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1. Einleitung

Der Schlaganfall ist die dritthdufigste Todesursache in Deutschland nach Herz-
Kreislauferkrankungen und Krebs. Die genaue Anzahl der jahrlichen Schlaganfille in
Deutschland ist unklar, da es bislang keine bundesweiten Statistiken gibt. Nach
unterschiedlichen Erhebungen ereignen sich in Deutschland 182.000 bis 220.000
Schlaganfille pro Jahr, und es miissen zwischen 650.000 und 945.000 Patienten aufgrund der
Folgen dieser Erkrankung versorgt werden [68, 56, 108, 52, 72]. Andere Autoren geben mit
geschitzten 400.000 bis 500.000 Schlaganfillen pro Jahr deutlich héhere Zahlen an [76].
Diese decken sich mit den Angaben des statistischen Bundesamtes, das ebenfalls von knapp
500.000 Schlaganfillen pro Jahr in Deutschland ausgeht [6].

Die Schwere der Erkrankung ldsst sich an folgenden Zahlen verdeutlichen: In der
Bundesrepublik betrdgt die Mortalitdt beim Schlaganfall ca. 110 Todesfille auf 100.000
Einwohner pro Jahr. Die Akutsterblichkeit (innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Ereignis)
liegt bei 15-67%, je nach Typ des Schlaganfalls.

Vor dem Hintergrund bisher fehlender methodisch korrekt erfasster Daten zur Schlaganfall-
inzidenz und -prdvalenz in Deutschland haben Kolominsky-Rabas und Mitarbeiter aus
Erhebungen der Jahre 1994 bis 1996 das erste gesamtbevolkerungsbezogene Schlaganfall-
Register erstellt. Basis fiir diese Zahlen sind alle Schlaganfille, die sich seit 1994 unter
101.450 Einwohnern von Erlangen ereignet haben. Die Autoren geben fiir Deutschland eine
Inzidenz von 1,74/1.000 Schlaganfillen pro Jahr an [68].

Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe richtet derzeit eine Schlaganfall-Datenbank ein, so
dass sich diesbeziiglich in einigen Jahren genauere Zahlen nennen lassen werden. Seit Anfang
1998 werden die wichtigsten Daten erhoben.

Es ist aus verschiedenen Griinden methodisch schwierig, Daten fiir Inzidenz, Préivalenz,
Letalitidt und Mortalitét des Schlaganfalls zu erhalten. Zum einen werden viele Schlaganfille
nicht diagnostiziert, weil die betroffenen Patienten keinen Arzt aufsuchen oder die Symptome
fehl-gedeutet werden. Zum anderen werden Begriffe wie ,,zerebrovaskuldre Insuffizienz* oft
als Verlegenheitsdiagnose filir verschiedene, nicht genauer untersuchte unspezifische
neurologische Symptome, wie Schwindel, Kopfschmerzen oder nachlassende geistige
Leistungsfahigkeit, verwendet. Je nach zugrunde liegender Methodik bei der Datenerhebung
errechnen sich daher unterschiedliche epidemiologische Daten. Besonders umfangreich und
methodisch korrekt wurden epidemiologische Daten zum Schlaganfall in der Region

Auckland (Neuseeland) gesammelt [13]. Zahlen fiir Deutschland wurden teilweise auf diesen
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Daten basierend geschétzt, indem dabei die demografischen Verhéltnisse hierzulande

Beriicksichtigung fanden.

Mehrere Studien zeigen fiir die vergangenen Jahre einen riicklaufigen Trend der Schlaganfall-
Haufigkeit. Einer Studie aus Rochester (Minnesota) zufolge ist dort die Inzidenz zwischen
den Intervallen 1954 — 1959 und 1975 — 1979 um 46% zuriickgegangen [17]. Diese Studie
gibt allerdings auch Hinweise auf einen Wiederanstieg der Inzidenz in den 1980er-Jahren.
Hierbei ist jedoch nicht gekldrt, ob es sich um einen tatsdchlichen Wiederanstieg handelt, oder
ob Schlaganfille heute durch verbesserte diagnostische Moglichkeiten nur héufiger

festgestellt werden.



