung dessen
Angebote oder anderer Hilfestellungen. Zur Erfagstieser Daten dient ein standardisierter
Fragebogen (s. Datenanhang). Zudem findet ein Besiessment durch den Doktoranden
statt, um sich einen Uberblick Giber den momenta&tand und Schweregrad der Erkrankung
zu verschaffen.

(B) Arztebefragung:

Den zweiten Pfeiler stellt die Befragung der beledmdien Hausarzte und der Pflegedienste,
falls solche von den Patienten in Anspruch genommenden, dar. Hier werden zur
Ermittlung von derzeitig medikamentdser Therapieu@llen Daten Uber Risikofaktoren und
Laborwerte (RR, Cholesterin, Triglyzeride, Blutzeck durchgeflhrten technischen
Untersuchungen (wie EKG, Carotis-Doppler/Duplex, T¥Qind deren Ergebnisse, sowie
eventuell neuaufgetretenen neurologischen Ereignigbenfalls standardisierte Fragebdgen
verwendet (s. Datenanhang).

Um bewerten zu kdnnen, welchen Verlauf die erhobddaten und Werte nehmen und um
beurteilen zu kdnnen, ob sich im Laufe des Gesawbshtungszeitraumes Unterschiede,
Verschlechterungen oder Verbesserungen ergebedewwwei Runden der Befragung und
Untersuchung durchgefiihrt. Follow-up 1 - durchgefiwom Doktoranden Thorsten Huber -
betrachtet den Zeitraum,td. h. die rund sechs bis neun Monate nach Entigssler
Patienten aus dem Akut-Krankenhaus. Nach weitezehssbis neun Monaten, also 12 bis 18

Monate nach Entlassung der Teilnehmer, findet aitares, bis auf minimale Veradnderungen
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identisches Follow-up-2 statt; somit ergibt sicln deitraum % (zwischen erster und zweiter
Befragung, s. Abb.2), dessen Betrachtung und Auswgrvom Verfasser durchgefihrt wird.
Die Ergebnisse beider Follow-ups werden dann mitzdgehdrigen Baseline (Follow-up 1
vs. Entlassungsdaten, Follow-up 2 vs. Follow-up dirch die beiden Doktoranden

ausgewertet, diskutiert und als Kontrolle in Bemagd Vergleich zur Literatur gesetzt.

Monate
0 6-9 12- 18

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Studienvlaufs

2.2 Patientenkollektiv

Samtlichen Patienten aus den Miunchener Stadtt@lesing und Harlaching, die zwischen
dem 1. Juni 2003 und dem 31. Dezember 2003 in digatogische Abteilung mit der

Diagnose ,Schlaganfall/TIA* aufgenommen und behdéndeiurden, machten die

behandelnden Arzte oder der Patientenmanager degildg das Angebot, am Projekt
.Intergerierte Schlaganfall-Versorgung* teilzunehme

Von 72 potentiellen Teilnehmern erklarten 50 Paé&en die fir diese Arbeit als

Beobachtungseinheit dienen, schriftlich ihre frdige Teilnahme am ISV-Projekt und die
damit verbundene Auswertung ihrer Daten.

Das anfangliche Patientenkollektivafang = 50) dezimierte sich zum Follow-Up 1 um 3
Patienten auf n= 47. Weiterhin verblieben zum Zeitpunkt der zeriBefragung durch den

Verfasser - sechs bis neun Monate nach der ersénadding und somit 12 bis 18 Monate
nach Entlassung der Patienten - noch 45 Pati€nten45 = rsesam).

Dieser Umstand ergab sich aus folgenden Griinden:
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3 Patienten verstarben vor der Befragung (Todasheswar kein zerebrovaskulares
Ereignis)
1 Patient lehnte trotz vorheriger Einverstandkigeung die weitere Teilnahme ab

1 Patient verzog unbekannt

Die restlichen Patienten wurden nach telefonis@igksprache zu Hause, im Krankenhaus
oder im Pflegeheim befragt.

Anschlie3end an die Befragung der Patienten eemiaiteren behandelnde Hausarzte einen
Fragebogen (s. Anhang und 2.4.2) mit Fragen zued&ta Gesundheitszustand, Medikation,
Laborwerten, eventuellem Vorkommen neurologischet kardiovaskularer Ereignisse oder
technischen Untersuchungen im Zeitrawymuhd einem evaluierenden Teil zum ,ISV*-
Projekt.

Nach grof3em zeitlichen und organisatorischem Auflvarhielt der Verfasser den zu jedem
Teilnehmer gehdrenden Hausarzt-Fragebogen zuriicldag zur Auswertung analog zur
Patientenzahl 45 ffw = 49, gleichbedeutend mit 100 % Response-Rate, Frageioke
vorlagen. Die Ergebnisse dieser Befragungen sind im folgenden dargelegt.

Weiter dient dieser Teil der Beurteilung der Dynlarder Ergebnisse aus eind . Er soll
eventuelle Signifikanzen aufdecken oder Trendssabledie sich mdglicherweise aus den zu
vergleichenden Daten ergeben. Gegenstand sind Baasline - die von Thorsten Huber
beschriebenen, fur die Beurteilung des Projekts wel Versorgung sowie des
Gesundheitszustandes der Patienten relevanten riisgebdes Beobachtungszeitraumges t
und die entsprechenden Resultate, die der Verfams® dem Beobachtungszeitraug t
analysiert hat.

Beim Verlauf gilt es jedoch zu beachten, dass algithliche Response-Rate von 100 % aus
t, derjenigen aus;tangepasst werden musste, da hier nur 72 % (n =d8&d)efragten
Hauséarzte den zugesandten Fragebogen bearbeitattspmit von Thorsten Huber auch nur
34 komplette Datensatze (Patientenfragebogen + arafirmgebogen) ausgewertet werden
konnten. Zur Verdeutlichung wird die aus angepasste Fallzahl n = 34 in der
Verlaufsbeschreibung mi-tbezeichnet. Es stellt sich jedoch heraus, dabsdscErgebnisse
von n, = 45 und B = 34 Patienten in nahezu allen Untersuchungspunkign sehr
geringfliigig unterscheiden, so dass die Probandenpah34 durchaus als reprasentativ fir

das Gesamtkollektivore 45 zu werten ist.
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2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien zur Teilnahme an diesemédRtaind folgende:

1. Eine stationare Aufnahme des Patienten auf dieioBta4 der Neurologischen
Abteilung des Stadtischen Krankenhauses Minchetatétang unter Leitung von
Prof. Roman Haberl

2. Die Diagnose des Patienten muss , Schlaganfall/Biéih

3. Der Patient muss in den Munchener Stadtteilen @gegbrinwald oder Harlaching
wohnhaft sein

4. Der Patient muss der Teilnahme am Projekt schutiftiustimmen

Die Ausschlusskriterien bei Patienten mit Aufnahragdose ,Schlaganfall/TIA* sind

folgende:

1. Der Patient ist nicht wohnhatft in Minchen-Giesittgarlaching oder Grinwald

2. Der Patient hat kein Interesse oder verweigerfdimahme am Projekt

2.4 Datenerhebung

2.4.1 Datenerhebung durch Patientenbefragung

Die Nachbefragung der Teilnehmer fand nach telsfdér Ricksprache und
Terminvereinbarung meist bei ihnen zu Hause statieltenen Fallen war ein Krankenhaus-
oder Pflegeheimbesuch notwendig. Generell steittle der gesamte Ablauf als langwierig
(groRer zeitlicher Aufwand durch die Hausbesuched wmit unter schwierig dar. Viele
Patienten waren nur schwer und nach mehrmaligertakorersuchen zu erreichen, andere
konnten sich nicht mehr an das Projekt erinnern zaidten sich sehr misstrauisch, so daf3
Uberzeugungsarbeit geleistet werden musste.

Die folgenden Daten wurden vom Verfasser sech\é&ism Monate nach der Erstbefragung
anhand des standardisierten Fragebogens (s. Datrgnerhoben und beziehen sich auf den

Zeitraum :
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9.

10.
11.
12.
13.

14.

H&aufigkeit der Kontakte zum Alten- und Servieeizum Giesing

Verflugbarkeit eines Ansprechpartners im ASZdomgender Notwendigkeit
Inanspruchnahme von Leistungen der ISV

Suffizienz der Hilfsmittelversorgung

Beurteilung der Leistungen der ISV

Nutzen fir die Patienten durch Teilnahme anjeRto

Verbesserungsvorschlage der Patienten

Vorkommen wichtiger Lebensereignisse (z. B.eater Krankenhausaufenthalt,
Tod einer nahestehenden Person, Umzug ins Heim)

Erfassung des Barthel-Index

Aphasie-Test mittels der ,kurzen Aphasie-Cheisite” (ACL-K, s. Abb. 3 und 4)
Untersuchung auf eventuelle Hemiparese antdasd\rmvorhalteversuchs (AVV)
Untersuchung auf eventuelle HemihypasthesienBefragung nach Parasthesien
Untersuchung einer eventuellen Gangstérungrahtes Gangbildes bei Normal-,
Seiltdnzer- und Blindgang

Auftreten einer Amaurosis fugax

(Punkt 9 bis 14 stellen das Basis-Assessment dar)
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Abbildung 3: ACL Lesevorlage

|_EEIYEN Ik UUS TULE YIUPY LIEIELAL

resten romwert 1wy
Zeigen Sie den kleinen gelben Kreis! | Punktzoh!
Zeigen Sie den grofen gelben Kreis mox. | Ergebnis Ergebnls | max.
_und den kleinen blauen Kreis! | 1) Lautes Lesen 8 durch (¢} 2 9
Zeigen Sie das kleine gelbe Dreieck % 5
und den groBen roten Krels] 2) Farb-Figur-Test i2 keine Tmnsfnfma(mn 12
Zeigen Sie das kleine blaue Dreieck, 3) Supermarkt-Aufgobe co. 35 | laut Umrechnungstabelle 10
nachdem Sie das grofe bloue Drefeck gezeiat haben! 4) Rating der verbalen
Zeigen Sie entweder das grofe blaue Dreieck Kommunikationsfahigkeit | 3 I mal (%) 3 E
oder das kleine gelbe Dreleck! Summe der tronsformlerten Punkte 40
Summe der Punkte (max. 12) _

*5K: Selbsth P WH: Wiederhol

UNG

upermarkt-Aufgabe —8eispie! “Tiere": Hund, Pferd, Katze, ..~>Zeitvorgabes shiindte

[ |

i |

232  Punkte: -Rel'rma!phu:le vermutet

-

26-32 Punkte: Leichte Aphasie vermutet

der Punk
Sl 15-25 Punkte: Mittelgradige Aphasle vermutet

£14  Punkte: Schwere Aphasie vermutet

Abbildung 4: ACL Auswertung
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2.4.2 Datenerhebung durch Arztebefragung

Die standardisierten Fragebdgen (s. Datenanhangjemunach telefonischer Rucksprache
durch den Verfasser personlich beim jeweiligen hdefnden Hausarzt abgegeben. Die
Fragen wurden entweder von den Arzten selbst odem Verfasser nach Sichtung der
Krankenakten beantwortet. In starkerem MalRe noch bai den Patienten stellte die
Kontaktaufnahme und vor allem die teilweise mangelBereitschaft oder Verlasslichkeit der
Niedergelassenen eine grol3e Barriere und erhehlicheitichen Aufwand bei der
Datenerhebung dar. Zahlreiche Telefonate und mdigenpersonliche Besuche bei einigen
Kollegen waren notwendig, um die Informationen wdistandigen zu kénnen.

Analog zur Patientenbefragung wurden die folgendaten sechs bis neun Monate nach der
ersten Befragung erhoben, Bezug nehmend auf dérade b:

Patientenbezogene Fragen:

Haupt- und Begleitdiagnosen

aktuelle medikamentdse Therapie

aktuelle Laborwerte/Risikofaktoren (RR, Chotest, Triglyzeride, Blutzucker)
Herzrhythmus / EKG-Veranderungen

ok 0N e

Technische Untersuchungen in Bezug auf Neum®lagd GefalRstatus
(z.B. CCT, Carotis-Doppler / Duplex, Langzeit-EKG

Neuauftreten neurologischer Ereignisse (Isch&shitung)
Veranderung des neurologischen Defizits

Auftreten von kardiovaskularen Ereignissen

© © N o

Bei Tod des Patienten: Ursache und GeneseatbssTzerebrovaskular/nicht

zerebrovaskular bedingt)

Harte Kriterien beispielsweise im Sinne von Befundder Arztbriefen lagen meist nicht vor.
Auch wurden in den verwendeten Fragebdgen keinéniDehen fir kardiovaskulare oder
neurologische Ereignisse, fur die Diagnose Diabetedlitus und Herzrhythmusstérungen
oder Rahmenbedingungen fur Untersuchungen von mickd EKG oder Blutzucker

vorgegeben oder erfragt.

Die Beantwortung der Fragen beziehungsweise demgswértung basieren somit auf der

Aussage (ja/nein) des Arztes nach allgemeingultidetinitionen.
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Beim Blutdruck wurden die Werte nach giltiger Eiloteg und Definition (47) den vier
Bereichen ,optimal“, ,normal®, ,hochnormal® und “lpgrton“ zugewiesen.

Hierbei entspricht ,optimal“ einem Blutdruck vonsbzu 120/80 mmHg, ,normal”“ einem
Druck von bis zu 130/85 mmHg, ,hochnormal“ bis 4000 mmHg und ,hyperton“ sind
Werte von Uber 140/90 mmHg.

Projektbezogene Fragen:

H&aufigkeit des Kontaktes zum Alten- und Serxegrum Giesing
Kontakt mit weiteren beteiligten Stellen (KknPhysiotherapie,...)
Einschatzung der Sinnhaftigkeit der Erinnerdungjstion des ASZ

Veranderungsvorschlage am Ablauf der ISV

e A

2.5 Auswertung der Daten

Die Auswertung der Daten, die durch FragebtgenWnirsuchung erfasst wurden, erfolgt
durch den Verfasser selbst. Zu diesem Zweck fame déderatung und theoretische
Einweisung in statistischer ~ Auswertung am Institutfur medizinische
Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiadoder Ludwig-Maximilians-Universitat
Munchen durch Frau Priv.- Doz. Dr. Engel statt.

Die Daten wurden mit Hilfe des Computerprogramm&$$S* (Statistical Product and
Service Solution) analysiert und deskriptiv ausgéste

Zur Bestimmung des p-Wertes und somit zur Ermitfluan Signifikanzen im Verlauf wurde
der Chi-Quadrat-Test eingesetzt.

Eine statistische Testung, die valide und relidbigebnisse berechnet, war aufgrund der

geringen Fallzahl laut Beratung nicht mdglich.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Die Alters- und Geschlechterverteilung der 45 hgifa Patienten lasst sich wie folgt
beschreiben:
Der Anteil der weiblichen Teilnehmer belauft sicaf 3,3 %, was n=24 entspricht, der

Anteil der mannlichen Teilnehmer somit auf 46, 7r#421 entsprechend.

Tabelle 1: Geschlechtsverteilung

Fallzahl Prozent
Mannlich 21 46,7
Weiblich 24 53,3
Gesamt 45 100,0

Der Altersmittelwert aller Patienten zum Zeitpunlar Befragung betragt 77,6 Jahre, wobei
der jungste Patient 47 Jahre und der alteste 9@ adthst.

Tabelle 2: Deskriptive Statistik des Gesamtalters

Fallzahl 45
Mittelwert 77,6
Median 79
Minimum 47
Maximum 98

3.2 Befragungsergebnisse und Basis-Assessment datiénten

3.2.1 Interviewpartner

Die eine S&ule der Datenerhebung war der unter Bereits erwdhnte Bogen zur
Patientenbefragung. Optimal ist hierbei eine pdrsid@ Befragung des Patienten, was in der
Mehrzahl der Falle (91 %, n = 41) auch umgesetzaidare konnte. Bei einigen Patienten
jedoch war ein personliches Gespréach nicht moghoist wegen eingeschrankter oder ganz
erloschener verbaler und/oder nonverbaler Kommuioiksfahigkeit. In diesen Fallen wurde
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die Befragung mit Angehdrigen (7 %, n = 3) oderifdeund Pflegepersonal (n = 1)
durchgeflnhrt.

Tabelle 3: Befragungspartner

Fallzahl Prozent

Patient

(allein oder in Begleitung) 4l 911
Angehdrige 3 6,7
Heimpersonal 1 2,2
Gesamt 45 100,0

3.2.2 Wohnsituation

Von den 45 Teilnehmern leben zum Zeitpunkt der &ging noch der Groliteil von 91 % (n
= 42) entweder selbststandig oder mit Unterstitameigerhin zu Hause. 9 % (n = 4) wohnen
jedoch aufgrund ihrer gesundheitlichen und sozi&gesamtsituation in einem Alten- oder
Pflegeheim. Zwei dieser vier Teilnehmer sind er8hkend £ von ihrer ehemaligen Wohnung

in ein Heim umgezogen.

Tabelle 4: Wohnsituation

Fallzahl Prozent
zu Hause 41 91,1
im Heim 4 8,9
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Wahrend in £ 94 % der Teilnehmer noch zu Hause wohnen konistamk dieser Wert in4

um 6 Prozentpunkte 88 %. Entsprechend lebten i@ % in Alten- oder Pflegeheimen,
wohingegen diese Zahl ip-tauf 12 % anstieg. Dabei waren es zwei Patienierind, neu in
ein Heim umzogen, eine Heimpatientin aygdrstarb in der Zwischenzeit.
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3.2.3 Barthel-Index

Insgesamt 12 bis 15 Monaten nach der Entlassun@at&nten aus der Akutbehandlung im
Krankenhaus Munchen-Harlaching wurde im Zuge eiBesis-Assessment der aktuelle
Barthel-Index erhoben, um die erhaltene Selbstgjéad und ein eventuelles

Pflegebediirfnis zu ermitteln.
Bei einem Minimum von 0 und einem Maximum von 1Qthken ergab sich ein Mittelwert

von 90 Punkten.

Tabelle 5: Deskriptive Statistik Barthel- Index

Fallzahl 45
Mittelwert 90
Median 100
Minimum 0

Maximum 100

100%
90%
80%
70%
60% O Follow-Up 1
50% B Follow-Up 2
40%
30%
20%
10%
0% NI B S S

0-20 21-40 41-60 61-80 81-100

Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung des Barthel-Incex

Verlauf tq - to:
Fur t ergab sich hierbei ein Durchschnittswert von 9hkée, der dem Ergebnis ays mit

93 Punkten um zwei vernachléassigbare Punkte ugtarlest.
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3.2.4 Aphasie-Test

Um einen messbaren Eindruck von eventuell noch araénen Sprach- oder

Sprechstorungen oder deren Entwicklung zu erhaltenden die Teilnehmer im Rahmen des
neurologischen Basis-Assessments einem Aphasiediiestzogen.