2. Grundlagen

2.1 Definition

Die Weltgesundheitsorganisation definiert den Schlaganfall als ,rasch sich entwickelnde
klinische Zeichen einer fokalen oder globalen zerebralen Funktionsstorung, die mehr als 24
Stunden bestehen oder zum Tode fithren und fiir deren Ursprung keine anderen als vaskuldre

Ursachen gefunden werden kdnnen®.

Der Schlaganfall ist keine einheitliche Erkrankung; der Oberbegriff ,,Schlaganfall® wird
vielmehr fiir eine Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen verwendet, die verschiedene
Ursachen und damit auch unterschiedliche therapeutische Erfordernisse haben. Gemeinsames
Merkmal dieser Erkrankung ist, dass sie ihre Ursachen in den Gefdflen von Gehirn und
Riickenmark haben. Beim Schlaganfall kommt es zu einer meist plotzlich auftretenden
Funktionsstorung des zentralen Nervensystems, die durch Durchblutungsstérungen oder
Blutungen hervorgerufen werden. Der allgemeine Begriff ,,Schlaganfall“ wurde geprégt, als
es noch nicht moglich war, die verschiedenen Formen und Ursachen dieser Erkrankung so
zuverldssig festzustellen, wie es heute aufgrund der modernen Diagnostik der Fall ist.
Abhidngig von der betroffenen Hirnregion kann der Schlaganfall ganz unterschiedliche

Auswirkungen haben.

Unter einem Schlaganfall versteht man einen unvermittelt (,,schlagartig®) einsetzenden
Ausfall bestimmter Funktionen des Gehirns. Dabei handelt es sich z.B. um
Lahmungserscheinungen, Gangunsicherheit, Seh- und Sprachstoérungen.
Mangeldurchblutungen des Gehirns konnen voriibergehend bestehen und sich binnen Minuten
oder Stunden zuriickbilden. In diesem Fall spricht man von einer transitorischen ischdmischen
Attacke (TIA). Die Definition einer TIA als fokal neurologisches Defizit mit einer Dauer <
24h ist willkiirlich und entspricht nicht dem derzeitigen pathophysiologischen Verstdndnis der
reversiblen zerebralen Ischdmie [104, 105]. Innerhalb von drei Monaten nach einer TIA
erleiden 10,5% der Patienten einen Reinsult, davon nahezu die Hilfte innerhalb einer Woche
[105]. Ein vollendeter Schlaganfall liegt vor, wenn die mit der Mangeldurchblutung
verbundenen Ausfallerscheinungen ldnger als einen Tag anhalten. Es ist dann in der Regel
bereits zu einer irreversiblen Schidigung von Hirngewebe gekommen. Etwa jedem dritten

Schlaganfall gehen TIAs voraus [76].



2.2 Ursachen und Risikofaktoren

Bei den meisten Patienten ist eine pl6tzliche Durchblutungsstérung bzw. Mangeldurchblutung
des Gehirns die Ursache fiir einen Schlaganfall. Dafiir verantwortlich ist in der Mehrzahl der
Félle die Arteriosklerose der hirnversorgenden Blutgefie. Die Entstehung der
Arteriosklerose wird durch eine ganze Reihe von Risikofaktoren beeinflusst, wie etwa
Bluthochdruck, Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel oder Diabetes.
Durchblutungsstérungen durch embolischen Verschluss eines Gefilles sind ein weiterere

héufige Ursache.

Ein Schlaganfall kann auch hervorgerufen werden durch Blutungen aus Gefdflen im inneren
des Gehirns (sogenannte Hirnblutungen) oder aus Gefdflen an der Hirnbasis (sogenannte
Subarachnoidalblutungen), meist aus einem Aneurysma. Eine genauere Betrachtung findet

unter 2.3 statt.