Den Auswertungen dieses Test zufolge litten zunmrd@gingszeitpunkt 87 % (n = 39) der
Patienten entweder an einer leichten oder gar kectdaganfallbedingten Aphasie, 13 % (n

= 6) der Beobachteten waren von einer mittelschavbie schweren Aphasie betroffen.

Tabelle 6: Qualitat der Aphasie

Fallzahl Prozent
keine bis leichte 39 86,7
mittlere bis schwere 6 13,3
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Die Auswertung fur Patienten mit keiner oder eilegchten vermuteten Aphasie ergibt fir t

88 %, fur ¢~ sind es ebenfalls 88 %. Unter einer schwereremuSgdder Sprache litten

demzufolge jeweils 12 % der Patienten.

3.2.5 Motorische Defizite

Der Status von motorischen Ausfallen bzw. Defizitem Sinne einer Hemiparese mit
neurologischer, durch den Schlaganfall bedingtesathie wurde bei der neurologischen
Kurzuntersuchung unter Anwendung des Armvorhalswers (AVV) beobachtet. Als

pathologisch wurde hierbei ein ungleichseitiges iAlken eines Armes wéahrend der 60
Sekunden der Untersuchung gewertet. Kein oder éiigiss Absinken der Arme hingegen
ergab die Wertung ,,ohne pathologischen Befund®.

Eine Pathologie fand sich demzufolge bei 20 % @) der Probanden. 80 % (n = 36) zeigten

keinen entsprechende pathologischen Befund.
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Tabelle 7: Armvorhalteversuch - Hemiparese

Fallzahl Prozent
ohne pathologischen 36 80,0
Befund
mit pathologischem
Befund ° iy
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - ty:

Fur den Zeitraum;tfinden sich 6 % der Probanden mit einem pathobbgis Befund beim
Armvorhalteversuch, fur,t sind es 21 %. Den verbleibenden 94 % ausohne

Auffalligkeiten stehen somit 79 % ays gegentiber.

3.2.6 Sensibilitatsstérungen

Analog zu den durch einen Schlaganfall méglichese/eierursachten motorischen Defiziten,
wurden bei der orientierenden neurologischen Uanténsng Sensibilitatsstérungen im Sinne
einer Hemihypasthesie begutachtet und erfragt.p@#gnologischen Befunden wurde weiter
nach der Qualitat der Empfindungsstérung untersigimeDie verschiedenen erhobenen Arten
waren: Kribbeln, Pelzigkeit, Taubheit und fehleridefensensibilitéat. Bei einigen Patienten
kamen auch mehrere Missempfindungen vor.

Bei rund 84 % (n = 38) der Teilnehmer fand sichmBefragung und Untersuchung keine
verbliebene oder urspriingliche Hemihypéasthesie Gegensatz dazu zeigten sich bei den

tbrigen 16 % (n = 7) Geflhlsstorungen in folgenilgiteilung:

10 % fehlende Tiefensensibilitat
20 % Kribbeln

30 % Taubheitsgefuhl

40 % Pelzigkeit
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Tabelle 8: Hemihypéasthesie

Fallzahl Prozent
ja 7 15,6
nein 38 84,4
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - ty:

Von Parasthesien oder fehlender Tiefensensibbigitchten und prasentieren demzufolge in
t1 35 % der Untersuchten gegenuber 18 %-irDer jeweilige Rest der Probanden zeigte sich
frei von Missempfindungen. Es zeigt sich eine digante (p = 0,049) Abnahme von

Empfindungsstérungen vonzu b-.

3.2.7 Gangstorungen

Ein weiterer Untersuchungspunkt des neurologis@uesis-Assessments war die Beurteilung
und die Auswirkung des Schlaganfalles auf das Zusamspiel von Gleichgewicht,
Koordination, Tiefensensibilitat und Motorik durcBetrachtung dreier verschiedener
Gangarten. Die qualitative Unterscheidung in ,paigsch® und ,nicht pathologisch” ergab
sich aus der Fahigkeit oder Unfahigkeit der Untengen, das jeweilige Gangbild ,vorfihren”
zu konnen. Durch Erfragen wurde zwischen schladiaefiingten Gangstérungen oder
solchen anderer Genese differenziert. Bertcksichtiggden nur die Pathologien, die erst
durch den Schlaganfall zustande kamen.

Der Normalgang (s. a. Tabelle 9) wurde von 80 % @6) der Patienten ohne nennenswerte
Auffalligkeiten absolviert. Lediglich 20 % (n = 9atten schon hier Gleichgewichts-
schwierigkeiten, so dass ohne Pausieren oder Adestilitein flissiges Gangbild zustandekam.
Unter diese 20 % fallen ebenso diejenigen, diddgstig, und somit Gberhaupt nicht mehr

gehfahig waren.
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Tabelle 9: Normalgang

Fallzahl Prozent
ohne pathologischen 36 80,0
Befund
mit pathologischem
Befund > 29
Gesamt 45 100,0

Beim Blindgang, bei dem die Teilnehmer dieselbed&® wie zuvor beim normalen Gehen
mit geschlossenen Augen abliefen, zeigte sich alantisches Ergebnis wie beim
Normalgang.

Tabelle 10: Blindgang

Fallzahl Prozent
ohne pathologischen 36 80,0
Befund
mit pathologischem
Befund > =9
Gesamt 45 100,0

Als dritte Variante wurde der Seiltdnzergang unteins. Wiederum wurde die gleiche Strecke
abgegangen, diesmal allerdings wie auf einem 8ilFul® wurde direkt hinter den anderen
auf einer geraden Linie gesetzt. Im Gegensatz awedsen beiden Tests zeigten sich hier bei
erhohter Anforderung der Koordination deutlich mpathologische Auffalligkeiten.

So war es fur nur noch 60 % (n = 27) mdglich, oAnkalten oder Abstitzen die Strecke zu
bewaltigen, 40 % (n = 18) schafften es gar nictgratur mit gespreizten Beinen und nicht
hintereinander aufgesetzten FufRen bis zum Endpmzumkgelangen. Auch hier fallen die
Gehunféhigen unter die erwdhnten 40 %.
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Tabelle 11: Seiltanzergang

Fallzahl Prozent
ohne pathologischen 27 60,0
Befund
mit pathologischem 18 40,0
Befund
Gesamt 45 100,0

Folglich ergibt sich unter Einbeziehung aller duatersuchten Gangbilder ein Mittelwert fur

Patienten mit Gangstérung von 27 %.

Tabelle 12: Vorhandensein einer Gangstérung

Fallzahl Prozent
ja 12 27
nein 33 73
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Bei Betrachtung des Verlaufs der pathologischenuBdé¢ der Gangbilder lasst sich eine

Differenz von 3 Prozentpunkten feststellen, so siasl 27 % injtund 24 % in 4.

3.2.8 Amaurosis fugax

Da eine Amaurosis fugax als ein Prodrom flr einggapragtere zerebrale Ischamie oder
Blutung sein kann, wurde ein eventuelles Vorkomimne®Beobachtungszeitraum ebenfalls im
Rahmen des neurologischen Assessments erhoben. Tallaehmer (n = 45, 100 %)

verneinten die Frage, ob sie unter einer fluchtigeblindung gelitten hatten, oder konnten

sich nicht an eine solche erinnern.

Verlauf tq - ty:

Die Ergebnis aus und ¢+ sind mit jeweils 100 % identisch.
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3.2.9 Rauchen

Als einer der Hauptrisikofaktoren fiir generelleaatisklerotische Veranderungen, nimmt das
Rauchen natirlich beim Schlaganfall einen ebensohemo Rang unter den
krankheitsfordernden Einflissen ein. Unter der Amne, dass sich das Gesundheitsrisiko
durch Rauchen nach Jahren der Abstinenz wiederinden, wurde bei dieser dann Frage
unterschieden, ob die Patienten zur Zeit der Bafigdozw. liber viele Jahre hinweg geraucht
haben und vor weniger als 5-10 Jahren das Rauclfgaleen, oder ob sie noch nie geraucht
haben bzw. vor mehr als 5-10 Jahren aufgehértrhabe

Von den 45 Befragten gaben 82 % (n = 37) an, neelgeraucht zu haben bzw. das Rauchen
vor mehr als 10 Jahren aufgegeben zu haben. 18=8)mingegen haben bis vor weniger als
10 Jahren geraucht, von ihnen waren es 38 % (n didpuch nach ihrem Schlaganfall noch
weiterrauchten, 25 % (n = 2), die direkt nach dechl&anfall zu rauchen aufhérten und
nochmals 37,5 % (n = 3), die das Rauchen wahrenkéen 10 Jahre einstellten.

3.2.10 Familiare Vorbelastung

Zur Erfassung einer genetischen Vorbelastung dernéfener fir gefalRbedingte

Erkrankungen oder auch speziell fir Schlaganfalletde nach dem Vorkommen solcher
Krankheiten bei nahen Blutsverwandten (GroR3eltéliern und Geschwistern) gefragt.

Bei 40 % (n = 18) der Befragten bestand eine fa@maliAnamnese fur kardiovaskulare oder
zerebralischamische Erkrankungen, 60 % (n = 27)ntan nicht Uber das Vorkommen

solcher Krankheiten in ihrer ndheren, blutsverwandiamilie berichten.

Tabelle 13: Familidre Belastung

Fallzahl Prozent
ja 18 40,0
nein 27 60,0
Gesamt 45 100,0
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3.2.11 Einschneidende Lebensereignisse

Diese Frage zielt auf die physische und psychidddlastung der Patienten ab, die durch
stressgepragte Ereignisse zustande kommen kansami ebenfalls eine Auswirkung auf
die Gesamtkonstitution und Anfalligkeit der Teilmeér fur kardiovaskulare Ereignisse haben
kann.

Fur die Mehrheit von 76 % (n = 34) der Befragterigeder Zeitraum 4, also die letzten 6 -

9 Monate vor der Befragung, ohne ein einschneidehébensereignis. Die verbleibenden 24
% (n = 11) gaben jedoch an, ein solches erlebtabeim Davon gaben jeweils 45 % (n = 5)
als Grund den Tod einer nahestehenden Person bmn Krankenhausaufenthalt an und 10

% (n = 1) eine stetige und gravierende Verschleahtedes gesamten Gesundheitszustandes.

Tabelle 14: Einschneidendes Lebensereignis

Fallzahl Prozent
ja 11 24.4
nein 34 75,6
Gesamt 45 100,0

3.2.12 Kontakthaufigkeit zum Alten- und Servicezent Giesing

Das ASZ Giesing stellt sozusagen den Kontenpunét aldglichen Beteiligten des ,ISV*-
Projektes dar. Einerseits als Anlaufstelle fur EerggWinsche und Bedirfnisse der
teilnehmenden Patienten, andererseits als Koomtinand erinnernde Institution fur
Nachsorgeuntersuchungen und Hilfestellungen alier A

Bei der Haufigkeit der Kontakte wird nicht zwischaktiver Kontaktaufnahme (von Seiten
des Patienten aus) und passiver (von Seiten desGA&ing aus) unterschieden.

Rund 31 % der Befragten (n = 14) gaben an, im &eir der vergangen 6 bis 9 Monate
keinen Kontakt mehr mit dem ASZ gehabt zu habeneBem Patienten (2 %) kam in dieser
Zeit 6 bis 10 mal eine Verbindung zustande, beiMenrheit von rund 67 % der Teilnehmer

(n = 30) war dies 1 bis 5 mal der Fall.
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Tabelle 15: Kontakthaufigkeit mit dem ASZ Giesing

Fallzahl Prozent
1-5 mal 30 66,7
6 - 10 mal 1 2,2
nie 14 31,1
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Wahrend in £ 82 % Kontakt zum ASZ Giesing hatten, waren es.n70 %, die in

Verbindung waren. Entsprechend hatten 18 % imtl 30 % in 4 keinen Kontakt zum ASZ
bzw. zur ISV.

3.2.13 Verfugbarkeit von Ansprechpartnern

Von Montag bis Donnerstag jeweils von 7.30 bis @AUhr und freitags von 7.30 bis 15.00
Uhr war das Alten- und Servicezentrum Giesing fig d@eilnehmer des ISV-Projektes
erreichbar. Ob im Falle eines Anrufes oder einechffage seitens der Patienten tatsachlich
auch ein fur ihre Belange kompetenter und zust@&mdigitarbeiter verfigbar war, ist
Gegenstand dieses Befragungspunktes.

Fur den Grol3teil der Befragten von rund 76 % (nd¥ &gab sich nicht die Notwendigkeit,
einen Ansprechpartner zu finden. Der Rest von 24n% 11), der das Bedirfnis nach

Beratung hatte, fand jedoch in 100 % der F&lleged# den richtigen Ansprechpartner.

Tabelle 16: Ansprechpartner verfugbar

Fallzahl Prozent
ja 11 24,4
nicht notig 34 75,6
Gesamt 45 100,0
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3.2.14 Inanspruchnahme von Leistungen des ASZ ISiér

Dieser Befragungspunkt soll abkléaren ob die Patiedlie vielfaltigen Leistungen (siehe 1.1.4
und Prospekt der ,ISV* im Anhang) des Projekts bas ASZ Giesing genutzt haben und
wenn ja, welche Angebote sie wahrgenommen haben.

Von den 45 Befragten gaben rund 84 % (n = 38) amekder Leistungen oder Angebote des
ASZ in Anspruch genommen zu haben. 16 % (n = 7yd¢gen nahmen diese Mdglichkeiten

wabhr.

Tabelle 17: Inanspruchnahme von Leistungen

Fallzahl Prozent
ja 7 15,6
nein 38 84,4
Gesamt 45 100,0

Teilt man nun diese 16 % nach der Art der Leistaofy die sie nutzten, so ergibt sich, dass
57 % (n = 4) die Vermittlungstatigkeit des ASZ imalfnen des ISV-Projektes beanspruchten.
Vermittelt wurden Putz- und Haushaltshilfen, Adesss von Pflegediensten und
Sanitatshausern. 29 % (n = 2) nahmen am Senioyem@&stikprogramm des ASZ teil und
bei 14 % (n = 1) war es das Angebot der Verwalthitigs bei Fragen zu Kranken- und

Pflegeversicherung.

Verlauf tq - ty:

Waren es init19 %, die eines oder mehrere der Angebote wahreahso blieb dieser Wert
in t» mit 18 % &hnlich gering. Die verbleibenden 81 % &auwund 82 % aus,t gaben an,

keine Leistungen wahrgenommen zu haben.

3.2.15 Leistungsbeurteilung
Unabhangig davon, ob die Patienten die Leistungesn 18V-Projektes tatsachlich genutzt

haben oder nicht, sollten sie bei dieser Frage ddeerteilung dazu abgeben. Das

Angebotsspektrum war ihnen dabei entweder nochhddeo Informationsprospekt der ISV-
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Projektes bekannt oder wurde ihnen bei der Befrggurochmals erlautert. Als
Bewertungsskala waren ,gut bis sehr gut, ,tetisils” ,und schlecht” vorgegeben.

Knapp 87 % (n = 39) der Patienten gaben als Wertgagbis sehr gut* an, 13 % (n = 6)
hingegen bewerteten mit ,teils / teils*. Als ,sctig”, ob aus tatsachlicher Erfahrung oder

nicht, empfand keiner der Teilnehmer das Angebot.

Tabelle 18: Leistungsbeurteilung

Fallzahl Prozent
gut bis sehr gut 39 86,7
teils / teils 6 13,3
Gesamt 45 100,0

3.2.16 Weiterempfehlung des Projektes

Auch wenn viele Patienten nicht persénlich odeekdi(siehe 3.3.6) das Angebot der ISV in
Anspruch genommen haben, bejahten 84 % (n = 38) Nmen die Frage nach

Weiterempfehlung des ISV-Projektes an Freunde uretws®ndte, wenn diese einen
Schlaganfall erlitten. 16 % ,wussten nicht, ob sime Empfehlung aussprechen wirden.

Niemand antwortete mit ,nein“.

Tabelle 19: Weiterempfehlung

Fallzahl Prozent
ja 38 84,4
weild nicht 7 15,6
Gesamt 45 100,0

3.2.17 Wertung des Nutzens der ProjektteilnahmeigiPatienten

Die Frage, ob die Teilnahme am ISV-Projekt fur Bigienten einen Nutzen hatte, ist eine

Doppelfrage. Zum einen wurde ganz pauschal erfrdgsich das Projekt fur die Beteiligten
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gelohnt habe. In einer zweiten Frage wurde dannGtand fur die negative oder positive
Aussage ermittelt.

Eine Mehrheit von knapp 96 % (n = 43) gab eine tpasiWertung fur den Nutzen der

Projektteilnahme an, genauer gesagt hat sich dimahene flr sie mittelmafiig bis sehr
gelohnt.

Die Grinde hierfir waren ganz unterschiedlich: 84(f#o= 36) gab das Wissen um eine
kompetente Anlaufstelle im Falle von Problemen jedar Art ein Geflihl von Sicherheit und
Betreuung, bei rund 12 % (n = 5) war die konkreiiéektellung des ASZ bei diversen Fragen
ausschlaggebend fiir die positive Wertung und fi#o4n = 2) war es das Nutzen der
Angebote des ASZ/ISV wie das Senioren-GymnastilgiRirmm.

Nur fir gute 4 % (n = 2) der Gesamtheit ergab sigh der Teilnahme am ISV-Projekt kein
nennenswerter Nutzen, sie gaben als negative Wgjtlie Teilnahme hat sich nicht gelohnt®

ab.

Tabelle 20: Wertung des Nutzens der Teilnahme

Fallzahl Prozent
positiv 43 95,6
negativ 2 4,4
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Auch wenn nur 8 Teilnehmer in tind 7 in $ tatsachlich Leistungen der ISV in Anspruch

nahmen, gaben fur, t100 % der Probanden eine nicht negative (mitteighddis sehr
lohnenswert) Wertung ab, fast ebenso so hoch dgebhis aus,t mit 94 %.

3.2.18 Verbesserungsvorschlage zum Projekt

Keiner der 45 Befragten (100 %) hatte Vorschlage dinen verbesserten Ablauf, fur
Alternativen im Angebot oder eine Erweiterung derstungen der ISV / des ASZ Giesing.
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3.3 Daten der arztlichen Behandlung

3.3.1. Schlaganfall-Zweitereignis

Betrachtet wird nun die Kernfrage dieser Untersaghwnd eines der Wunsch- und
Hauptziele des ,ISV* - Projektes. Namlich die H@kkit von Schlaganfallrezidiven unter
den Probanden als Grundlage fiir die Frage, ob diehddas Alten- und Servicezentrum
Giesing als Exekutivorgan der Integrierten Schidgh Versorgung® durchgefihrte
Betreuung einen Einfluss auf diese Haufigkeit Batwohl die Patienten selbst als auch deren
Hausarzte wurden nach einem Zweitereignis Jjrbéfragt. Die Angaben der Hauséarzte
bezuglich eines Schlaganfallrezidivs jrdecken sich mit den Selbstauskinften der Patienten
bzw. Angehdrigen.