Tabelle 1: Risikofaktoren fiir zerebrovaskulire Erkrankungen (aus Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir

Neurologie)
Nicht-verinderbare Verinderbare Risikofaktoren Maglicherweise Bisher nicht in grofien
Risikofaktoren und Begleiterkrankungen beeinflussbare Risikofaktoren Studien untersucht
Alter Hypertonie Diabetes mellitus Alkoholabhingigkeit
Geschlecht Vorhofflimmern Ubergewicht Chronische Infektionen
Ethnische Zugehorigkeit Andere kardiale Emboliequellen Mangelnde Bewegung Drogenmissbrauch
Genetische Pradisposition Rauchen Herzfehler Migréne
Hyperlipiddmie Offenes Foramen ovale Hyperkoagulabilitat
Hyperhomocysteindmie Antiphospholopidantikorpersyn.
Kontrazeptiva
Postmenopausale
Hormonersatztherapie
Hypertonie

Der bedeutendste alleinige Risikofaktor fiir zerebrovaskuldre Erkrankungen ist die arterielle
Hypertonie. Diese ist vor allem in den Industrienationen weit verbreitet. Hierzulande sind
mehr als 20% der Bevolkerung betroffen [16]. Gegeniiber Blutdruckgesunden haben Patienten
mit hohem Blutdruck ein 2,5- bis 6,3-fach erhohtes Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden
[14]. Man rechnet mit einer Verdopplung des Schlaganfallrisikos fiir jede Zunahme des
sytolischen Blutdruckes um 7,5 mmHg [73]. Allein in den USA koénnte man 250.000




Schlaganfille (d.h. ca. ein Drittel aller neuen zerebrovaskuldren Ereignisse) durch eine

konsequente und umfassende Blutdruckbehandlung primarpraventiv verhindern [112].

Mehrere Placebo-kontrollierte Untersuchungen zeigten, dass durch eine antihypertensive
Behandlung bisher nicht an Schlaganfillen Erkrankter eine Risikoreduktion fiir Schlaganfille
von 42% gegeniiber unbehandelten Personen oder Personen, die Placebo erhielten, zu
erreichen ist [22]. Auch éltere Patienten [38] und solche mit isolierter systolischer Hypertonie
profitieren von einer antihypertensiven Behandlung [93, 95].

Die deutsche Hochdruckliga hat kiirzlich ihre Behandlungsempfehlung aktualisiert.
Beriicksichtigt werden darin unter anderem die Hypertonie-Klassifikation der WHO-ISH
(World Health Organisation, International Society of Hypertension). Nach den Empfehlungen
der Hochdruckliga gilt nun ein Blutdruck von 120/80 mmHg als ,,optimal®. , Normal*“ sind
Werte bis 130/85 mmHg, zwischen 130/85 und 140/90 mmHg gelten die Werte als ,,hoch-
normal“, bei Werten dariiber liegt eine Hypertonie vor [104]. Die Haufigkeit der
unterschiedlichen Schlaganfallarten ist mit dem Risikofaktor Bluthochdruck unterschiedlich
stark verkniipft. Wihrend diastolisch oder systolisch erhéhte Blutdruckwerte das Risiko fiir
eine Subarachnoidalblutung nur gering oder gar nicht erhdhen, steigt das Risiko fiir

Hirnblutungen und Hirninfarkt dagegen deutlich an [62].

Rauchen

Rauchen erhoht das Schlaganfallrisiko um den Faktor 1,8 [49]. Randomisierte Studien zum
Effekt des Einstellens des Rauchens fehlen. Durch Beobachtungsuntersuchungen konnte
gezeigt, werden, dass Ex-Raucher in flinf Jahren das Schlaganfallrisiko von Nichtrauchern
erreichen [15, 102]. Das Schlaganfallrisiko sinkt dabei um 50% im ersten Jahr nach
Beendigung des Rauchens [49].

Fettstoffwechselstorungen

Fettstoffwechselstorungen sind etablierte Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Herzinfarkt
und koronarer Herzkrankheit (KHK). Der Zusammenhang zu zerebrovaskuldren
Erkrankungen ist jedoch weitaus weniger eindeutig. Fiir Patienten mit koronarer
Herzkrankheit oder abgelaufenem Herzinfarkt konnte in mehreren Studien gezeigt

werden, dass Statine eine signifikante Reduktion des Schlaganfallrisikos bewirken [96, 108].

Dieser Effekt ist z.T. unabhéngig von der rein Cholesterin senkenden Wirkung.



Dies kann durch antithrombotische, antiinflammatorische, neuroprotektive und
plaquestabilisierende Effekte [23] oder endothelfunktionsverbessernde Wirkungen der Statine
erkldrt werden. Zumindest bei Patienten mit KHK oder abgelaufenem Herzinfarkt sollte eine
Senkung des Cholesterinspiegels mit Statinen durchgefiihrt werden. Das Schlaganfallrisiko
wird flir diese Patientengruppe dadurch um 12% bis 48% gesenkt, ohne eine Zunahme der

Zahl der Hirnblutungen [5].

Beziiglich der Frage, inwieweit eine Erhdhung des Gesamtcholesterinspiegels im Serum zu
einem erhohten Schlaganfall-Risiko fiihrt, kommen vorliegende Studien zu uneinheitlichen
Ergebnissen. Wahrscheinlich ist es insbesondere beim Cholesterinspiegel wichtig, genau
zwischen den einzelnen Arten des Schlaganfalls zu unterscheiden. Dariiber hinaus ist das
Risiko auch altersabhéngig, d.h. bei gleich hohen Cholesterinwerten ist ein 50-Jéhriger starker
gefdhrdet als ein 25-Jahriger. Eine Erhohung der Gesamtcholesterinkonzentration im Serum

iiber 250 mg/dl ist bei ca. 33% der Gesamtbevolkerung festzustellen [16].

Einer amerikanischen Studie zufolge besteht ab einem Serumgesamtcholesterin von 240
mg/dl ein erhohtes Risiko fiir ischdmische Insulte [62]. Dagegen scheint das Risiko fiir
intrakranielle Blutungen mit zunehmendem Cholesterinspiegel eher abzunehmen [70]. Nicht
genau gekliart ist jedoch, ob ein niedriger Cholesterinspiegel einen eigenstdndigen

Risikofaktor fiir intrakranielle Blutungen darstellt.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus und das metabolische Syndrom bedeuten fiir alle vaskuldren Erkrankungen
eine erhebliche Risikoerh6hung. Eine strikte Behandlung mit enger Kontrolle der Blutglukose
bewirkt eine Reduktion der mikrovaskuldren Schiden und damit verbunden insbesondere der
Retino-, Nephro- und Polyneuropathie [2, 41]. Leider hat die strikte Diabeteskontrolle als
alleinige Mallnahme nur einen marginalen Effekt auf das Schlaganfallrisiko. Wichtig ist bei
Diabetikern daher die besonders strikte Behandlung einer begleitenden arteriellen Hypertonie
[55], womit sich Kklinisch relevante Reduktionen der Raten an kardiovaskuldren und
zerebrovaskuldren Ereignissen erzielen lassen. In der Gesamtbevdlkerung liegt bei etwa 4 bis
5% der Personen ein Diabetes vor [79]. Mit zunehmendem Alter steigt auch die Zahl der

Diabetes-Kranken; bei den iiber 65-Jdhrigen sind bereits 15% von Diabetes mellitus betroffen.



Der Diabetes mellitus erhoht nicht nur auf dem Umweg iiber andere Diabetes-Folgen wie
Hypertonie und Arteriosklerose das Schlaganfall-Risiko, sondern scheint auch unabhingig
davon ein eigenstindiger Risikofaktor zu sein [57].

In einer prospektiven Studie, die 1972 in Finnland begonnen wurde, und die insgesamt 8.077
Mainner und 8.572 Frauen umfasste, stellte sich Diabetes mellitus als wichtigster Risikofaktor
heraus. Insbesondere fiir schwere, zum Tode fithrende Schlaganfille erwies sich Diabetes

mellitus hier als bedeutender Risikofaktor [99].

Ubergewicht

Ubergewicht und kérperliche Minderaktivitit erhdhen das Schlaganfallrisiko ca. 1,5-fach [36,
35]. Mit regelmifBiger korperlicher Aktivitdt kann das Schlaganfallrisiko reduziert werden
[71].

Postmenopausale Hormonersatztherapie

Die Rolle applizierter weiblicher Geschlechtshormone, sei es zur Kontrazeption oder zur
postmenopausalen Hormonersatztherapie (HRT), bleibt weiter unklar [83]. Wiahrend eine
Untersuchung kein erhéhtes Risiko fiir niedrig-dosierte Kontrazeptiva fand [92], wurde spater
in einer bzgl. der Risikofaktoren Hypertonie und Rauchen kontrollierten Untersuchung

ein erhohtes Risiko gefunden [47].