So waren es im Zeitraum von den 45 Teilnehmern 11 % (n = 5), die eine etbdlte
zerebrale Ischamie oder Blutung erlitten, der Ulbegende Teil von knapp 89 % (n = 40)
blieb in dieser Phase jedoch ohne Rezidiv. Auch ziMschenzeitlich 3 verstorbenen
Teilnehmer hatten kein Rezidiv erlitten.

Im Gesamtuntersuchungszeitraumttt, ergibt sich eine Gesamtanzahl von 7 Schlaganfall-
Zweitereignissen entsprechend einer Rate von 1826den auf die Teilnehmerzahls45.

Tabelle 21: Schlaganfallrezidiv in §

Fallzahl Prozent
ja 5 11,1
nein 40 88,9
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - ty:

Wahrend { erlitten 6 % der Patienten ihr Schlaganfallrezidixerglichen mit 4 ein
identisches Ergebnis. Bei allen Fallen handekiels um verschiedene Patienten, also taucht
niemand mit einem Dritt- oder Viertereignis auf.

Ohne Rezidiv blieben in tind §- den oberen Angaben zufolge in je 94 % der Patiente
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3.3.2 Kardiovaskulares Ereignis

Diese Frage berucksichtigt die hohe Komorbiditéah F@rdiovaskularen Ereignissen wie
Myokardinfarkt oder plotzlicher Herztod und neurskaldren Erkrankungen, in diesem Falle
zerebrale Ischdmie oder Blutung. Bei der hier bebteen Patientengruppe findet sich im
Untersuchungszeitraum bei beinahe 96 % (n = 43) Eeeignis dieser Art, nur 4 % (n = 2)
erlitten im Zeitraum von 12 bis 18 Monaten nach #hlalnandlung ihres Schlaganfalles einen
Herzinfarkt.

Insgesamt waren es wahrend der 18 Monate 3 Patjettieein kardiovaskulares Geschehen
erlebten. Von verstorbenen Teilnehmer war das Atgir eines entsprechenden Ereignisses

nicht bekannt.

Tabelle 22: Kardiovaskulares Ereignis

Fallzahl Prozent
ja 2 4.4
nein 43 95,6
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - ty:

Beim Vergleich der Daten ergibt sich, dass der &mtsatz der Patienten mit kardio-
vaskularem Ereignis in ¥ % betragt, in,t hingegen 6 %. Somit blieb jeweils der Grol3teil

der Probanden von einem derartigen Geschehen wartsch

3.3.3 Blutdruck

Bei 90 % (n = 40) der Teilnehmer wurde die Diagngdgpertonie” gestellt oder war
bekannt. Neben der Erhebung dieser Diagnose wurdem Thema Blutdruck auch die
aktuellen Ergebnisse der Blutdruckmessung nach-Roi im Fragenkatalog betrachtet.
Von den 45 Teilnehmer (90 % mit Diagnose ,artegi¢dlypertonie®) war bei 18 % (n = 8) der
Blutdruck optimal eingestellt, bei 71 % (n = 32)aer normal bis hochnormal und bei den

restlichen 11 % (n = 5) lag ein Hypertonus vor.
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Tabelle 23: Blutdruck

Fallzahl Prozent
optimal ( 120/80) 8 17,8
normal bis hochnormal
(<140/90) 32 711
hyperton (>140/90) 5 11,1
Gesamt 45 100,0

Der niedrigste Druckwert betrug 105/60 mmHg und ldéchste 160/95 mmHg, bei einem
Mittelwert von 133 mmHg und einem Median von 135 Hgn

Tabelle 24: Deskriptive Statistik des Blutdruckes

Fallzahl 45

Mittelwert 132,8/77,8
Median 135/80
Minimum 105/65
Maximum 160/95

Verlauf tq - to:
War im Untersuchungszeitraum die Diagnose ,Hypertonus® bei 91 % der Patientemd

Hausarzt entweder bekannt oder von ihm selbst lgeste entspricht zwangslaufig das
Ergebnis aust diesem Wert.

Die zuletzt gemessenen Blutdruckwerte vergleichartlt sich heraus, dass die Daten qus t
eine Hypertonierate (> 140/90 mmHg) von 9 % derelfggn ergeben und die Werte apis t

6 % von ihnen als hyperton anzeigen.

In t; und b+ befindet sich je der Hauptteil von 71 % bzw. 72186 Probanden im Bereich des
normalen bis hochnormalen Blutdrucks (120/80 bi3/9@ mmHg). Die verbleibenden 20 %
(t) bzw. 21 % (#+) sind mit ihrem Druck als ,,optimal“ einzustufen £20/80 mmHg).

37



3.3.4 Cholesterin

Ein Uberhohter Serumcholesterinspiegel stellt zZiitadas Auftreten von Schlaganféllen im
Gegensatz zur koronaren Herzkrankheit oder pergphearteriellen Verschlusskrankheit
keinen Risikofaktor dar, jedoch kann umgekehrt Hur€holesterinsenkung das
Schlaganfallrisiko vermindert werden. Hier findehee giltige Einteilung in drei Bereiche
statt:  winschenswert bei  Sekundarprohylaxe bei rAgkerose ist ein
Gesamtcholesterinspiegel von unter 200 mg/dl. ImreiBha zwischen 200 und 240 mg/dl gilt
das Cholesterin als grenzwertig Uberschritten, @d4€ mg/dl als erhéht und stellt somit ein
vervielfachtes Risiko fir ein vaskuléres Ereigras.d

Durch die Erfragung der aktuellen bzw. neuestetiaggnden Werte bei den Hausarzten der
Patienten konnte folgendes Ergebnis festgestefileve Beim Grof3teil von 71 % (n = 32) der
Patienten lag der Cholesterinspiegel bei einemnagén Wert von unter 200 mg/dl, eine
grenzwertige Erhéhung von 200 bis 240 mg/d| faett siei rund 24 % (n = 11). Bei gut 4 %
(n = 2) der Probanden konnte eine definitive Erm@gfam des Wertes auf Gber 240 mg/dl
festgestellt werden. Das Minimum betrug 99 mg/dls dMaximum 285 mg/dl, bei einem

Mittelwert von 184 mg/dl und einem Median von 18@/dh.

Tabelle 25: Serumcholesterin

Fallzahl Prozent
optimal(<200 mg/dl) 32 71,1
grenzwertig (< 240 mg/dl) 11 24,4
erhoht (> 240 mg/dl) 2 4.4
Gesamt 45 100,0

Tabelle 26: Deskriptive Statistik der Cholsterinwete

Fallzahl 45
Mittelwert 184,1
Median 187
Minimum 99
Maximum 285
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Verlauf tq - to:
In t; wiesen 8 % der Patienten einen erhdohten Choespeegel (> 240 mg/dl) auf,

wohingegen es int6 % waren. Im Grenzbereich (200 bis 240 mg/dl)rgein sich in i 24
% und in - 30 % der Probanden. Die verbleibenden GroR3teite68% in { und 64 % in 4

sind so gut eingestellt, dass ihre Werte optimal wiinschenswert (< 200 mg/dl) sind.

3.3.5 Triglyzeride

Ebenso wie ein lUberhdhtes Serumcholesterin tragenn auch nicht in gleichem Malie,
erhdhte Serumtriglyzeride als Form der Hyperlipicgaur Pathogenese von Atherosklerose
und somit von vaskularen Ereignissen bei (68).

Im Rahmen der Sekundarprohylaxe bei atheroskletatis Veranderungen ist ebenso wie
beim Cholesterin ein niedrigerer Triglyzeridwerizastreben als bei vergleichbar gesunden
Patienten. Als normal bzw. als therapeutisches Ziiedl Werte bis 150 mg/dl anzustreben.
Werte, die dartber hinaus gehen, sind als erhohbettachten. Die Laborbefunde der
Probanden zeigten folgende Ergebnisse:

Bei einem Minimalwert von 47 mg/dl und einem Maxlmart von 440 mg/dl, fanden sich
die Werte von 80 % (n = 36) der Patienten im amgbtn Normalbereich, 20 % (n = 9)
hatten erhéhte Befunde. Der Mittelwert hierbei égtrl31 mg/dl und der Median 110 mg/dl.

Tabelle 27: Serumtriglyzeride

Fallzahl Prozent
normal 36 80,0
erhoht 9 20,0
Gesamt 45 100,0

Tabelle 28: Deskriptive Statistik der Triglyzeridwerte

Fallzahl 45
Mittelwert 130,7
Median 110
Minimum 47
Maximum 440
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Verlauf tq - to:
Bei einer Grenze von 150 mg/dl zwischen Normalloreind gesteigertem Wert, finden sich

in t 29 % der Patienten mit einer Hypertriglyzeridamre - sind es 18 %. Die jewells
verbleibenden Teilnehmer von 71 % bzw. 82 % hammnessene Werte unter 150 mg/dl.

3.3.6 Diabetes mellitus

Auch der Diabetes mellitus stellt einen eindeutigsikofaktor fur die Atherosklerose dar.
Somit zeigt er sich ebenfalls als gesicherter Risiktor fir Schlaganfalle, zwischen deren
Auftreten und der Dauer sowie Hohe des Diabetefitusekin enger Zusammenhang besteht.
In Bezug auf diese Erkrankung beleuchtet der Fiegfaiog zwei Gesichtspunkte, einerseits,
ob diagnostisch ein Diabetes mellitus bekannt sl andererseits, wie hoch der aktuelle
Serumglucosespiegel ist.

Von den n = 45 Teilnehmern ist bei knapp 36 % (h6F als eine der Hauptdiagnosen ein
Diabetes mellitus bekannt. Die tbrigen 64 % detbBnolen leiden entweder nicht an dieser

Erkrankung oder sie wurde noch nicht diagnostiziert

Tabelle 29: Diagnose Diabetes mellitus

Fallzahl Prozent
ja 16 35,6
nein 29 64,4
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Zum Zeitpunkt der ersten Befragung der Hauséarztebgadl % der Patienten ein Diabetes

mellitus schon bekannt oder wéahrendliagnostiziert worden. Dieser Anteil entsprichivie

auch bei der Diagnose der arteriellen Hypertorderm ausg.
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3.3.7 Herzrhythmus- und EKG-Veranderungen

EKG-Veranderungen in Form von Rhythmusstérungen\bmhofflimmern zahlen ebenso
wie Zeichen fir eine aktuelle oder vor kurzer Zaitgelaufene Myokardischamie zu den
kardialen Risikofaktoren flr den Schlaganfall. @¥und hierfur liegt in der Thrombogenitat
dieser pathologischen Umstdnde am Herzen, die u@tl eine Embolie im zerebralen
Stromungsgebiet sein kann (15).

Diese EKG-Veranderungen, schon alt bekannt oden atgt neu aufgetreten, wurden durch
den Fragebogen bei den Hausarzten erhoben.

Hierbei stellt sich heraus, dass bei knapp 20 % 9 der Patienten Rhythmusveranderungen
als Risikofaktoren vorhanden sind:

Eine absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern bestéei 16 % (n = 7) der Probanden, ein
innerhalb des Untersuchungszeitraumes zurickliegyekgiokardinfarkt bei 2 % (n = 1) und
ein kirzlich stattgefundener Myokardinfarkt und Wofflimmern ebenfalls bei 2 % (n = 1).

Bei den verbleibenden 80 % (n = 36) liegt keinktetekardialen Veranderungen in diesem

Sinne vor.

Tabelle 30: EKG-Veranderungen

Fallzahl Prozent
ja 9 20,0
nein 36 80,0
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Bei 32 % der Patienten in geben die Hausérzte das Vorliegen einer entsprdehen

Herzrhythmusstorung an. Dieser Teil steigt in defr8gung zuz um 4 Prozentpunkte auf

36 % der Patienten leicht an.
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3.3.8 Medikation der Risikofaktoren

Von den im Fragebogen von arztlicher Seite angeggbeViedikamenten wurden nur
diejenigen ausgewahlt und ausgewertet, die einen mahrere Risikofaktoren fur vaskulare
Ereignisse wie Hypertonie, Hyperlipiddmie, Diabetasllitus und Herzrhythmusstérungen
als Behandlungsziel haben oder im Allgemeinen dekuBdarprophylaxe dienen wie
Antikoagulantien vom Typ der Vitamin K-Antagonisteer Thrombozytenaggregations-

hemmer.

Antihypertensiva:

Beobachtet wurde, ob zum Zeitpunkt der Befragung. bzéhrend des Befragungszeitraumes
t, blutdrucksenkende Medikamente verschrieben wamer micht. Jedoch wurde nicht
beriicksichtigt, ob es ein Praparat oder mehrereerwader in welcher Kombination sie
eingenommen werden sollten.

Der Grof3teil von 89 % (n = 40) der Patienten neheiaroder mehrere Antihypertensiva (13-
Blocker, ACE-Hemmer, Calcium-Antagonisten, Antisymafotonika, AT-1I-
Rezetorantagonisten und Diuretika) ein, zumindesl sie verschrieben. Bei 9 % (n = 5)
allerdings finden sich keine Angaben zur Verschue®h eines blutdrucksenkenden

Praparates.

Tabelle 31: Verordnung von Antihypertensiva

Fallzahl Prozent
ja 40 88,9
nein 5 11,1
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Eine medikamentdse Hypertonietherapie in ein- ogenrfacher Weise erhielten sowohl in t

als auch ing 88 % der Teilnehmer
Folgende Medikamentenklassen sind prozentual;irurtd §- einzeln oder kombiniert

vertreten:
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Tabelle 32: Medikationsvergleich - Antihypertensiva

t1 t
Diuretika 31 % 34 %
ACE-Hemmer 27 % 20 %
Betablocker 22 % 17 %
Calcium-Antagonisten 9 % 13 %
Sartane 6 % 9 %
Antisympathotonika | 4 % 4 %
(Clonidin, Moxonidin)
Gesamt 100 % 100 %

Lipidsenkende Medikamente

Bei dieser Medikamtengruppe findet sich bei gut%3(n = 33) eine Verschreibung zur
Einnahme, bei den verbleibenden 27 % (n = 12) iexistntweder keine Notwendigkeit oder
sie wird nicht erkannt. Bei allen verschriebeneap@raten handelt es sich um HMG-CoA-
Reduktasehemmer, in 2 Fallen mit einem weiteren k¥tff (Bezafibrat, Ezetemib)

kombiniert.

Tabelle 33: Verordnung von lipidsenkenden Praparate

Fallzahl Prozent
ja 33 73,3
nein 12 26,7
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - ty:

Eine Behandlung in Form von HMG-CoA-Reduktase-Hemmmerhielten in £ 58 % der
Patienten, dieser Wert nahm um 21 Prozentpunkt@@@b in ¢+ zu. Die Wirkstoffverteilung
in t; und b+ beschreibt Tabelle 34.

Tabelle 34: Medikationsvergleich - HMG-CoA-Reduktaghemmer

ty to
Simvastatin 50 % 58 %
Pravastatin 32 % 24 %
Atorvastatin 14 % 15 %
Fluvastatin 4 % 3%
Gesamt 100 % 100 %
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Orale Antidiabetika und Insulin :
Hier sind es 29 % (n = 13) der Probanden, denenoder eine Kombination aus 2
Wirkstoffen verschrieben ist. Die restlichen 71 < 32) nehmen keine Praparate dieser

Klasse ein.

Tabelle 35: Verordnung von Antidiabetika

Fallzahl Prozent
ja 13 28,9
nein 32 71,1
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Mit oralen Antidiabetika oder Insulin wurden wahdeh 29 % der Patienten behandelt.

Dieser Wert sank um 5 Prozentpunkte auf 24 % wéhtgn Die restlichen Teilnehmer
nahmen keine Praparate dieser Klasse ein.

Verschrieben waren unten angefiihrte Medikamente:

Tabelle 36: Medikationsvergleich - Antidiabetika

ty ta
Insulin 33% 38 %
Sulfonylharnstoff 45% 25%
Biguanide 11 % 12 %
Glinide 11 % 19%
Glukosidasehemmer 0 % 6 %
Gesamt 100 % 100 %

Antiarrhythmika :
Bei 11 % (n = 5) der Patienten sah der Hausarztnei@rund zur Verschreibung von
antiarrhythmischen Medikamente (Calcium-Antagomist&Blocker, Herzglykoside).

89 % (n = 40) der Teilnehmer leben ohne die Einreboicher Medikamente.
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Tabelle 37: Verordnung von Antiarrhythmika

Fallzahl Prozent
ja 5 11,1
nein 40 88,9
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - ty:

Eine antiarrhythmische Therapie erhielten1ii5 % der Patienten. Dieser Anteil reduzierte
sich in b+ gering auf 12 % der Probanden.

Nach Wirkstoffklassen aufgeteilt ergibt sich foldes Bild:

Tabelle 38: Medikationsvergleich - Antiarrhythmika

t]_ 1:2
3-Blocker 58% 60%
Herzglykoside 32 % 25 %
Ca -Antagonisten  10% 15 %
Gesamt 100 % 100 %

Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer

Bei den zur Sekundarprophylaxe von vaskuldren Biesgn empfohlenen
antithrombotischen Medikamenten findet sich bet B8 % (n = 39) der Patienten eine
Verschreibung von entweder Thrombozytenaggregatemsnern (54 %) oder - vor allem bei
kardialer Genese von embolischen Schlaganfélleitesin K-Antagonisten (33 %).

13 % (n = 6) der Probanden nehmen keine antithréisdb@n Medikamente ein.

Tabelle 39: Verordnung von Antikoagulantien und Pldatchenfunktionshemmern

Fallzahl Prozent
ja 39 86,7
nein 6 13,3
Gesamt 45 100,0
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Verlauf tq - to:
Waren es init94 % der Teilnehmer, bei denen der Hausarzt natl€sung aus Klinik oder

Rehabilitation eine solche Therapie fortsetze oeleleitete, so sind es in<t90 % der
Probanden.

Die Aufteilung der verwendeten Medikamentenklassed Wirkstoffe ist folgende (es lagen
auch Kombinationstherapien vor):

Tabelle 40: Medikationsvergleich - Antikoagulationund Plattchenhemmer

t1 to

Phenprocuomon 27 % 38 %
ASS 46 % 36 %
Clopidogrel 24 % 21 %
ASS+Dipyridamdol 3 % 5%
Gesamt 100 % 100 %

3.3.9 Synopsis der Medikationsanderung

Zusammenfassend gibt diese Frage aus dem Hauagetibbgen die letzten Punkte des
Vergleiches innerhalb der Studie wieder.

Von den 45 Hausarztfragebogen ergab sich bei k@@ eine Anderung der verschriebenen
Medikamente int 33 % der Patienten hingegen behielten die gleMbdikation wie in {
bei.

Tabelle 41: Anderung der Medikation

Fallzahl Prozent
ja 30 66,7
nein 15 33,3
Gesamt 45 100,0

Die Anderungen umfassen Praparatwechsel innertinbly edikamentenklasse, Wechsel
von Medikamenten mit ahnlichem Wirkungsmechanismiemplettes Absetzen von

Préaparaten sowie zuséatzliche Neuverschreibung vioksWffen.
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3.3.10 Veranderung des neurologischen Defizits

Ebenso wurde der Jetzt-Zustand von eventuell vaidr@en, durch den Schlaganfall
verursachten neurologischen Defizite und derenawérin t erfragt. Defizite wie Aphasie,
intellektuelle Einschrankungen, Sensibilitatsstggem Paresen und weitere individuelle,
neurologische Storungen, die bei den Patientersatamit dem Schlaganfall verknipft sind.
Unter der Antwortoption ,nein* sind die Félle zusaengefasst, die entweder tatsachlich
keine Anderung zeigten oder solche, die ohne negisithes Defizit aus der Akutbehandlung
entlassen wurden.

Bei gut 24 % (n = 11) der Patienten beobachtetenH#iuséarzte inptauch weiterhin eine
merkbare Verbesserung der durch den Schlaganfalfsachten Ausfélle. Bei reichlich 4 %
(n = 2) zeigte sich hingegen eine stetige Vers¢hérang der neurologischen Mangel. Der
Grof3teil von 71 % (n = 32) jedoch zeigte keine Videgrung bzw. wurde initial ohne Defizite
aus dem Krankenhaus Miunchen-Harlaching entlassen.

Tabelle 42: Veranderung des neurologischen Defizits

Fallzahl Prozent
ja, besser 11 24,4
ja, schlechter 2 4.4
nein 32 71,1
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - to:
Vergleichend lasst sich auswerten, dass;idi¢ behandelnden Hausarzte bei 30 % der

Probanden eine Verbesserung der Ausfalle feststelib ¢« war dies weiterhin bei 24 % der
Fall. Hierunter fallen naturlich einerseits Pat@amtdie eine stetige Verbesserung erfahren
haben, andererseits auch solche, bei den ebewanstnd £ eine Besserung bemerkbar war.
Bei 15 % war int eine Verschlechterung des Zustandes aufféllity-ifgdoch nur noch bei 3
%, was in einem Wert fur p = 0,027 resultiert. Jésveer Hauptteil der Teilnehmer von 55 %
in t; und 73 % in4 zeigte entweder keine Veranderung der Beschwewsdenwurde schon

ganzlich ohne neurologische Ausfalle aus der Aluitkl Rehabilitation entlassen.
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3.3.11 Technische Untersuchungen

Bei diesem Fragepunkt lag das Augenmerk auf decltdiuhrung solcher Untersuchungen,
die Bezug auf Neurologie oder Gefal3status und &rd@ituation nehmen und zur Erfassung
oder Kontrolle von Risikofaktoren und deren Verladwie Ist-Zustand dienen. In den
Entlassungsbriefen einiger Patienten wurden Empfejdn far solche
Kontrolluntersuchungen innerhalb eines gewisseitratemes ausgesprochen. Ob auch im
Beobachtungszeitraummnoch derartiges vorgenommen wurde, soll hiernmktagewerden.

An erster Stelle sind hier bildgebende Verfahrere werebrale Computertomographie,
Magnetresonanztomographie und Duplexsonographie hilewversorgenden Arterien; in
puncto kardiovaskularer Status und Rhythmusstémrge allem das Langzeit-EKG.

Bei gut 73 % (n = 33) der Patienten wurderpiketine technischen Untersuchungen wie oben
beschrieben durchgefiihrt. 27 % (n = 12) jedochedtdn eine der unten genauer aufgelisteten
Untersuchungen. Entweder im Rahmen der Diagnosiileinem stattgehabten Zweitereignis
eines Schlaganfalls oder aus vorbeugenden, kaetetlden MaRnahmen.

Von den 12 Patienten erhielten:

10 eine Duplex- oder Doppler-sonographische Kolgrol
3 ein Langzeit - EKG

3 ein MRT

1 Patient ein CT

Hinsichtlich auffalliger oder pathologischer Befenidt zu bemerken:
Duplex/Doppler: In einem Fall (n = 1) fanden siefewante Stenosen von mehr als 50
% des Lumenguerschnittes

Langzeit-EKG: ein Fall (n = 1) zeigt einen pathasaotpen Befund

MRT: in einem Fall (n = 1) sieht man Anzeichen dime frische Ischamie
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Tabelle 43: Durchfuhrung technischer Untersuchungen

Fallzahl Prozent
ja 12 26,7
nein 33 73,3
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - ty:

In t; veranlassten bzw. unternahmen die Hausarzte sieallen Patienten (93 %), bei denen
im Entlassungsbrief eine solche Untersuchung enkpfolvorden war. Bezogen auf das
Gesamtkollektiv aus ergibt sich jedoch ein Prozentsatz von 38 %. Dermagélger stehen 30

% der Probanden mit technischen Untersuchungen gda@amnter Art ausst

3.3.12 Kommunikation mit dem Alten- und Servicerent Giesing

Der Hausarzt stellt generell die vielleicht wiclstig Anlaufstelle flr seine Patienten bei
gesundheitlichen Missstanden und den dadurch \aerlitsn Problemen dar. Um so wichtiger
und logischer erscheint es, vor allem im Rahmenrereimtegrierten, also moglichst
optimierten Versorgung, die Hausarzte starker is @Ggesamtkonzept der post-klinischen
Betreuung einzubinden, mit dem Ziel einer bessek@mmunikation verschiedener
beteiligter Stellen und einer runden Abstimmungsebredener gesundheitlicher MalRnahmen
am Patienten.

In diesem speziellen Fall ist also die Kommunikatibzw. die Kontakthaufigkeit von
Hausarzt und ASZ Giesing als Koordinator des ,ISVWrojekts zu untersuchen.

Von allen befragten Hausarzten gaben ca. 11 % %h an, zwischen 1 und 5 mal Kontakt
zum Alten- und Servicezentrum gehabt zu haben.iberwiegende Teil von 89 % (n = 40)
verneinte dies jedoch.

Diejenigen, die Kontakt hatten, waren mit der Konmikation zufrieden.
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Tabelle 44: Kontakt zum Alten- und Servicezentrum

Fallzahl Prozent
ja (1 bis 5 mal) 5 11,1
nein 40 88,9
Gesamt 45 100,0

Verlauf tq - ty:

Waren es in it insgesamt 9 % der Arzte die in Verbindung mit dgchnitt- und
Ausfuihrungsstelle der ISV waren, so verringert si@ser Prozentsatz geringfligig auf 6 %
der Mediziner in 4. Die restlichen 91 % aus dem ersten sowie die 9d4u%dem zweiten
Beobachtungszeitraum gaben jeweils an, keinen konté& dem Alten- und Servicezentrum

gehabt zu haben.

3.3.13 Kontakt zu weiteren Stellen

Neben dem Kontakt zum ASZ Giesing stellt die Verdigung und Absprache mit weiteren
beteiligten Stellen der Patientenversorgung einentscbeidenden Punkt in der
Zusammenarbeit bei diesem Projekt dar. Solche edteMonnen beispielsweise andere
behandelnde Fachérzte wie Neurologen, Physiotrerdmgopadie oder das behandelnde
Krankenhaus sein.

Insgesamt knapp 27 % (n = 12) der Hausarzte hKwatakt mit weiteren Stellen. Wiederum
der Grof3teil von 73 % (n = 33) blieb ohne Verbinglzn solchen Stellen.

Tabelle 45: Kontakt zu weiteren Stellen

Fallzahl Prozent
ja 12 26,7
nein 33 73,3
Gesamt 45 100,0
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Die prozentuale Aufteilung auf einzelne Stellerhsfelgendermal3en aus:

46 % zur behandelnden Akutklinik
23 % zur Logopéadie
15 % zu Physiotherapie

15 % zu anderen Fachéarzten

Verlauf tq - ty:
Der Kontakt mit anderen am Genesungsprozess déadgactiallpatienten beteiligten Stellen

zeigt einen konstanten Verlauf. In fand ein informativer Austausch der Hausarzte mit
Kollegen im weitesten Sinne Uber 29 % der Patrestatt, kein bedeutender Unterschied zu
den 27 % der Arzte, die in-tandere Arzte oder Therapeuten von auRen einbezmggn/on

externen Behandelnden kontaktiert wurden.

3.3.14 Erinnerungsfunktion des Alten- und Serviogzens Giesing

Die Erinnerungsfunktion des ASZ Giesing bestandndatie Patienten telefonisch an im

Entlassungsbrief erwdhnte Nach- und/oder Kontrédéiteuchungen zu erinnern, um diese
dann eigeninitiativ beim Hausarzt zu erwéhnen.

Die Einschéatzung, wie sinnvoll oder hilfreich die&ginnerungsfunktion aus Sicht der
behandelnden Hausérzte war, ist Gegenstand diesge.F

So befanden knapp 76 % (n = 34) der Hausarzte @igeaerung fur sinnvoll, der kleinere

Teil von 24 % (n = 11) konnte darin keinen Sinnraddatzen sehen.

Tabelle 46: Sinnhaftigkeit der Erinnerungsfunktion

Fallzahl Prozent
ja 34 75,6
nein 11 24,4
Gesamt 45 100,0
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3.3.15 Anderungsvorschlage

Hier wurde nach Anderungs- und Verbesserungsvaigehl fiir den Ablauf der ,Integrierten
Schlaganfall Versorgung* gefragt.

Das Gros von fast 87 % (n = 39) der Hausarzte hagtitee Vorschlage fiir einen besseren
Ablauf einzubringen. Anderungsvorschlage bzw. Kritiurden von 13 % (n = 6) der
Befragten laut:

50 % (n = 3) bemaéngelten einen zu geringen Infaonafluss und zu wenig
Einbindung und forderten eine bessere IntegriedesygHausarztes in die ,ISV*

33 % (n = 2) monierten, dass durch das ,ISV* - &kbjein zu hoher, vor allem
finanzieller Aufwand betrieben wirde oder die R#te auf kostenintensive
Untersuchungen hingewiesen wirden, deren Nutzeunzamgfeln sei. Sie forderten
ein ausgewogenes Nutzen-Kosten-Verhéltnis

17 % (n = 1) beanstandeten die mangelhafte allgemiaeformation der Angehdrigen
durch das ASZ Giesing und forderten mehr Bemiuhuingerese Richtung

Tabelle 47: Verbesserungsvorschlage

Haufigkeit Prozent
ja 6 13,3
nein 39 86,7
Gesamt 45 100,0
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4 Diskussion

4.1 Methoden
4.1.1 Studiendesign

Ein von Beginn an bestehendes, durch das Studigmdiesdingtes Problem war die geringe
Teilnehmerzahl von 50 Patienten, die sich im LadBr Nachuntersuchungen ja noch
verringerte. Dadurch sind nur bedingt valide uniiabée Ergebnisse zu erreichen gewesen.
Andererseits war schon der notige zeitliche Aufwaiid Daten der untersuchten Teilnehmer
zu beschaffen derart grol3, dass eine grol3ere AnzahlPatienten nicht von je einem
Doktoranden hatte bewaltigt werden kénnen, zumindeht in der angewandten Art und
Weise. Aul3er Frage steht jedoch, dass ein grolRagentenkollektiv reprasentativere und
statistisch besser verwertbare Ergebnisse erz#k.hUm neben der Machbarkeit eines Early
Supported Discharge-Systems bei uns auch die Akismgen des ISV-Projektes auf die
Sekundarprophylaxe von Schlaganfallen besser bleurteu kénnen ware es zudem noch
sinnvoll gewesen, gleichzeitig mit identischen &rién eine gematchte Kontrollgruppe ohne
Betreuung nach Art der ISV zu beobachteten. Hietdonnte ein direkter Vergleich der
Auswirkungen zweier unterschiedlicher Konzepte Siekundarprophylaxe gezogen und nicht
nur - wie in diesem Fall - mit der Literatur verglen werden.

Auffallig war auch, dass der Grof3teil der teilnelmehen Patienten in gutem bis sehr gutem
Allgemeinzustand aus der Akutversorgung entlassardev Ob dies seinen Grund in der
suffizienten station&ren Versorgung oder in einemngen Schweregrad des Schlaganfalls an
sich hatte, sei dahingestellt. Die Konsequenz wdogh, dass es somit bei diesen Patienten
oftmals Uberhaupt nicht notig war, eine so Resaustarke Versorgung wie durch die ISV
geboten, in Anspruch zu nehmen, und gleichzeitigchaubei den meisten
Untersuchungspunkten der Studie keine signifikantesher zumindest tendenziellen
Unterschiede im Verlauf zu erheben waren.

Jedoch konnen diese stabilen Verhéltnisse durchaak als positiv gewertet werden. Im
Sinne einer ausbleibenden Verschlechterung des n@ksitszustandes und der
Lebensumstande - durch die richtige und konsequéetsorgung im Rahmen des ISV-
Projekts.

Des Weiteren ware es fir eine genauere Auswertimmyal gewesen, exakte Kriterien oder
Definitionen fur die Komorbiditaten in den Hauséragebdgen anzugeben oder zu erfragen
und sich nicht nur auf allgemeingultige Definitionzu verlassen. Im Bezug auf den Diabetes
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mellitus beispielsweise ware es interessant unavsihgewesen, nach dem HbAlc zu fragen
und nicht nur, ob die Diagnose bekannt sei und lweeMedikation durchgefihrt wird.

4.1.2 Datenerhebung

Bei der Erhebung der beiden Datensatze (PatiemdnAwzte) stellte der hohe zeitliche und
organisatorische Aufwand die gréf3te Herausforderdaig wie schon oben erwahnt, ware
eine groRere Anzahl an Patienten hier limitiereadigsen. Bei der Befragung der Patienten
war das haufigste Hindernis ein gewisses Misstragesgentber einem Hausbesuch durch
einen Unbekannten. Hier war viel Uberzeugungs- aanch Uberredungsarbeit notwendig.
Noch schwieriger allerdings gestaltete sich dier&ging der Hausarzte. Die Rucklaufrate
von 100 % in 4 war nur durch ein hohes Mal3 an Motivation und kckigkeit zu erreichen.
Die meisten Hausarzte mussten mehrmals teleforaschilie Bogen erinnert werden, oft
musste ein zweiter Bogen nachgeschickt werden é@udichwar ein personliches Vorstellen
mit Einblick in die Patientendaten in der Arztpsaxon Noéten.

Eine mdgliche Quelle fur Ungenauigkeiten bzw. Ustbrede bei den Ergebnissen der
korperlichen Untersuchung und des neurologischesisBessessments konnte darin bestehen,
dass zwei Untersucher zu zwei unterschiedlichereliiigsen kommen. Auch wenn die
Vorgehensweise und Art der Untersuchungen unterbdaten Doktoranden abgesprochen

und eingetibt wurde, so bleibt eine gewisse Suljéitibestehen.

4.1.3 Datenauswertung

Wie bereits erwahnt, war die Anzahl der Proband&htnausreichend, um statistische
Testungen durchfiihren zu kdnnen, so dass sich ulsgvé&rtung auf eine deskriptive Statistik
und die Signifikanzberechung beschrankt.

Zu dieser generellen Einschrankung kam auch noehrdisache, dass sich die Anzahl der
Datensatze, die komplett (Patienten- und Arztelgeing) ausgewertet werden konnte 4in t
von n = 47 auf n = 34 reduzierte, da von 13 Patertie entsprechenden Hausarztbogen
fehlten, so dass fir den Verlaufsvergleich t, die 45 kompletten Datensétze ayslienfalls
auf die entsprechenden 34 angepasst werden mu¥gtem auch eine gleiche Anzahl an

Datensatzen wuinschenswert gewesen wére, so zalgt adlerdings bei nahezu allen
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Untersuchungspunkten, dass die 34 Patienten auwsstreprasentativ fur diese Studie
angesehen werden konnen, da sich die Ergebnisde (@us 45) nur aul3erst geringfiigig von

denen mit der angepassten Teilnehmerzahl,a@s £ 34) unterscheiden.

4.2 Eigene Ergebnisse
4.2.1 Wohnsituation

In Bezug auf die Wohnsituation finden sich im Veigh keine signifikanten Unterschiede.
Es zeigen sich nahezu gleiche Werte, denn wahrea®4 % der Teilnehmer noch zu Hause
wohnen konnten, so waren es ja 88 %. Entsprechend lebten in@& % in Alten- oder
Pflegeheimen, wohingegen diese ZahhLinauf 12 % anstieg. Dabei waren es zwei Patienten,
die in t neu in ein Heim umzogen, eine Heimpatientin awetstarb in der Zwischenzeit.
Dieses Ergebnis spiegelt die im Gesamten stabileat®in der Gesundheitsverhaltnisse und

damit der Fahigkeit des eigenstandigen oder uiitzteh Lebens der Patienten wider.

4.2.2 Barthel-Index

Die Fahigkeit der Patienten, die physischen Andpelibres Alltag zu meistern, wurde mit
dem Barthel-Index erhoben. Firdrgab sich hierbei ein Durchschnittswert von 9hkiel
der sich in 4 um zu vernachlassigende zwei Punkt steigerte.

Es lasst sich somit ablesen, dass kein bemerketeswénterschied zwischen den beiden
Untersuchungszeitraumen besteht und sich die Retiedurchschnittlich einen hohen Grad
an Eigenstandigkeit bewahren konnten, was siclmedinen Grund im hohen Ausgangswert

des Barthel-Indexes sowohl direkt nach Entlassimguch nach hat.

4.2.3 Aphasie

Sprachverstandnis- und -fahigkeit, die mit HilfesdACL-K bei der orientierenden
korperlichen und neurologischen Untersuchung gettestirden, zeigen im Vergleich 1 to«
folgenden Verlauf: Die Auswertung fur Patienten keiner oder einer leichten vermuteten

Aphasie ergibt firitund ¢+ jeweils 88 % Unter einer schwereren Stérung daade,
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eingeteilt in ,mittelgradige” und ,schwere* vermtgeAphasie, litten demzufolge 12 % der
Teilnehmer in{und b+, also identische Ergebnisse.