Migrine

Migriane ist ein Risikofaktor fiir den Schlaganfall [78, 100]. Allerdings ist das Risiko nur fiir
Frauen erhoht, die unter einer Migrane mit Aura und Hypertonie leiden, sowie rauchen und
die Pille nehmen. Prospektive Prophylaxestudien gibt es nicht. Risikopatientinnen miissen

aber ihre Risikofaktoren behandeln.

Chronischer Alkoholismus

Chronischer Alkoholismus fiihrt zu einer Zunahme des Schlaganfallrisikos, wiahrend kleinere
Alkoholmengen eher protektiv wirken (sog. J-Kurve der Beziehung zwischen Alkoholkonsum
und Schlaganfallrisiko: Abstinenz bedeutet hierbei gegeniiber geringerem Alkoholkonsum ein

leicht erhohtes Risiko, hoher Alkoholkonsum ist mit deutlich erh6htem Risiko verbunden)

[11].



Hyperhomocysteinimie

Hyperhomocysteindmie ist ein unabhingiger Schlaganfallrisikofaktor [85, 89]. Eine
Homocystein-senkende Therapie mit Folsdure kann das Risiko fiir den ersten Schlaganfall
senken, wie die Ergebnisse einer kiirzlich vorgestellten Metaanalyse mehrerer

Interventionsstudien zeigen [101].

Chronische Infektionen

Chronische Infektionen stellen moglicherweise ein Risiko fiir die Entwicklung
artherosklerotischer Lésionen dar [66]. Damit konnen unter anderem auch die Markerrolle
eines erhohten C-reaktiven Proteins [90] fiir Schlaganfille, sowie andere vaskulire
Erkrankungen erkldrt werden. Akute Infektionen sind ebenfalls ein Risikofaktor fiir
Schlaganfille [50]. Inwieweit die Behandlung chronischer Infektionen primirprophylaktisch

wirksam sein kann, ist derzeit unbekannt.

Nicht-rheumatisches Vorhofflimmern

Patienten, die an Vorhofflimmern ohne begleitenden Klappenfehler leiden, haben ein
durchschnittliches jahrliches Schlaganfallrisiko von ca. 4,5%/Jahr [9]. Dieses bereits hohe
Risiko wird durch zusétzliche Risikofaktoren weiter erhoht. Zusitzliche Risikofaktoren sind
Hypertonie, schlechte linksventrikuldre Funktion und Alter iiber 65 Jahre. Patienten mit

Klappendefekt oder -ersatz haben ein zusétzlich erhdhtes Risiko.

Bestimmte Formen von Herzrhythmusstorungen sind besonders gefahrlich fiir die
Entwicklung eines Schlaganfalls. Sie konnen als Folge eines chronischen Sauerstoffmangels
des Myokards, aber auch ganz ohne erkennbaren Grund im Alter auftreten.
Rhythmusstérungen sind problematisch, weil sie die Entstehung von Blutgerinnseln im
Herzen fordern konnen. Kommt es zur Ablosung von Blutgerinnseln, kdnnen sie einen
Schlaganfall auslésen. Herzrhythmusstorungen sind flir den Patienten nicht immer mit
offenkundigen Beschwerden verbunden, daher sind sie besonders gefdhrlich. Studien zeigen,
dass Vorhofflimmern das Schlaganfall-Risiko ganz massiv erhoht. Nur selten verspiirt der

Patient Herzstolpern oder Herzklopfen.

Etwa 0,3% der Gesamtbevdlkerung leiden an Vorhofflimmern [65]. Die Haufigkeit nimmt mit

steigendem Alter zu; wéhrend im Alter zwischen 65 und 75 Jahren etwa 3 bis 6% der



Bevdlkerung betroffen sind, liegt die Haufigkeit des Vorhofflimmerns im Alter tiber 75 Jahre
bereits bei 12 bis 16% [94].

Von 100 Patienten mit Vorhofflimmern, die {iber 60 Jahre alt sind, erleiden jedes Jahr fiinf bis
acht einen Schlaganfall [21]. Dies entspricht einer flinf- bis sechsfachen Erhohung des Risikos
im Vergleich zu Menschen mit normalem Herzrhythmus. Umgekehrt liegt bei 65% der
Patienten mit kardiogen-embolischem Schlaganfall Vorhofflimmern vor. Damit ist das

Vorhofflimmern die weitaus hiufigste Ursache fiir Hirnembolien aus dem Herzen.