Analog zum konstanten Verlauf in den beiden obesclwebenen Punkten lasst sich auch
hier ursachlich am wahrscheinlichsten der gute Anggwert und bei den Betroffenen eine

konsequente logopadische Therapie nennen.

4.2.4 Motorische Defizite

Einige Teilnehmer litten unter einer korperlichemdumotorischen Einschrankung im Sinne
hemiparetischer Folgen des Schlaganfalles - bewvartband des Armvorhalteversuchs.
Hierbei finden sich im Zeitraum 6 % der Probanden mit einem pathologischen Befimd,

to« hingegen 21 %.

Obwohl keine Signifikanz vorhanden ist, lasst sathe deutliche Tendenz zur Zunahme
motorischer Defizite im Verlauf der Studie festiel Dies liegt vermutlich begriindet in der
Abnahme konsequenter physiologischer Therapie baigenstandiger korperlicher

Betatigung und einer generellen Reduktion korpeeiic-itness und Kompensationsfahigkeit

bei zunehmendem Lebensalter.

4.2.5 Sensibilitatsstérungen

Patienten, die seit dem Schlaganfall Uber Gefiibvgagen der betroffenen Korperhalfte bzw.
einiger Bereiche dieser Halfte klagen, finden diéufiger in . Stdérungen wie Kribbeln,
Taubheit, Pelzigkeit oder fehlende Tiefensensdtiliassen sich in tbei 35 % der Patienten
erheben, inzt finden sich diese Beschwerden nur noch bei 18 e4déenten. Es zeigt sich
eine signifikante (p = 0,049) Abnahme von Empfinglsstorungen von zu b-.

Ein Erklarungsversuch fur den deutlichen Unterathikann einerseits eine lange,
neurologische Rekonvaleszenzphase sein, die ezhtvi@len Monaten Verbesserungen und
tatsachlich spurbare Veranderungen fir die Patertedeutet, und andererseits ist es
maoglich, dass die Betroffenen durch eine monatela@gwothnungsphase den Unterschied
der Sensibilitat schon beinahe als normal empfinader so kompensieren, dass dieser von

ihnen gar nicht mehr wahrgenommen wird.
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4.2.6 Gangstdrungen

Bei Betrachtung der pathologischen Befunde der Gidwy lasst sich eine nur geringe
Differenz feststellen. Eine Beeinflussung oder @tgr des Gangs, nur die seit dem
Schlaganfall neu aufgetretenen wurden bertcksigHiefd sich in 1 bei 27 % der Patienten
beobachten, einer minimalen Besserung entspredbhein®4 % aus,t. Der je verbleibende
Teil der Probanden hatte entweder keinen pathalbgis Befund oder die Einschrankung der
Gehfahigkeit hatte andere Uraschen (Arthrose, Gsf@othesen, etc.).

Es zeigt sich also, dass Gangstorungen ein schwdreeinflussendes und persistierendes

Symptom des Schlaganfalles sind.

4.2.7 Kontakthaufigkeit zum Alten- und ServicezanirGiesing

Der Vergleich der Kontakthaufigkeit, egal ob sestetes Alten- und Service Zentrums oder
vom Patienten selbst initiiert, zeigt Folgendes:hvéad in t 82 % Kontakt zum ASZ Giesing
hatten, waren es in-tnur noch 70 %, die in Verbindung waren. Entspradhigatten 17 % in

t; und 30 % in4 keinen Kontakt zum ASZ bzw. zur ISV.

Bei dem zwar nicht signifikanten, jedoch tendererelUnterschied ist ursachlich vor allem
eine sich stabilisierende Lage sowohl gesundhieitis auch sozial anzudenken. Seitens der
Patienten bedeutet dies keine Notwendigkeit deetdtiitzung durch die ISV und somit auch
ein geringeres Interesse; seitens der ISV wird gemavahrgenommen, dass mehr Patienten
und Angehdrige der neuen Lage Herr geworden sildsomit nicht mehr in gleicher Weise
auf Hilfsangebote und Beistand angewiesen sind,dagzu Beginn eventuell der Fall war.
Eine andere Erklarungsmadglichkeit ware, dass dad #&nerseits aufgrund des zu geringen

Interesse der Patienten an den gebotenen Moglieinkeeine Aktivitat etwas zurticknimmt.

4.2.8 Inanspruchnahme von Leistungen des ASZ ISiér

Fur die meisten Teilnehmer war es sowohlial$ auch ing nicht nétig, die Leistungen der
ISV, wie sie in 1.2.1 ausfuhrlich beschrieben sindanspruch zu nehmen. Entweder weil die
Teilnehmer gesundheitlich fast ganzlich rehabilitigaren, von Verwandten und Bekannten

entsprechend umfassend versorgt wurden oder weilnderesse nicht mehr bestand bzw. ein
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gewisses Schamgefuhl, andere mit ihrer Krankheitnéiig zu belasten oder die damit
verbundenen Probleme offen zu legen.

Waren es init19 %, die eines oder mehrere der Angebote wahreahso blieb dieser Wert
in t» mit 18 % ahnlich gering. Hierbei waren es in jedBeobachtungszeitraum sowohl
.Einzeltater’, die einmalig eine Vermittlungs- od&ferwaltungshilfe nutzten, als auch
Patienten, ungefahr die Halfte, die kontinuierlidher die gesamte Zeit an Gymnastik- oder

Gesellschaftsprogrammen teilnahmen.

4.2.9 Wertung des Nutzens der ProjektteilnahmeligiPatienten

Vor allem in Bezug auf den vorausgegangen Punkihemst dieser etwas widerspruchlich.

Denn obwohl nur 9 Teilnehmer in tind 7 in § tatsé&chlich Leistungen in Anspruch nahmen,
so gaben furtalle Probanden (100 %) eine nicht negative (nmitéfig bis sehr lohnenswert)

Wertung ab. Funrt waren es 94 %, die die entsprechende Wertung ahgab

Der Grund fur die Diskrepanz zwischen den wenigéehlich genutzten Leistungen und der
fast ausschlieBlich positiven Wertung fir den Rdmjetzen liegt nach Angabe der

Teilnehmer darin, dass allein das Wissen um dietige und kompetente Anlaufstelle im

Falle von Problemen jeglicher Art den Patienten slarkes Gefihl von Sicherheit und

Betreutheit gab, was fir sie den sehr grol3en,ipag@tiverteten Nutzen darstellte.

Nur fUr 6 % aus,t war die Teilnahme an der ISV wertlos.

4.2.10 Schlaganfall-Zweitereignis

Beim Vergleich des Hauptuntersuchungspunktes d&&PiSjektes, der Haufigkeit von
Rezidiven zerebraler Ischdmie oder Blutung, ergebieh in der Summe aus tind b
insgesamt 7 Schlaganfall-Zweitereignisse, ohne dabsi differenziert wurde, ob es sich um
ischamische oder hamorrhagische Insulte handekseéDi7 Falle entsprechen 16 % der
Teilnehmerzahl n= 45.

Die Aufteilung auf und ¢+ gestaltete sich so, dass jeweils 6 % der Patiemtdmend der
beiden Beobachtungszeitraume ein Schlaganfallneeiditten, eine identische Rate also.
Diese konstante Lage spiegelt einerseits den gAtEyemeinzustand der teilnehmenden

Patienten nach Entlassung aus der Akutbehandlumg en geringen Schweregrad des
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Erstereignisses wider, andererseits lasst sie aoé eurchgehend suffiziente und
kontinuierliche Versorgung schliel3en und zeigt -betiicksichtigen ist naturlich die geringe
Fallzahl -, dass sich kein erhdhtes Risiko im m##n Verlauf eines Follow-Ups von 18
Monaten ergibt verglichen mit dem Ergebnis des KeitzFollow-Ups (6 — 9 Monate nach
Entlassung).

In allen Fallen handelt es sich um verschiedeneiftanh, also taucht niemand mit einem
Dritt- oder Viertereignis auf. Auch war bei keineder Verstorbenen als Todesursache ein

erneuter Schlaganfall mit Folgen zu nennen.

4.2.11 Kardiovaskulares Ereignis

Aufgrund sehr ahnlicher Atiologien und einer hotik@morbiditat wurde auch untersucht, ob
kardiovaskulare Ereignisse aufgetreten sind undvjenwie viele. Beim Vergleich der Daten
ergibt sich, dass der Prozentsatzibdi 4 % und in4 bei 6 % der Patienten liegt, insgesamt
waren es wahrend der 18 Monate 3 Patienten, di&aettiovaskulares Geschehen erlebten,

wobei sich keine auffallige Entwicklung zeigt.

4.2.12 Blutdruck

Einer der Hauptrisikofaktoren sowohl fur neuro- algch fur kardiovaskulare Ereignisse ist
die Hypertonie, fur primare Erkrankungen ebenso filreRezidive. Somit sind bei bereits
vorausgegangenem Schlaganfall auch die Behandldly, richtige und konsequente
Einstellung und Uberwachung eines Hypertonus wgehti Grundsatze der
Sekundarprophylaxe nach einem Apoplex (97).

Die Ergebnisse aus den beiden Follow-Ups unterdeheisich nur geringfiigig. Der
Prozentsatz der Patienten mit Diagnose ,arterléitpertonie” ist mit 91 % deckungsgleich.
Nahezu die gleichen, niedrigen Werte finden sidreb@dhten Blutdruck mit 9 % in bzw. 6
% in b« der Patienten, und dementsprechend grol} ist dimilAnit optimalen, normalen bis
hochnormalen Werten, 91 % bzw. 94 %.

Eine medikamentdse Hypertonietherapie in ein- adenrfacher Weise erhielten in92 %

der Teilnehmer, it waren es 88 %, ebenfalls kein bedeutender Untieidch
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Es liegt also eine konstante, hohe Abdeckung mitihApertonika vor, was sich in der
konstant guten, wenn auch nach den erhobenen Daitht g&nzlich ausreichender
Einstellung des Hypertonus widerspiegelt.

Man muss jedoch die niedrige Reliabilitdt und Reprierbarkeit der Blutdruckwerte

bedenken, die ja nur Momentaufnahmen beim Arztledacstellen.

4.2.13 Cholesterin

Die Verlaufsbeobachtung eines weiteren Risikofakt@iir vaskulare Erkrankungen, der
Hypercholesterindmie, zeigt einen ahnlichen Venaief beim Hypertonus.

Die jeweiligen Bereiche (optimal, grenzwertig undhd@ht) sind zum ersten und zweiten
Untersuchungszeitpunkt anndhrend identisch vertrdder Hauptteil der Patienten, 68 %
bzw. 64 %, findet sich jeweils im optimalen Bereioit unter 200 mg/dl Cholesterin. Sehr
gering ist auch der Anteil der Patienten mit dettierhéhten Werten, 8 % bzw. 6 %.
Auffallig jedoch ist eine signifikante Zunahme (0;004) bei der Verschreibung von HMG-
CoA-Reduktase-Hemmern im Verlauf der Untersuchty.% aus it stehen 79 % ausst
gegeniber.

Dies durfte Folge der endgultig bewiesenen, protekt Wirkung der Statine sowohl bei
normalen als auch bei Uberhdéhten Werten sein,diger Literaturdiskussion unter 4.3.2.4

beschrieben wird.

4.2.14 Triglyzeride

Im Verlauf von t zu &+ zeigen sich auch hinsichtlich der Triglyzeridwekne sigifikanten
Unterschiede. Dennoch tendieren die Ergebnisse anfelder Zeit leicht nach unten, so
finden sich beim Follow-Up 2 mit 18 % der Patientemt Hypertriglyzeridamie 11
Prozentpunkte weniger als beim Follow-Up 1 mit 29&#60 eine Bewegung in die richtige
Richtung. Der Grol3teil der Patienten war wahrernddydJntersuchungszeitraume jedoch gut
eingestellt bzw. ohne medikamentésen Bedarf.
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4.2.15 Diabetes mellitus

Zum Zeitpunkt der ersten Befragung der Hauséarztebsadl % der Patienten ein Diabetes
mellitus schon bekannt oder wahrendiagnostiziert worden. Dieser Anteil bleib auch
konstant. Mit oralen Antidiabetika oder Insulin wan wahrend;t29 % und wahrend-t 24

% der Patienten behandelt. In beiden Fallen nidbt bei denen die Diagnose ,Diabetes
mellitus* auch bekannt war.

Der leichte Trend zur Abnahme der Medikation |assif einen verbesserten Effekt
konservativer Malinahmen schlie3en, beispielswdise konstante Gewichtsreduktion bei
Typ 2 — Diabetikern, so dass allein diatetische héitnen ausreichend sind und von einer
Weiterfihrung der Medikation abgesehen werden lennt

Wenn auch hier wiederum keine Signifikanz vorlidgsst sich die Entwicklung als positiv

bewerten.

4.2.16 Herzrhythmus und EKG-Veranderungen

Die Haufigkeit des Auftretens von Herzrhythmussh@gen im Sinne von absoluter
Arrhythmie bei Vorhofflimmern zeigt einen leicht&nend nach oben.

Waren es im Follow-Up 1 noch 32 % der Patienten Vathoffimmern, so steigt dieser
Anteil zum zweiten Untersuchungszeitpunkt geringjiaf 36 %.

Es fand also eine Zunahme dieses Risikofaktors-stann auch nicht signifikant.

Im Kontrast dazu steht die — ebenfalls geringfligigeAbnahme der medikamentésen
Therapie. 15 % der Patienten erhielteniaihe zusatzliche antiarrhythmische Therapiez-in t
sank dieser Wert auf 12 %. Warum dies bei gestegeravalenz der Rhythmusstérungen der

Fall war wurde nicht eruiert.

4.2.17 Antikoagulation und Thrombozytenaggregatiensmung

Bei den Teilnehmern, die in und in t« zur Sekundéarprohylaxe eine antikoagulatorische
Therapie entweder in Form von Thrombozytenaggemrstiemmern oder Vitamin K-
Antagonisten erhielten, lasst sich im Verlauf dertédsuchung ein nur geringer Unterschied

feststellen. Waren es in 94 % der Teilnehmer, bei denen der Hausarzt natla€sung aus
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Klinik oder Rehabilitation eine solche Therapietéetze oder einleitete, so sind es#B0 %
der Probanden. Die Differenz von 4 Prozentpunkpeegelt sich als nicht signifikant wieder.
Warum 10 % in 4 keine entsprechende Prophylaxe verschrieben bekasheinklar, von
Seiten der Hausarzte wurde in keinem Fall eine Bwtng angefuhrt.

Auffallig ist die Diskrepanz zwischen Patienten Mdrhofflimmern in § mit 16 % (von a=
45) und den 33 % der Patienten auys die als Prophylaxe Vitamin K Antagonisten
verschrieben hatten. Dies scheint unangemessen. ikieh Griinde fur eine eigentliche

unndtige Weiterfihrung dieser Therapie liegen jédaicht vor.

4.2.18 Veranderung des neurologischen Defizits

Neurologische Mangel bedeuten Einschrankungen disglehen Lebens. Eine gute
Beobachtung und eine daraus resultierende Verhegseurch Therapie sind somit essentiell
fur den Patienten. Sowohl die erste als auch dieitevBefragung hatten unter anderem den
Verlauf des neurologischen Defizits seit Entlassigweils in § bzw. t zum Gegenstand.
Vergleichend lasst sich auswerten, dass;idi¢ behandelnden Hausarzte bei 30 % der
Probanden eine Verbesserung der Ausfalle festtelib t« war dies weiterhin bei 24 % der
Fall. Hierunter fallen natirlich einerseits Pateamtdie eine stetige Verbesserung erfahren
haben, andererseits auch solche, bei den ebewarstnd - eine Besserung bemerkbar war.
Bei 15 % der Probanden war ineine Verschlechterung des Zustandes auffalli¢y-iedoch
nur noch bei 3 %, was in einem Wert fir p = 0,023uitiert. Jeweils der Hauptteil der
Teilnehmer von 55 % in;tund 73 % in 4 zeigte entweder keine Veranderung der
Beschwerden oder wurde schon géanzlich ohne neusclug Ausfélle aus der Akutklinik /
Rehabilitation entlassen.

Der Unterschied von 12 Prozentpunkten a4 %) und 4 (3 %) und somit die signifikante
Abnahme bei der Verschlechterung des Defizits las8itorchen. Ein Erklarungsansatz daftr
konnte sein, dass Patienten, die wahrend des Awkes in einer Rehabilitationsklinik zuerst
verlorene Fahigkeiten durch tagliche, intensive gedielte Therapie wieder erlangt haben
bzw. auf dem Wege dorthin waren, diesen Prozesardpringlichen Besserung Uber langere
Zeit nicht weiter aufrechterhalten kdnnen, sob@&dnseder in ihrem h&uslichen Umfeld oder
einem Heim sind, weil die therapeutische StrengkDisziplin fehlt. Oder weil ohne &ufReren
Einflud nicht mehr so konsequent und kontinuierlichiniert wird bzw. oftmals keine

weiteren ergo- oder physiotherapeutischen Sitzurgfoigen. So ist also die Interpretation
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maoglich, dass wahrend éin auffalliges Gefélle eines guten Post-Rehalitins- oder Post-
Akutklinik-Zustandes bemerkbar ist, wahrend manndaei t- von einer auf niedrigerem

Niveau stabilisierten Lage ausgehen kann.

4.2.19 Technische Untersuchungen

Bei der Durchfuhrung von technischen Untersuchungdie Aussagen Uber den
neurologischen, vaskularen und kardialen Zustamgidhtlich des besonderen Risikos der
Schlaganfallpatienten zum Ziel haben (Duplex-/Depgdnographie der hirnversorgenden
GefalRe, MRT, CT, Langzeit-EKG), lasst sich folgenderlauf beobachten. In veranlassten
bzw. unternahmen die Hausérzte bei 38 % der Patieaine solche Untersuchung, ja t
waren es 30 %. Dieser Unterschied bezogen auf elasilige Gesamtkollektiv (s. auch
3.4.11), wenn auch nicht signifikant, l&sst denl&h zu, dass die Hausarzte aufgrund der
sich stabilisierenden GesundheitsverhaltnissefPdeenten ing weniger Anlass mehr sahen,
noch weitere Untersuchungen durchzufiihren oderadmen bzw. dass es im Gegensatz zu

ty nicht mehr notig war noch poststationare Kontrotleirchzufiihren.

4.2.20 Kontakt zum Alten- und Servicezentrum Gigsin

Ein vergleichbar geringer Anteil von 9 % inund 6 % in 4 der Hausarzte hatte Kontakt zum
ASZ Giesing, so dass hier kein nennenswerter Utttezd zu beobachten ist.

Die von den Hausarzten genannten Griinde fur dieggiKontakthaufigkeit sind einerseits

ein generelles Infragestellen des Sinns und Nuteémsr solchen ,Uber“organisation und

andererseits der schlichte Mangel an Zeit, vielachmal umstandliche Telefonate zu fiihren
und auch die Tatsache, dass viele Hausarzte an ag&chein wichtiger und zentraler

Anlaufpunkt und Koordinator flr die Probleme ihrfeatienten fungieren und somit kein
Bedarf bestand, eine weitere organisatorische &irukit einzubeziehen. Zudem wurde eine
fehlende adaquate Entlohnung fiir den Mehraufwasi@€ake-Manager beméngelt.

Das Ziel des ISV-Projektes, einen deutlich erhohitdarmationsfluss tGber den Hausarzt zu

erreichen scheint also nicht erreicht worden zo.sei
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4.2.21 Kontakt zu weiteren Stellen

Der Kontakt mit anderen am Genesungsprozess déadgactiallpatienten beteiligten Stellen
(andere behandelnde Facharzte wie Neurologen, ®hgsapeuten, Logopaden oder das
behandelnde Krankenhaus) zeigen ebenfalls einest&aien Verlauf, jedoch auf einem
hoheren Niveau. In;tfand ein informativer Austausch der Hausarzte Kullegen im
weitesten Sinne bei 29 % der Patienten statg; inimgegen waren es 27 %, die andere Arzte
oder Therapeuten von aul3en einbezogen oder vomertBehandelnden kontaktiert wurden.
Idealerweise wirde man, wenn die Ergebnisse auchuBcher sind als beim Kontakt mit
dem ASZ, dennoch einen héheren Prozentsatz ansirefvedie Absichten des ISV-Projektes
wirkungsvoller durchsetzen zu kénnen. Auch hietltstgch jedoch in ahnlicherweise die

Frage eines tatsachlich gesteigerten Nutzens gerem Kontakt wie beim Punkt zuvor.

4.3 Literatur

4.3.1 Allgemeines

In diesem Teil soll eine Ubersicht tiber die Elersetiés Care- und Case-Managements als
strukturelle Grundlage einer integrierten Versogyuegeben werden und somit bewertet
werden, welche Schwachpunkte das ISV-Projekt autmen hat.

Zudem wird ein Vergleich gezogen zwischen dem Gdiseitszustand der Teilnehmer in
Bezug auf die Sekundarprophylaxe nach Schlaganfathch dem Gesamt-
untersuchungszeitraum; ( t) von 18 Monaten und entsprechenden Ergebnisseterin
Literatur. Es soll untersucht werden, ob diese gnégte Versorgung gemessen an
konventioneller Versorgung positiven Einfluss aufie dHaufigkeit von weiteren
Schlaganfallen hat und welche Wirkung sich in BeaufjRisikofaktoren und Rehabilitation

nach dem Erstereignis einstellt.
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4.3.2 Das Konzept der integrierten Versorgung

Das Ziel aller vernetzen und integrierten Versoggpmojekte ist es, den Problemen der
vielen Schnittstellen zwischen akuter und weitemditlder Versorgung beizukommen, um
neben einer ganzheitlichen, vernetzten Versorg@sgirdividuellen Kranken eine optimierte
Betreuung bei Minderung der Kosten zu erreichen.bdbagilt als grundlegende
Voraussetzung eine aul3erordentliche Koordinatiord ufooperation aller beteiligten
Institutionen, Professionen und Dienste, mit denel,Zeine dauerhaft funktionierende
Vernetzung zu erschaffen. Daflr sind zwei strukleiiélememte ausschlaggebend (23). Zum
einen ein systemzentriertes ,Care-Management“ enitAdifgabe, die ,Kooperation zwischen
den Akteuren der kommunalen Sozial- und Gesundiegergung verbindlich und dauerhaft
zu strukturieren und hierbei vor allem auch sozialed burgerschaftliche Initiativen
einzubeziehen“(94).

Zum anderen ein personenzentriertes ,Case-Manadémessen Intention die ,Anbahnung,
Organisation und Durchfihrung aller pflegerischerersorgenden, unterstiitzenden und
rehabilitativen Dienstleistungen formeller und imfeeller Art einschlie3lich der Ausstattung
mit Hilfsmitteln und der Wohnraumanpassung* seith (@5).

Detailliert konnen also bestimmte Tatigkeitsbereicaugeordnet werden. Das Care-
Management sollte die Aufgaben des Netzwerk-Marsageter Offentlichkeitsarbeit,
interdisziplinarer Arbeitskreise und Fortbildungals Wegweiser und Beratungsstelle und als
Koordinationsstellen fur Profis tbernehmen bzwsedierganisieren.

Dem Case-Management kommen die Bereiche krankperssches Management,
Screening, personenzentrierte Fallbesprechungemnrsompenzentrierte Dokumentations-
systeme, Begleitdienste und Angehdrigenunterstgtzun23).

Vergleicht man das ISV-Projekt anhand dieser Stmgkt , so zeigt sich zunachst, dass im
Verlauf der Beobachtungsstudie die Rollen des Camel Case-Managers nicht eindeutig
verteilt waren. Das Care-Management wurde anfarmgs WReferat fur Gesundheit und
Umwelt der Landeshauptstadt Minchen Ubernommernerspéer ebenso vom Alten- und
Servicezentrum. Ebenso war die Aufgabe des Casefjdms zwischen ASZ und den
Hausarzten aufgeteilt.

In Bezug auf das Hauptziel des ISV-Projektes muas sagen, dass der Kernpunkt einer
erhdhten Vernetzung von Koordination und Kooperaticht erreicht wurde. Dies spiegelt
sich vor allem in den Daten zur Kontakthaufigkéineal seitens der Patienten (Abnahme von
82 % in t auf 70 % in £) , einmal seitens der Arzte (9 % inund 6 % in ) wider.
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Mehrere Grinde sind dafur zu nennen:

1. Allen Beteiligten im Care- und Case-Managemaiitrten ihre Aufgaben ehren- oder
nebenamtlich aus. Vor allem bei den Hausarztent sted Mehrarbeit als alleiniger oder
teilweiser Case-Manager eine grof3e Belastung éakadim jemand unentgeltlich leisten will
und kann. Eine angemessene finanzielle Verguturgy sieé beispielsweise in ,Disease-
Management” Programmen (hier sind einzelne erbeachistungen durch den Hausarzt mit
der Krankenkasse abrechenbar) realisiert istoigli€h eine conditio sine qua non, auch in
Bezug auf das Care-Management. Alleine Idealismusl wWer Glaube an einen

Prognosevorteil fir die Patienten ist in den mei$tallen nicht ausreichend Motivation.

2. Wie bereits oben erwéhnt, ist eine klare und tikarerliche Aufteilung der
Aufgabenbereiche des Care- und Case-Managemerdagi®elingen eines solchen Projektes
unabdingbar.

Fur die Funktion des Case-Managers sollte eineoRezsstandig sein, die, entsprechende
Qualifikationen vorausgesetzt, bereits in engemti&kinzum Patienten steht und in lokale
Versorgungsstrukturen eingebunden ist. Ob dieHaersarzt selbst oder eine andere Person
ist, lasst sich generell nicht festlegen. Jedoagereinternationale Erfahrungen, dass ,eine
gleichberechtigte Zusammenarbeit der unterschieeificGesundheits- und Sozialdisziplinen
und der Aufbau multidisziplinarer Teams J.notwendige Voraussetzung fur eine gelungene
Koordination und Abstimmung des Leistungsgescheha@md die Gewahrleistung einer

ergebnisorientierten Versorgung® sind (34).

3. Mit einer deutlicheren Zuweisung der Aufgabengiebim Care- und Case-Management
und zumindest einiger hierfir hauptamtlicher Mitdter lieBen sich wichtige Elemente

integrierter Versorgung weiter ausbauen. So wareBereich des Care-Managements die
Offentlichkeitsarbeit und die Durchfiihrung inteajginarer Arbeitskreise und Fortbildungen

noch verbesserungsfahig.

Beim Case-Management sieht der Verfasser die Hiafigh von personenzentrierten

Fallbesprechungen und die Fldhrung von personemegatr Dokumentations- und

Informationssystemen als wichtigste, im ISV-Projekich fehlende MalRnahme an, um ein
umstandliches Zusammensuchen notwendiger Daterrzoeiden und so einen allen an der
Versorgung Beteiligten schnellen und umfassendagrif@auf die Ist-Situation der Patienten

zu ermoglichen.
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4.3.3 Sekundarprophylaxe von Schlaganfallereignisse
4.3.3.1 Rezidivhaufigkeit

Die Haufigkeit bzw. der Anteil der Teilnehmer, dd& Schlaganfallrezidiv erlitten haben,
belauft sich in der gesamten ,ISV“-Studie Uber aieitraum von 18 Monaten auf n = 7
(2 Rezidive in 4, 5 in &) und somit auf 16 % der Probanden. Ahnliche Wenéen sich in
der Literatur z. B. in einer Langzeit-SchlaganfRézidivrisiko-Studie von J. Burn, dem
Oxfordshire Community Stroke Project, mit 675 Telimern (Durchschnittsalter 72 Jahre)
Uber einen Beobachtungszeitraum von mindestens 8,5iJahre. Bei einer Rezidivrate nach
dem ersten Jahr von 13 %, was dem 15 fachen Rigk&esamtbevolkerung entspricht, und
einer durchschnittlichen Rate von jahrlich 4 % flie Jahre danach, kann man bei einem
Zeitraum von 1,5 Jahren von einem kumulativen Risdon 15 % ausgehen (12Die
australische Perth Community Stroke Study (351né&iner, Durchschnittsalter 73 Jahre), in
der eine Gruppe von Patienten Uber 5 Jahre beaa@hirde, berichtet von einem
kumulativen Risiko fir Schlaganfallrezidive von 22 fur 5 Jahre, von denen 13,4 % auf
den Zeitraum von 1 bis 2 Jahren nach dem Erstaseggrifallen. Das hochste Risiko (rund 9
%) fur ein Zweitereignis findet sich hier in dersten 6 Monaten nach dem initialen Insult
(43). Dieses Studiendesign wurde 6 Jahre spatemnmals aufgegriffen, wobei diesmal 2
Gruppen von Schlaganfallpatienten, die jeweils &ienflir 5 Jahre beobachtet wurden,
miteinander verglichen wurden. Fur die erste Gruppgt 251 Teilnehmern
(Durchschnittsalter knapp 73 Jahre) ergibt sichRasiko fur ein Schlaganfallrezidiv nach 1
Jahr von 16,2 % und nach 2 Jahren von 18,5 %, igirzdeite Gruppe (213 Patienten,
Durchschnittsalter 75 Jahre) analog 9 % und 17,244)%. Auch eine schwedische Studie
liefert vergleichbare Ergebnisse. Hier wurden 4@8dnten (Durchschnittsalter 72 Jahre) mit
abgelaufenem Schlaganfall fur 3,5 bis 7 Jahre bddba Dabei ergab sich ein Rezidivrisiko
fur das erste Jahr nach dem Anfall von 14 +/- 49%). (Eine franzdsische Studie mit 435
Patienten zur Betrachtung von BehandlungskostenSabaganfallrezidiven mal3 sogar eine
Rezidivrate von 20,5 % fur einen Zeitraum von 18 nislien (79). Weitere beobachtete
Rezidivraten fur Schlaganfallzweitereignisse waré8 % nach 2 Jahren in einer
amerikanischen Studie mit 1923 Teilnehmern und 18a¥h 18 Monaten bei einer weiteren
amerikanischen Studie mit 655 Teilnehmern (Durchgtdalter 70 Jahre) (11,26).

Auf der Grundlage der Ergebnisse der angeflhrtemi&i, deren Vorteil flr statistisch
gultige Aussagen gegeniber der ,ISV*-Studie gandeitig die groRere Teilnehmerzahl mit
einem Mittelwert von n = 614 (Minimum: 213; Maximuri923) gegenuber n = 45 ist, lasst
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sich fur den Zeitraum von 1 bis 2 Jahren nach dechla§anfallerstereignis eine
durchschnittliche Rezidivrate von 15 % (Minimum: %2 Maximum: 20,5 %) errechnen.

Ein Ergebnisraum also, in den sich die Zweiteragaie der ,Integrierten
Schlaganfallversorgung“ von 16 % ganzlich einpasisty sogar im oberen Drittel plazieren
lasst, was bedeutet, dass sich hinsichtlich derfigléit der Zweitereignisse keine
Reduzierung durch die integrierte Versorgung irseine Modelprojekt erreichen lief3.
Naturlich ist diese Aussage unter Bericksichtiguley im Studiendesign veranschlagten
geringen Probandenzahl - wie oben erwdhnt - zuatlten und zu bewerten; hdhere
Teilnehmerzahlen hatten eventuell andere Ergebpieshiziert.

Um weitere Unterschiede zu den verglichenen Studienufiihren, sei auch noch das
Durchschnittsalter der Probanden genannt. Das ljg&ei Durchschnittsalter des
Patientenkollektivs aus den angefuhrten Vertffentingen betrug im Mittel 72,5 Jahre
(Minimum: 68 Jahre; Maximum: 77 Jahre). Mit 77,6hi@da beim Follow-Up 2 im
Durchschnitt liegt das Patientenalter der ,ISV“@&&um gute 5 Jahre hoher. Doch eine
ausreichende Erklarung dafir, dass die Rezidivibeieder integrierten Versorgung wider
Erwarten der bei konventioneller Versorgung entsyribietet dieser Altersunterschied nicht.
Die geringere Fallzahl und das im Durchschnitt stlwéhere Lebensalter &ndern also nichts
an der Tendenz, dass auch bei integrierter Versgrge@ergleichbare Rezidivraten wie bei

konventioneller Versorgung zu erwarten sind.

4.3.3.2 Kardiovaskulares Ereignis

Wie schon an mehreren Stellen erwahnt, teilen Sailaganfall und Herzinfarkt allgemeine
Risikofaktoren und Pathologiemechanismen. Zudentlestedie koronare Herzkrankheit

(KHK) und ihre Folgen eine wichtige Todesursache Batienten dar, die unter einer
zerebrovaskularen Erkrankung leiden (1).

Bei der ,ISV*-Studie erlitten wahrend des Gesamgusiichungszeitraumes 9 % VOgeddmt

(= 45) der Teilnehmer ein kardiovaskulares Erei@#i% wahrend;tund 6 % wahreng)x

Bei Arbeiten, die sich ebenso wie unsere Studieemem Zeitraum zwischen Akutgeschehen
und Langzeitbeobachtung beschaftigen, finden sigki zamerikanische Beitrage, die die
Haufigkeit von Schlaganfallen und kardialen Eresgen als Zweitmanifestation nach einem
vorausgegangen Schlaganfall untersuchten und zErééenntnis kamen, dass 8,2 % bzw. 7,7

% der jeweiligen Teilnehmer an einem kardialen Geken erkrankten. Die erste Studie
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beschreibt die Rate (8,2 %) fur das erste Jahr daah Insult, die zweite (7,7 %) fur zwei
Jahre danach (11,26).

Vier gro3en Studien zur Sekundarprophylaxe nactagahfall zufolge betragt dieses Risiko
zwischen 1,5 % und 5,4 %. Laut TASS-Studie lag Baésiko fur ein kardiovaskuléres
Geschehen fur einen Zeitraum von 2 bis 6 Jahred Be¥o. Die ESPS-Studie berichtet von
einem 4,1 %igem Risiko fur einen Untersuchungsaeitr von 2 Jahren, ESPS 2 beobachtet
nur 2,5 % nach dem gleichen Zeitraum und fur dieP®Fe-Studie findet sich eine Rate von
nur 1,5 % nach 1,9 Jahren. (1,14,29,46,76). Anzkemerst, dass bei ESPS 2 und CAPRIE
nur Myokardinfarkte, keine anderen, milderen Gekehe bertcksichtigt wurden, bei TASS
und ESPS nur solche Ereignisse mit Todesfolge. ®i& der ,ISV“-Studie hingegen
Uberlebten alle das Ereignis.

Bedenkt man diese Einschrankungen der 4 grofRRenieBtuslo lasst sich der Unterschied
zwischen deren Durchschnittsrisiko von 3,4 % undhdé/ert unserer Studie von 9 %
relativieren.

Im Vergleich zu den beiden amerikanischen Studié®i denen ebenfalls alle
kardiovaskuléaren Ereignisse einbezogen wurden, igeary die 9 % zwar oberhalb der
Vergleichsdaten, jedoch mit einer Differenz (0,8 BAw. 1,3 %), die keine Signifikanz
widerspiegelt.

Bei Langzeitbeobachtungen (Richtwert 5 Jahre) Igisbt das Verhaltnis von Folgereignissen
nach Schlaganfall generell so beschreiben, das®idds, einen Schlaganfall - tédlich oder
nicht tédlich - zu erleiden ungeféhr doppelt so hhast wie das, an einem kardialen
Geschehen zu erkranken (26).

In Hinblick auf die Sterblichkeit von Folgeereigeés ergibt sich aus mehreren
Kurzzeitstudien ein Verhéltnis von toédlichen katdim Ereignissen zu tddlichen
Schlaganféallen von weniger als 1, was die hohehefrterberate bei zerebrovaskularen
Geschehnissen widerspiegelt (26,31,46,77). Diesahaltnis gleicht sich in den meisten
Langzeitstudien aus bzw. wird von der Sterblichkeitkardiovaskularen Vorfallen bestimmt,
so dass sich fur die kardiale Mortalitat, abhangig der jeweiligen Studie, eine 1 bis 5 mal

hohere Rate gegenulber der von Schlaganfallrezidivgibt (26,32,84,85).
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4.3.3.3 Blutdruck

Es besteht kein Zweifel dartiber, dass ein erhoBtatdruck ein Hauptrisikofaktor fir
vaskulare Erkrankungen darstellt, fur kardiale aslewie flr zerebrale, flr primare als auch
fur sekundare Ereignisse (36). Dabei wird das Ris#inerseits durch einen erhéhten
systolischen, andererseits durch einen erh6htestadischen Druck stetig und schwerwiegend
beeinflusst (16,57). Viele grol3e Studien zur Prinudad Sekundarprophylaxe haben Beweise
angefuhrt, dass die Senkung des Blutdrucks die chlagggebende MalRnahme zur
Verringerung des allgemeinen Schlaganfallrisikos {§8). Die PROGRESS-Studie
(Perindopril Protection Against Recurrent Strokady), deren Beobachtungsgegenstand vor
allem die Reduzierung von Schlaganfallrezidivensstllt definitiv fest, dass eine Reduktion
des Blutdrucks bei Patienten mit bereits bestehenderebrovaskularem Ereignis die
H&aufigkeit von Schlaganfallzweitereignissen im S&ireiner Verringerung positiv beeinflusst
(12,29,32).