2.3 Pathophysiologie und Klassifikation

2.3.1 Allgemeines

Der Schlaganfall ist eine Durchblutungsstorung des Gehirns mit reversiblen oder dauerhaften
fokalen neurologischen Defiziten. Nach der TOAST — Klassifikation (Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment) unterscheidet man atherothrombotische, kardioembolische,
mikroangiopathische Insulte und seltenere Ursachen wie Dissektion, Gerinnungsstorungen

oder Blutungen [1].

2.3.2 Hirninfarkt

Ein ischdmischer Infarkt entsteht dann, wenn die Blut- und Sauerstoffversorgung fiir
bestimmte Regionen des Gehirns nicht mehr ausreichend ist. Eine solche Mangeldurchblutung

kann im Wesentlichen zwei Ursachen haben:

Thromboembolie

Dabei wird eine Arterie durch einen Thrombus verschlossen, der sich z.B. im
Herzen oder in den groBen hirnversorgenden GefiaBlen gebildet hat. Von dort
kann sich der Thrombus 16sen und mit dem Blutstrom in die Hirngefdle

verschleppt werden. Es resultiert eine Embolie.

Verschluss einer Hirnarterie durch Arteriosklerose
Wesentlich seltener fiihrt eine Arteriosklerose direkt an den Hirngefden oder
an den hirnversorgenden Halsgefilen zu relevanten Stenosen oder

Verschliissen. Von Gefilverschliissen konnen entweder groBe Hals- oder

9



Hirnarterien betroffen sein, mit der Folge, dass groBere Hirnareale nicht mehr
ausreichend durchblutet werden, oder es kommt zum Verschluss kleinster

Arterien im Inneren des Gehirns.

Hilt eine Mangeldurchblutung lidnger an, kommt es zu einer dauerhaften Schiadigung der

Nervenzellen und somit zu einem Hirninfarkt.

2.3.3 Hirnblutung

Hirnblutungen sind fiir etwa 10 bis 15% der Schlaganfille verantwortlich. Dabei tritt Blut
unter hohem Druck aus geplatzten, meist durch Arteriosklerose vorgeschéddigten Gefdaen in
das umliegende Hirngewebe aus. Ursache ist meist ein hoher Blutdruck. Durch die
Blutansammlung entsteht Druck auf benachbarte Nervenzellen und -bahnen, die in
unterschiedlicher Intensitit geschddigt werden konnen. Meist sind bei einer Hirnblutung
kleine Arterien betroffen, sodass das austretende Blut unter hohem Druck steht und zu
massiven Zerstorungen des Hirngewebes fiihren kann. Da der Raum im Schéidelinneren
begrenzt ist und sich nicht erweitern kann, kommt es durch Blutungen hiufig zum Anstieg des
Hirndrucks. Hierdurch kénnen Hirnareale geschidigt werden, die nicht unmittelbar von der
Blutung betroffen sind. Hiufig kommt es dadurch zu Bewusstseinsstérungen und in ca. 25%
der Fille zu einem tddlichen Ausgang. Klinisch lassen sich Hirninfarkte und Hirnblutungen
oft nicht sicher voneinander unterscheiden. Da sich die Therapie jedoch grundsétzlich

unterscheidet, ist eine Differenzierung sehr wichtig. Sie gelingt mit der Computertomografie.

2.3.4 Subarachnoidalblutung

2 bis 5% der Schlaganfille werden durch sogenannte Subarachnoidalblutungen
hervorgerufen. Dabei handelt es sich um eine Blutung im Raum zwischen Gehirn und der
Arachnoidea. Diese Subarachnoidalraum ist normalerweise mit Liquor gefiillt. Darin ist das
Gehirn schwimmend eingebettet und gegen Erschiitterungen geschiitzt.