Die Datenlage bei unserer Studie nach AuswertumgHaeisarztfragebdgen zeigt, dafl3 nach
dem Zeitraum# 11 % der Teilnehmer mit einem Blutdruck von melsr den angestrebten
140/90 mmHG nach gultiger Einteilung in den Bereddr Hypertonie fallen (74). Der
Mittelwert aller Probanden betragt 133/78 mmHg.

In der PROGRESS-Studie (6000 Teilnehmer) lag déttere Blutdruck derjenigen Patienten,
die eine antihypertensive Therapie (entweder Maraghie Perindopril oder
Kombinationstherapie Perindopril/Indapamid) erhalatten, kurze Zeit nach Studienbeginn
bei 138/82 mmHg und blieb Uber den gesamten Bedbagbzeitraum von knapp 4 Jahren
recht stabil in diesem Bereich (70). Die MOSES-&uMorbidity and Mortality After
Stroke, Eprosartan Compared with Nitrendipine fec@dary Prevention: principal results of
a prospective randomized controlled study), dieh siebenfalls einen angestrebten
Blutdruckbereich von 140/90 mmHg setzte, berichtach 12 Monaten von einem mittleren
systolischen Wert von 136,7 mmHg (Eprosartan-Grugpav. 135 mmHg (Nitrendipin-
Gruppe) und einem mittleren diastolischen Wert 8618 mmHg bzw. 79,9 mmHg. Nach der
gesamten Studie hatten 76 % bzw. 79 % einen Blcitdvon unter 140/90 mmHg erreicht
(75).

In der Literatur finden sich weiterhin Werte einessischen Studie zur Untersuchung der
kognitiven Funktion bei Patienten nach Schlagantii# einen systolischen Mittelwert von
128 mmHg und einen diastolischen von 80 mmHg nawéne Zeitraum von 6 Monaten und

unter kombinierter, antihypertensiver Therapie &&sid auf einem ACE-Inhibitor misst
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(16,80). Der chinesischen Post-stroke Antihypenen3reatment Study (PATS) mit n =
5665 Patienten zufolge, ergaben sich Mittelwerten g4 mmHg und 87 mmHg fur
systolischen bzw. diastolischen Blutdruck fir R#te, die 3 Jahre lang eine
Hochdrucktherapie mit Indapamid erhalten haben. (#)Rahmen einer australischen Studie
am Royal Melbourne Hospital, die ebenfalls ein Mbdait integrierter Versorgung
untersuchte, ergab sich nach einer Beobachtungszeii2 Monaten ein Mittelwert fir den
systolischen Blutdruck von 132 mmHg, was bedeutdtess ein Anteil von 48 % der
Patienten unter dem anvisierten systolischen Dnmk 140 mmHg blieb. Den direkten
Vergleich ermdglicht hier die Kontrollgruppe (keimategrierte Versorgung), bei der ein
systolischer Durchschnittsdruck von 136 mmHg geeresgaurde. Der prozentuale Anteil der
Patienten, deren systolischer Druck unter 140 mnvhig betrug 52 % (51).

Beim Vergleich von in der Literatur tGber Studienm 8¢kundarpravention von Schlaganfallen
mit mittlerer bis Langzeitbetrachtung erwahnten ¥ervon durchschnittlich 135 mmHg
(128 - 144 mmHg) fur den systolischen Druck undn®2Hg (79,9 - 87 mmHg) fur den
diastolischen Druck und unseren Ergebnissen, zesygn die Ergebnisse unserer Studie,
133/78 mmHg, zwar ganz leicht im Vorteil (2 bzwn¥nHg Differenz), jedoch ohne einen
bedeutenden Unterschied.

Bemerkenswert ist hier aber der Unterschied beimteidnder Patienten, die den
Wunschblutdruck von unter 140/90 mmHg erreicht IabeHier steht der
Literaturdurchschnitt von 62% dem ISV-Wert von 83186 Teilnehmer gegeniber.

In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fUuhdogie findet man als Empfehlung zu
Sekundarprophylaxe von Schlaganfallen die Ergebnisisen genannter grof3er Studien.
Dementsprechend wird einerseits die Kombination Reisndopril und Indapamid und die
Behandlung mit Eprosartan erwahnt, andererseitd darauf verwiesen, dass wahrscheinlich
alle Antihypertensiva in der Pravention wirksam dsirf24). Die im Rahmen der
Blutdruckbehandlung bei den Patienten der ISV-®udngewendeten Antihypertensiva
gehoren fast alle den finf grol3en Klassen an (3Bidtetika, 20 % ACE-Hemmer, 17 %
Betablocher, 13 % C&Antagonisten, 9 % Sartane). Eine russische Satiient bei diesem
Argument mit ein und stellt fest, dass nicht diesebriebene Medikamentenklasse, sondern
die erzielte Reduzierung des Blutdruckes das Rigktes Erst- oder Zweitereignisses
bestimmt (69).
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4.3.3.4 Cholesterin

Uber die Rolle von Cholesterin als definierter Rigaktor fir GefaRerkrankungen im Sinne
der koronaren Herzkrankheit und Herzinfarkten Wbesiie der Literatur kein Zweifel. Nicht
einig ist man sich jedoch dartber, inwiefern dasaa@cholesterin und vielmehr des LDL das
Risiko fur einen Schlaganfall beeinflussen. Eirdggoren rechnen eine Erhohung des Wertes
auch beim Schlaganfall zu den Risikofaktoren (35,48 die Mehrzahl geht davon aus, dass
eine vergleichbare Situation nicht gegeben bzwhmocht erwiesen ist (10,25,33,81,89,92).
Die Ergebnisse der ISV-Studie zeigen nach dem Bxdbagszeitraumyteinen Anteil der
Probanden von 29 % mit grenzwertig (25 %; 200 - 24fddl) und deutlich erh6htem (4 %;
> 240mg/dl) Gesamtcholesterinspiegel und somit 71di winschenswert eingestellt sind
(< 200 mg/dl). Eine kanadische Studie zur Versoggwmd zum Patientenstatus nach
Schlaganfall mit n = 119 Probanden kann nach eidem Sekundarpravention von einer Rate
von nur 40 % berichten, bei denen der erwiinschtg Weeicht wurde (61). Eine Studie aus
Spanien, die Patienten nach einem ersten Schldgaefgleichend zu einer Kontrollgruppe
untersucht, stellt fest, dass 62 % der Schlagaatidinten sich unterhalb der Grenze zur
Hypercholesterinamie befinden (48). Bei einer Usuehung eines Modells, das ebenfalls mit
integrierter Versorgung arbeitet, lag die Rate ldarekt eingestellten Patienten nach einem
Jahr bei bemerkenswerten 87,5 % (51) . Somit Igegt Mittelwert der Ergebnisse dieser
Studien von 63 % (Minimum: 40 %; Maximum: 87,5 %lPBzentpunkte unter dem Wert der
JISV“-Studie von 71 %, die sich damit leicht abhabe&ann und eine bessere
Patientenfiihrung zeigt.

Ungeachtet der Hohe des Cholesterinspiegels undit sol@m Vorkommen einer
Hypercholesterindmie, scheint nach Studium deraiite die wichtigste Frage zu sein, ob ein
Lipidsenker - im allgemeinen ein Statin - Uberhagipgenommen wird oder nicht. Denn auch
wenn die Meinungen im Bezug auf die Wichtigkeit d&isolesterins als Risikofaktor flr
zerebrovaskulare Ereignisse stark auseinanderg@hesben), herrscht Uber die protektive
Wirkung von cholesterinsenkenden Medikamenten Kgitg Viele Studien, die die
Haufigkeit von kardiovaskularen Ereignissen unt&tiS-Therapie untersuchten, stellten als
Nebeneffekt eine deutliche Senkung von Schlagarfalim Vergleich zur Placebo-
Kontrollgruppe fest (21,63,66). Demzufolge rechtégrein Review-Artikel tber ALLHAT-
LLT-, PROSPER- und HPS-Studie eine Ausweitung datifg8herapie auf alle Patienten, die
eine Vorgeschichte mit KHK, Schlaganfall und pAVEden, schon ab einem LDL-Wert von
90 mg/dl (2,4 mmol/l) (4,19,20,41,51,52,75,83,98)unserer Studie nahmen laut Befragung
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zu b 73 % der Patienten ein Statin ein, bei nur 29 % moch vorhandener, messbarer
Hypercholesterinamie. Vergleichswerte der Literdtnoden sich in der MOSES-Studie mit
62,7 % der Teilnehmer wahrend des Beobachtungsmeigs von 2 Jahren unter
Statinbehandlung. In einer Compliance-Studie desja@®ein Franklin Klinikums in Berlin,
die Post-Schlaganfallpatienten 1 Jahr nach dengiisbefragte, zeigte sich, dass 70, 2 %
der Teilnehmer mit Lipidsenkern behandelt wurded).(Wie schon bei den vergleichenden
Ergebnissen der eingestellten Cholesterinwertéraocht auch hier das ,ISV“-Projekt einen
Vergleich nicht zu scheuen, ohne aber mit den 19 diProzentpunkten ,Vorsprung*

deutliche Verbesserungen zu zeigen.

4.3.3.5 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) erhoht das Risiko fur viéderKrankheiten auf der Basis der
GefalRschadigung, so z. B. fiur Herzerkrankungen 8ollaganfalle. Dazu kommt, dass
Diabetes mit einer verstarkten Préavalenz anderskularer Risikofaktoren wie Hypertonie,
Hypercholesterinamie und Fettleibigkeit vergesélgtet ist. Das Risiko flr einen
Schlaganfall kann also direkt oder indirekt durels &orhandensein eines Diabetes mellitus
beeinflusst werden. Epidemiologisch zeigt sich,sd&8V die Wahrscheinlichkeit, einen
Schlaganfall zu erleiden um das 6 fache erhohtrgdger Menschen ohne DM. Obwohl noch
nicht endgultig bewiesen ist, dass die Inzidenz noaskularer Ereignisse - wie ein
Schlaganfall - durch die Behandlung mit Insulin wrdlen Antidiabetika reduziert werden
kann, so gibt der Beweis, dass mikrovaskulare Kdwmpbnen wie Retinopathie,
Nephropathie und Neuropathie dadurch positiv baesaf werden, genigend Anlass dazu,
dass ein Hauptziel auch bei primaren und sekundachiaganfallrisikopatienten die strenge
Kontrolle und eventuelle Behandlung des Blutzucksr¢3,13,56,58,59,67,72).

Bei 36 % der Patienten der ,ISV“-Studie war nacHaib der Beobachtungszeit die Diagnose
.Diabetes mellitus” bekannt und 29 % der Probanekéielten Antidiabetika.

Entsprechend der Empfehlungen der Literatur, s@emjutzuckerkontrollen und eine
konsequente Behandlung bei Diabetikern durchzufijhist also der Grof3teil von 81 % der
Patienten mit bekanntem Diabetes mellitus durche emedikamentdose, antidiabetische
Therapie versorgt. Bei den verbleibenden 19 % isehediatetische Malinahmen zur

Einstellung eines therapeutischen Effektes zu gemigler sie sind nicht adaquat eingestellt.
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Aussagen und Werte zur Therapie und Einstellung \mabetes mellitus in der

Sekundarprophylaxe von Schlaganféllen sind in deratur rar. Eine kanadische Studie zur
Situation nach Schlaganfall stellt in puncto Behang und Einstellung von Diabetikern

folgendes Ergebnis fest. Bei einer Teilnehmerzatth 119 Personen und nach einem
Beobachtungszeitraum von 1 Jahr, wurde nur eineteilAvon 35 % der Diabetiker eine

angemessene Behandlung ihres Diabetes mellitustiatte(61). Ein weiterer Wert aus einer
deutschen Studie zur Compliance nach SchlaganfialB&® Teilnehmern beschreibt, dass
nach einem Jahr Follow-up der Anteil der mit Ardiaiétika behandelten Diabetiker bei 84,9
% lag (73).

Unter der Annahme, dass - abgesehen von den ehrgekt aussagekraftigen

Serumglucosewerten bei der letzten hausarztlichetersuchung - die 81 % behandelten
Diabetiker der ISV-Studie entsprechend ihres imlieilen Bedarfs mit ausreichender
antidiabetischen Therapie versorgt sind, ist didfel@nz von 46 Prozentpunkten zur
kanadischen Studie stark positiv auffallend, in &gidperstellung zur deutschen Studie

vergleichbar gut.

4.3.3.6 Antikoagulation und Thrombozytenaggregat@mmung

Ein weiterer Schwerpunkt der Sekundarpravention 8elslaganfalls ist der Einsatz von
Thrombozytenfunktionshemmer. Durch mehrere Metameal wurde gezeigt, dass
Thrombozytenfunktionshemmer einen wesentlichen r8gitzur Schlaganfallvermeidung
darstellen (5,6,7,64). Unklarheit herrscht lediglatartiber, welche Medikamente in welcher
Dosierung zum Einsatz kommen sollen. Metaanalystgen, dass bei Patienten nach einer
TIA oder einem Schlaganfall durch Thrombozytenfumkéhemmer das Risiko eines
nichttédlichen Schlaganfalls um 23 % (von 10,8 %&8 % uber 3 Jahre) reduziert wird (7).
Der kombinierte vaskulare Endpunkt (Schlaganfalyokbrdinfarkt, vaskuléarer Tod) wird um
17 % reduziert (von 21,4 % auf 17,8 % Uber 29 MenaDer wirkliche Nutzen einer
Thrombozytenfunktionshemmung konnte aber noch hdibgen, da in die alteren in die
Metaanalyse eingehenden Schlaganfallstudien Patientt vollig unterschiedlicher Ursache
aufgenommen wurden, z.B. Vorhoffimmern und Kasigsosen, die von anderen Formen
der Sekundarpravention starker profitieren.

Eine Metaanalyse 11 verschiedener Studien ergabrelative Risikoreduktion um 13 % (95

% Konfidenzintervall, 6-19 %) fur einen kombinierteaskularen Endpunkt (vaskuléarer Tod,
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Schlaganfall, Herzinfarkt) (3). Verschiedene Metdgsen konnten keinen Unterschied
zwischen den verschiedenen Dosisbereichen feststegB,7,27). Derzeit hat sich in
Deutschland, wie in den meisten européischen Lands#ne Therapie mit 100 mg ASS pro
Tag durchgesetzt. Wichtig zu wissen ist hierbei,ssdasowohl die subjektiven
gastrointestinalen Nebenwirkungen (wie Ubelkeit, spgpsie etc.) als auch die
Blutungskomplikationen dosisabhangig sind. Bei A%&ierungen von > 150 mg/Tag steigt
das Risiko von Blutungskomplikationen signifikan{88). Bei Patienten, die unter ASS
Nebenwirkungen entwickeln, kann Clopidogrel veraitrewerden (siehe unten). Kommt es
unter ASS zu einem Magen- oder Duodenalulkus, flgirte nach einer Karenzzeit
fortgeflhrte Prophylaxe mit ASS in Kombination neihem Protonenpumpen-Hemmer zu
weniger Blutungskomplikationen als eine ProphylexeClopidogrel (17).

Ein weiterer Thrombozytenfunktionshemmer ist Clagjeel. Dieser wurde beziiglich seiner
prophylaktischen Wirksamkeit nach Schlaganfall muder CAPRIE-Studie untersucht. Es
handelte sich hierbei um eine Studie an fast 20 Rdétnten, bei denen 75 mg Clopidogrel
mit 325 mg ASS doppelblind randomisiert verglich&urden (14). Qualifizierende
Erkrankungen waren Schlaganfall, Myokardinfarkt rodgmptomatische pAVK. Primarer
Endpunkt war ein erneutes vaskulares Ereignis (Myaikfarkt, Schlaganfall oder vaskularer
Tod). Clopidogrel senkte diesen kombinierten Endtpum 8,7 % relativ (p < 0,043). Die
absolute jahrliche Risikoreduktion betrug 0,51 %steointestinale Nebenwirkungen fanden
sich bei Einnahme von Clopidogrel signifikant se#eals unter ASS (15 % vs. 17,6 %).

In der kirzlich publizierten MATCH-Studie wurde dprophylaktische Wirksamkeit von
Clopidogrel gegeniiber der Kombination von 75 mgp@ogrel plus 75 mg ASS bei
Hochrisikopatienten mit vorangegangener TIA odehdnischem Schlaganfall verglichen.
Primarer Endpunkt war das Auftreten eines Myokdedkis, Schlaganfalls oder eines
vaskularen Todes bzw. eine Krankenhausaufnahmerumafgeines erneuten vaskularen
Ereignisses. Wahrend der 18-monatigen Beobachtaeigsrgab sich kein statistisch
signifikanter Unterschied bezlglich dieses EndpesmktSignifikant unterschiedlich war
jedoch die Blutungskomplikationsrate, denn lebedsitdiche Blutungskomplikationen
waren unter der Kombination signifikant haufige6(2o vs. 1,3 %) (28).

Dipyridamol ist die dritte klinisch relevante thrboreytenfunktionshemmende Substanz. Eine
erste placebokontrollierte europaische Studie (B$R®roffentlichte 1987 Ergebnisse mit
2500 Patienten, die einen Schlaganfall oder eire€Flitten hatten (87). Es gab eine Gruppe
von Patienten, die 50 mg ASS pro Tag und 225 mgriziamol erhielten, sowie eine Gruppe
von Patienten, die Placebo erhielten. Der priméanelpbinkt war Schlaganfall oder Tod
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jedweder Ursache. Dieser Endpunkt wurde in zwerefalnm 33 % in der Verum-Gruppe
gesenkt. 4 weitere Studien mit kleinerer Fallzamdl vnichtretardiertem Dipyridamol waren
negativ (9,42,82). Die bisher grofdte Studie war B®PS-2 mit 6602 Patienten (14,29).
Qualifizierendes Ereignis waren Schlaganfall odelA, T primarer Endpunkt waren
Schlaganfall und/oder Tod innerhalb von 2 Jahrere Rombinationsbehandlung ergab
bezuglich des Endpunktes ,erneuter Schlaganfall‘gegéber ASS eine relative
Risikoreduktion von 23 % (3 % absolut), gegenlbdacébo eine 37 %ige relative
Risikoreduktion (5,8 % absolut), wahrend ASS aleru einer Schlaganfallrisikoreduktion
von 18 % (2,9 % absolut) und Dipyridamol alleinenvb6 % (2,6 % absolut) fuhrten.
Bezuglich des Endpunktes ,Schlaganfall und Tod“rumpgtn die Risikoreduktionen 13%
(2,6 %), 24 % (5,6 %), 13 % (3 %) sowie 15 % (3,6 Wesentliche Blutungskomplikationen
jeglicher Art traten in 8,7 % der Félle bei der Kaimation auf bzw. in 8,2 % der Falle bei
ASS alleine, hingegen bei Dipyridamol in 4,7 % ubei Placebo in 4,5 %. Kardiale
Ereignisse waren in den Dipyridamol-Gruppen nicatflger als in den Gruppen, die mit
ASS behandelt wurden (30). Die fixe Kombination @6smg ASS plus 200 mg retardiertem
Dipyridamol ist zugelassen.