Symptome sind plotzliche, heftigste Kopfschmerzen, die héufig als ,,wie nie zuvor erlebt™
beschrieben werden, ausgeprigte Nackensteifigkeit und meist eine mehr oder weniger
ausgeprigte Bewusstseinsstorung. Anhand dieser Symptomatik ldsst sich die
Subarachnoidalblutung hiufig schon von Schlaganfillen anderer Ursache unterscheiden. Zur

sicheren Diagnosestellung ist dennoch die zerebrale Bildgebung mittels Computertomografie
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(CT ) bzw. Magnetresonanztomografiec (MRT), ggf. auch Angiografie oder Lumbalpunktion

unumginglich.

2.3.5 Seltene Ursachen

Sinusvenenthrombosen
Hierbei handelt es sich um eine Gerinnselbildung in den vendsen Blutleitern des Gehirns,
durch die der Blutabfluss aus dem Gehirn behindert wird. Es kommt zu einer Blutstauung mit

Druckanstieg im Schidelinneren.

Gefiflentziindungen

Durch Vaskulititiden kann es zu GefaBBeinengungen und Thrombenbildung kommen.

Gefiflverletzungen (Dissektate)

Dissektate sind Einrisse in der inneren Gefial3wand, die die Intima von der Media abheben und
dadurch das Gefdl} auf einer langen Strecke einengen bzw. verschlieBen. Dissektate an der
Arteria carotis interna oder der Arteria vertebralis konnen so zu einem Schlaganfall fiihren.
Ausloser konnen z.B. Verletzungen des Halses (Schleudertrauma), aber auch chiropraktische
Manover oder plétzliche heftige Koptbewegungen sein. Haufig treten Dissektionen aber auch
spontan oder auf dem Boden angeborener Gefdlverdnderungen, wie bei fibromuskuldrer

Dysplasie oder Marfan-Syndrom, auf.

Storungen im Gerinnungssystem

Einige Erkrankungen, wie z.B. Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises (u.a.
systemischer Lupus erythematodes mit Antiphospholipidantikdrpersyndrom), konnen indirekt
die Gerinnselbildung und damit einen Schlaganfall fordern. Auch wéhrend der
Schwangerschaft oder einer schweren Infektionskrankheit kann es zu starken Verdnderungen
im Gerinnungssystem kommen, die einen Schlaganfall zur Folge haben konnen. An der
Blutgerinnung sind Thrombozyten, Endothelzellen und die plasmatischen Gerinnungsfaktoren
beteiligt. Zusétzlich zu diesem Gerinnungssytem existiert auch ein System, das entstandene
Gerinnsel auflést: das sogenannte fibrinolytische System. Normalerweise stehen
Blutgerinnung und Fibrinolyse im Gleichgewicht. Verschiedene Erkrankungen des
Gerinnungssytems gehen jedoch mit einer gesteigerten Gerinnungsneigung (z.B. Faktor V

Leiden-Mutation) einher. In diesen Féllen besteht das Risiko, dass die Blutgerinnung zur
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falschen Zeit oder am falschen Ort ablduft, einschlieSlich der Gefahr zerebraler Thrombosen
oder Thromboembolien. Viele dieser Defekte sind erblich, sodass es in bestimmten Fillen
sinnvoll ist, auch Angehorige von Schlaganfall-Patienten auf das Vorliegen solcher Defekte
zu untersuchen, um — auch wenn diese Defekte selbst nicht angehbar sind — alle weiteren

Risikofaktoren stringent zu behandeln.

Migrine
In seltenen Fillen kann es auch wihrend eines Migrdneanfalls zu einer so ausgeprigten
Abnahme der Durchblutung kommen, dass Hirngewebe wie bei einem Schlaganfall zu

Grunde geht.

2.4 Blutversorgung des Gehirns

Die unterschiedlichen Regionen des Gehirns werden von verschiedenen Gefa3en mit Blut und
damit mit Sauerstoff versorgt, so dass der Verschluss eines Gefdlles zu jeweils spezifischen
Austillen fiihren kann. Generell kann man sagen, dass eine Schadigung in einer Hirnhilfte zu
Symptomen an der gegeniiberliegenden Korperhilfte fiihrt, da die Nervenbahnen gekreuzt

verlaufen. An der arteriellen Versorgung des Gehirns sind vier groB3e Gefal3e beteiligt:

- die rechte und linke Arteria carotis, die vor der Wirbelsdule im Hals noch oben ziehen
- die rechte und linke Arteria vertebralis, die eingebettet in kndcherne Anteile der
Halswirbelsdule zum Gehirn ziehen.
Die beiden Karotiden teilen sich an der Hirnbasis in zwei Arterien auf:
- A.cerebri anterior
- A.cerebri media
Zudem ist noch der nicht immer vollstindig ausgebildete Circulus arteriosus cerebri (Willisi)

zu erwihnen, der Verschliisse einzelner Gefa3e kompensieren kann.