Bei Patienten mit kardialer Ursache fur einen Sgdutdiall, insbesondere Vorhofflimmern, ist
eine orale Antikoagulation im Rahmen der Sekundammtion zu empfehlen. Die Datenlage
zur oralen Antikoagulation ist sicherer, allerdinggeniger eindeutig als fur die
Primarpravention in dieser Situation. 1993 untdnseicler European Atrial Fibrillation Trial
in einer kleinen randomisierten Studie die Wirksarhker oralen Antikoagulation (INR 3,0—
4,5) bei Patienten nach Schlaganfall bei Vorhofftiern. Durch orale Antikoagulation konnte
eine 70%ige Risikoreduktion gegeniber 15% unter A@Seinen erneuten Schlaganfall
erzielt werden, allerdings erfolgte der Einschldes meisten Patienten erst Wochen (bis zu 3
Monaten) nach dem qualifizierenden Ereignis. Einetddnalyse von 21 Studien mit friher
Antikoagulation bei Uber 23000 Patienten ergab éeinusétzlichen Nutzen (45). Die Daten
zeigen, dass 80 Schlaganfalle bei 1000 behandé&ltgrenten vermieden werden — die
Blutungskomplikationsrate liegt bei 20/1000. Die RIA-Studie bestatigt diese Zahlen (37).
Bei Kontraindikationen gegen eine orale Antikoagala kann in Analogie zur
Primarpravention ASS (Dosis 100-300 mg) empfohlemden. Risikostratifizierungen sind
sinnvoll. Post-hoc-Analysen ergaben, dass das bésthaltnis zwischen Reduktion von
ischamischen Ereignissen und der Verhinderung VatuBgskomplikationen bei einer INR
von 3,0 erreicht wird (38).

In der Sekundarpravention nach TIA und Schlagarifail Vorhofflimmern sind 2 x 36 mg
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Melagatran genau so wirksam wie eine orale Antikitetgpn mit Warfarin mit einer INR von
2,0-3,0. Auch die Blutungskomplikationen sind idectt (2,62).

Von den 45 Teilnehmern der ISV-Studie erhielt ergspend der therapeutischen Relevanz
und Notwendigkeit, die in oben genannten Studiedeaitig belegt wurden, in tler Grol3teil
von 87 % ein Praparat zur Antikoagulation. 54 %mah Thrombozytenaggregationshemmer
und bei 33 % war der Vitamin K - Antagonist Phemmamon verschrieben.

Bei einer Studie zum Qualitditsmanagement nach Gahfall in Baden-Wurttemberg mit
insgesamt 5668 Teilnehmern, in der in einem zéigic Abstand von 27 Monaten zwei
Gruppen erfasst wurden, zeigen sich bei der Naehsuthung nach jeweils 6 Monaten Werte
von 45,4 % der Probanden mit Antikoagulation (lEghhemmer 37,7 %, Marcumar 7,7 %)
fur die frihere (1998) Gruppe und 93 % (Plattchemier 74,1 %, Marcumar 18,9 %) fur die
spatere (2001) (22). Bei einer britischen Lang3eitdaganfall-Rezidivrisiko-Studie, dem
Oxfordshire Community Stroke Project mit 675 Tellmeern (Durchschnittsalter 72 Jahre)
Uber eine Beobachtungszeitraum von mindestens 26fisJahren, ergab sich bei den
Langzeit-Schlaganfalliiberlebenden, die eine angjutsiorische Therapie erhielten ein sehr
geringer Wert von 7 % (Plattchenhemmer 6 %, Marcuin&o). Zur Erklarung dieses sehr
niedrigen Anteils muss angemerkt werden, dass déasdie von 1994 stammt, also vor der
Zeit der groBen Studien zur Effizienz und protedivWirkung der antikoagulatorischen
Therapie zur Schlaganfallpravention (12). Ein weiteaktuellerer Wert aus einer deutschen
Studie zur Compliance nach Schlaganfall mit 38@ne&éimern, beschreibt, dass nach einem
Jahr Follow-up noch 87,6 % der Probanden antithoirethe Medikamente einnahmen (73).
Den alteren Ergebnissen (7 % [1994] bzw. 45,4 998]PRist das ISV-Projekt mit 87 % bei
Antikoagulantien weitaus Uberlegen, reiht sich gdbei den neueren Ergebnissen von 87,6
% bzw. 93 % eher unauffallig ein. Demzufolge ergibich auch bei diesem
Untersuchungspunkt kein Vorteil der integrierterrd¢egung gegentuber der konventionellen
Betreuung.

4.3.3.7 Barthel-Index

Der Barthel-Iindex (Bl) ist ein ausgiebig getestetestrument zur Beurteilung von
Einschrankungen in Bereichen des taglichen Lebawssomit der Pflegebedirftigkeit, das

sich gerade bei der Bewertung nach Schlaganfalthddmohe Reliabilitdt und Validitat
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auszeichnet (18,55,60). Da der Barthel-Index e@txsein Mal} fur die Behinderung,
andererseits fur die Aktivitat im Alltag ist (50@ssen sich die im Ergebnisteil unter 3.3 und
3.4 einzeln aufgefuhrten Punkte ,Motorische Dedizit ,Sensibilitatsstérungen®,
»Gangstorungen* und ,Neurologisches Defizit* in sign Sinne subsummieren.

Die Befragung zus,tzeigt, dass der Mittelwert des Bl der Teilnehm@rFunkte betragt -
respektive 93 Punkte in<tund somit im Vergleich zum Ausgangswert apgm 3 Punkte
gestiegen - , und der Anteil der Patienten, denan nach Angaben der Literatur mit einem
Bl < 95 ein funktionelles Defizit attestieren kaf@2), 26 % entspricht.

Eine deutsche Studie zur Langzeitbetrachtung va® 38hlaganfallpatienten, mit einem
Follow-Up von durchschnittlich 5 Jahren, berichtigss sich der Barthel-Index bei den 40 %
Uberlebenden um durchschnittlich 5 Punkte verriteg€®1). Weiterhin gibt eine deutsche
Untersuchung zum Langzeitverlauf nach Schlagandiad,auf Werte von zwei Kollektiven
zuruckgreifen kann, an, dass 44,9 % bzw. 38,3 %jaleeiligen Teilnehmer einen Bl von
unter 95 Punkten aufwiesen (22). Keinen Einfludsdam Bl von Schlaganfallpatienten stellt
eine ebenfalls deutsche Arbeit fest, die die Auswig von ambulanter Krankengymnastik
auf die alltaglichen Fahigkeiten der Patienten dwditet (49). Dieses Ergebnis findet sich
auch in England wieder, wo ebenfalls Patientenrantit wurden, die mehr als 1 Jahr nach
einem Schlaganfall noch Mobilitatsprobleme hattend udenen man Physiotherapie
zukommen lie3. Nach Ablauf der Untersuchung vogeaesamt 19 Monaten, zeigte sich kein
Effekt auf die Hohe des BI (40). Auch bei der MOS&8die lasst sich kein signifikanter
Unterschied zwischen Anfangs- und Endergebnissemmn @ Jahre spater) bei den
Durchschnittswerten des Barthel-Indexes festst¢iéin

Diese konstanten Ergebnisse zeigen, dass der Bartex ein sehr stabiler und schwer
beeinflussbarer Wert zu sein scheint. Die ,ISV*“@&macht hier mit einem Unterschied
zwischen den Untersuchungszeitpunkten von vernssigléaren 3 Punkten keine Ausnahme.
Von den vorhandenen, absoluten Werten lasst silgse dass beim Anteil der Probanden
mit Uber 95 Punkten die ,ISV“Studie mit 74 % diedaren mit 55 % und 62 % deutlich
Ubertrifft, was unter der Vorraussetzung der voegagmgenen Erlauterung jedoch nur am

hoheren Ausgangswert liegen kann.

78



5 Zusammenfassung und Schluf3folgerung

Der Schlaganfall ist die dritthdufigste Todesurgachder westlichen Welt und die fihrende
Ursache fir dauerhafte Invaliditat ist und somie deuerste aller Krankheitsgruppen
Uberhaupt. Die Schlaganfallinzidenz kénnte sichzuisn Jahre 2050 von jetzt 150 000 auf
290 000 pro Jahr erhéhen, was bis zum Jahr 2025 &etrag von 109 Milliarden € fir die
direkte medizinische Behandlung ausmachen wirdeitSigt eine verstarkte Pravention
priméarer und sekundarer Art und verbesserte Theramht nur fir die Vermeidung von
Einzelschicksalen, sondern auch fur die finanzidlatlastung der Gesellschaft von
unabdingbarer Bedeutung (53,54).

Diese Arbeit sollte feststellen, ob eine integdeiersorgung zur Uberwindung der
Schnittstellenproblematik nach englischem und ngrsahen Vorbild der ,Early Supported
Discharge-Systeme*” bei uns unter den derzeit @iltieistungserstattungen machbar ist.
Zudem betrachtet sie, was durch das im Modellptgjieikegrierte Schlaganfall-Versorgung*
angelegte Konzept einer verbesserten und strukiemie Versorgung nach einem
Schlaganfallerstereignis fur die Sekundarprophylgeteistet werden kann. Hierzu wurde
eine Gruppe von 34 bzw. 45 Patienten und derenatizies6 - 9 (Follow-Up 1) bzw. 12 - 18
Monate (Follow-Up 2) nach dem Schlaganfallerstemsiganhand standardisierter Bégen
befragt.

Als Problem bei der Umsetzung der konzeptionehitigen Ansétze zeigt sich an erster Stelle
die fehlende finanzielle Vergitung, so dass die fdedeit, die sich fur alle Beteiligten ergab,
meistens neben- wenn nicht sogar ehrenamtlich @bveurde. Fir alle Mitglieder des Case-
und Care-Managements ein nicht zumutbarer Umstahdiem lasst sich retrospektiv
beobachten, dass eine klarere Aufteilung und Sirigtung der Zustandigkeitsbereiche
Vorteile in der Umsetzung des Projekts bewirkt daftus diesen beiden Punkten ergibt sich
folglich auch die Tatsache, dass weitere konzeplienBestandteile der integrierten
Versorgung (interdisziplinare Fortbildungen und ditbkreise, patientenzentrierte
Dokumentationssysteme) nicht ausreichend beriudigicind umgesetzt werden konnten.

In Bezug auf die Sekundarprophylaxe und den Kraitdwerlauf zeigen sich beim Vergleich
der beiden Follow-Ups innerhalb der Studie nur gensignifikante und tendenzielle
Veranderungen. Signifikant weniger Patienter8& % vs. £-18 %; p=0,049) berichten von
Sensibilitatsstérungen und signifikant zunehmend Merschreibung von lipidsenkenden
Medikamenten (t58 % vs. 79 %; p=0,04), assoziiert mit einer tendenziellemk&ing der
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Hypertriglyzeridamie. Signifikant weniger (p = 072 Verschlechterungen des
neurologischen Defizits zeigen sich in &ls in §. Negative Trends machen sich beim
motorischen Defizit (6 % imtund 21 % in4) und bei der Kontakthaufigkeit zwischen dem
ASZ Giesing und den Patienten (82 % vs. 70 %) bkbaer Der Literaturvergleich mit Daten
konventioneller Versorgung weist eine Ausgewogenhaif. Die Reduzierung von
Schlaganfallrezidiven zeigt keinen Unterschied iergleich mit anderen Studien. Lediglich
einzelne Unterpunkte zu den Risikofaktoren und mi&ehandlung belegen vergleichend eine
positive Auswirkung der integrierten Versorgung(Zutdruck und Ziel-Cholesterinwert).
Letztendlich ist das ISV-Projekt als eine vernewéesorgungsstruktur gescheitert, weil ohne
eine entsprechende Vergitung von Care - und Cassadement durch das momentane
Kostenerstattungssystem die Schnittstellenproblé&nmatht zu Gberwinden war. Um mehr
Teilnehmer zu gewinnen, ein weniger selektioniekKeankengut adaquat zu betreuen und
einen hdheren Informationsfluss und somit eine exggmigere Vernetzung uber eine zentrale
Anlaufstelle (in diesem Projekt kam eine solche I&Rohm ehesten dem Alten- und
Servicetentrum zu) erreichen zu kénnen, sind Anulgen in der Resourcen-Steuerung, wie
sie beispielsweise in Disease-Management-Programeadisiert werden, unerlasslich.

Dass jedoch der Wunsch sowohl seitens der Patiegiterauch seitens der betreuenden
Institutionen nach einer integrierten Versorgungtélet, belegt - auch wenn man im ISV-
Projekt dem angestrebten Ziel der Sekundarprophylgwantitativ noch nicht naher
gekommen ist - einerseits die gesteigerte Lebetisgubedingt durch das Gefihl des Gut-
und Richtig-Versorgtseins und das Wissen um eir@ngetenten Ansprechpartner in allen
Fragen zum Schlaganfall, andererseits die spezielhel vielfaltigen Anforderungen, die der

Schlaganfall in der Langzeit-Behandlung stellt.
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7 Anhang

7.1 Anlagen
7.1.1 Befragungsbogen Patienten

Nachbefragung: Integrierte Schlaganfallversorgung

1. personliche Daten

Name:.........coooiveiiiininn . Vorname:........cooviviiiiiiiiiiens
Geburtsdatum:................. Geschlecht: M W
Adresse vor dem Schlaganfall:...........ccooooo i
Postleitzahl:..............cccceieeis Telefo......ooov
Hausarzt:............cooiiinenn. Telefon: ...,

2. Ansprechpartner

4. Wie oft hatten Sie Kontakt zum ASZ?

nie 1-5mal 5-10 mal haufiger war nicht notwendig

5. Welche Leistungen des ISV haben Sie in Anspruch gemmen?
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6. War die Hilfsmittelversorgung (z.B.Pflegebett) aggrecht und ausreichend?
ja nein  weild nicht  war nicht notig
7. Haben Sie immer einen Ansprechpartner im ISV gefwerd wenn das dringend
notwendig war?

ja nein  weild nicht  war nicht notig

8. Wie beurteilen Sie die Leistungen des ISV insgesamt

schlecht teils/teils gut  ausgezeichnet

9. Wirden Sie das ISV weiterempfehlen?

ja nein  weild nicht

10. Hat sich fur Sie die Teilnahme am Projekt gelohnt?
ja nein mittelmafig

wenn ja, warum?

11.Haben Sie Verbesserungsvorschlage fur die Leistumgles ISV?
ja nein
wenn ja, welche?
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12.Hat es sich fUr Sie im letzten halben Jahr wichtigebensereignisse gegeben (z.B.
Tod eines Nahestehenden, Umzug ins Heim, ataeKrankenhaus-Aufenthalt)?

ja nein
wenn ja, welche ?

13. Mit wem wurde das Interview durchgefuhrt?

Patient Angehdrige Heimpersonal sonstige(.........cccceeeevvviviiiviinnnnnnn. ).

7.1.2 Befragungsbogen Hausarzte

Nachbefragung: Integrierte Schlaganfallversorgung

1. personliche Daten des Patienten

Name:........coooeiii i, Vorname:........oooviviiii s
Geburtsdatum:................... Geschlecht: M W
Postleitzahl-....................... Telefon: ...
Hausarzt............cooiiinnnnn. Telefon:

3. Wurde die Medikation seit der letzten Befragung @en letzten 6-9 Monaten)
beibehalten?

ja
(Wenn nein, evtl. Angabe eines Grundes: ..........c.oovviiiiiiiiieiee e ee )
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derzeitige medikamentdse Therapie

4. aktuelle Labordaten:

RR
Gewicht
Cholesterin
Triglyceride

5. Herzrhythmus/EKG-Veranderungen

6. Wurden seit der letzten Befragung (in den letztes® 81onaten) technische
Untersuchungen durchgefihrt ?

ja

Ergebnisse durchgefihrter techn. Untersuchgen

Befund liegt in Kopie bei.
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7. Gibt es seit der letzten Befragung (in den letz&8 Monaten) bei dem Patienten
Ihnen bekannte neu aufgetretene neurolog. Ereigresdschamie/Blutung) ?

8. Gibt es seit der letzten Befragung (in derzteth 6-9 Monaten) des Patienten
Veranderungen des neurologischen Defizits ?

Pat. wurde ohne neurolog. Defizit entlassen
nein
ja:

Verschlechterung

Verbesserung

9. Sind kardiovaskulare Ereignisse seit der letztenfiagung (in den letzten 6-9
Monaten) (Lungenembolie/Herzinfarkt...) aufgetrat@

10.Wenn der Patient bereits verstorben ist:
Tod_nichtcerebral oder kardiovaskular bedingt
Tod cerebral oder kardiovaskular bedingt
11.Wie hat die Kommunikation mit dem Alten- und Serexentrum Giesing
funktoniert?
Ich hatte keinen Kontakt zum A+S-Zentrum.
Ja, ich hatte Kontakt:1-5 mal 5-10 mal  hé&ufiger
ja, Zufriedenheit mit der Kommunikation (1= seht,di= gar nicht)

1 2 3 4 5 6
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12.Wie oft hatten Sie letzten Befragung (in den letzt@-9 Monaten) mit weiteren
beteiligten Stellen (Klinik, Physiotherapie Logopi&detc.....) Kontakt ?

Ja, ich hatte Kontakt:1-5 mal 5-10 mal  haufiger
ja, Zufriedenheit mit der Kommunikation (1= seht,di= gar nicht)

1 2 3 4 5 6

Ja, ich hatte Kontakt:1-5 mal 5-10 mal  hé&ufiger
ja, Zufriedenheit mit der Kommunikation (1= seht,di= gar nicht)

1 2 3 4 5 6

Ja, ich hatte Kontakt:1-5 mal 5-10 mal  héaufiger
ja, Zufriedenheit mit der Kommunikation (1= seht,di= gar nicht)
1 2 3 4 5 6

Ich hatte keinen Kontakt mit weiteren Stellen.

13.Halten Sie die Erinnerungsfunktion der Altenzentrefir sinnvoll?
(Die Altenzentren erinnern die Patienten telefonian im Entlassungsbrief
empfohlene Nach-/Kontrolluntersuchungen etc.)

Ja Nein

14.Was wirden Sie im Ablauf der integrierten Schlagaif’ersorgung andern?

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit.
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