Die groBere dieser Arterien ist die A. cerebri media. Sie ist am hédufigsten von embolischen
GefidBverschliissen betroffen. Die A. cerebri media versorgt die funktionellen Hirnareale fiir
Motorik und Sensibilitdt der gegeniiberliegenden Kdorperhilfte sowie das Sprachzentrum, das

bei den meisten Personen in der linken Hirnhélfte lokalisiert ist.
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Ein Verschluss der A. cerebri media fiihrt daher insbesondere zu:

- Lahmungen und zu Empfindungsstérungen (vor allem Taubheit) der
gegeniiberliegenden Korperhilfte
- Sprachstérungen (Verlust des Sprachverstindnisses, Unfdhigkeit ganze, korrekte

Sdtze zu bilden etc.), falls der Verschluss in der linken Hirnhélfte lokalisiert ist.

Betrifft der Insult dagegen die rechte Hirnhélfte, kann ein sogenannter Neglect auftreten. Der
Patient nimmt dabei die linke Korper- und Raumhalfte nicht mehr wahr. Das bedeutet haufig
auch, dass die zusitzlich vorhandene Léhmung dieser Korperhélfte vom Patienten nicht
erkannt wird (sog. Anosognosie). Hierdurch werden rehabilitative Bemiihungen (z.B.
Krankengymnastik) erheblich erschwert, da der Patient durch das Fehlen des

Krankheitsbewusstseins nicht aktiv kooperieren kann.

Die beiden Aa. vertebrales vereinigen sich vor dem Hirnstamm zur A. basilaris, die den
Hirnstamm und das Kleinhirn versorgt. Der Hirnstamm steuert lebenswichtige Funktionen
wie Atmung und Bewusstsein, sodass ein Basilarisverschluss lebensbedrohlich ist. Von
Hirnstamm und Kleinhirn werden auch Sprechmotorik, Blickkontrolle und Gleichgewicht
gesteuert. Ein Hirninfarkt in diesem Stromgebiet kann dementsprechend zu vielféltigen

Symptomen fiihren:

- Bewegungsunsicherheit (Ataxie)

- Gangunsicherheit mit Schwindelgefiihl

- Storung der Blickmotorik mit Doppelbildern

- Stérungen der Sprechmotorik mit verwaschener, undeutlicher Sprache (Dysarthrie)

- plotzlich einsetzende Bewusstlosigkeit
Die A.basilaris teilt sich dann auf in eine rechte und linke A.cerebri posterior zur Versorgung

der hinteren Anteile des Gehirns, in denen das Sehzentrum liegt. Ein Verschluss dieser Arterie

fuhrt daher meist zu Gesichtsfeldausfillen.
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2.5 Korperliche Symptome

In den meisten Fillen ist ein Schlaganfall verbunden mit
- einer Hemiparese, die sich in unterschiedlichen Ausprigungen im Arm, im Bein und
im Gesicht auswirken kann
- Aphasie
- Taubheit der entsprechenden Korperhilfte oder einer Extremitét
- anderen Gefiihlsstorungen wie Kribbeln
- starken Kopfschmerzen (bei Hirnblutungen)
- Sehstérungen (Doppelbilder, Gesichtsfeldausfille)
- Heftigem Schwindelgefiihl und der Unféhigkeit zu sitzen oder zu stehen

- Schmerzen in den gestorten Haut- und Korperarealen (selten)

Es gibt sehr schwere Arten von Schlaganfillen, die z.B. das sogenannte Locked-In-Syndrom
zur Folge haben. Zwei Drittel dieser Patienten versterben in der Akutphase, meist an

Infektionen der Atemwege.

2.6 Epidemiologie

Alle Daten, wenn nicht anders angegeben, beziehen sich auf [67,68].

2.6.1 Inzidenz

Der Schlaganfall ist eine der hiufigsten neurologischen Erkrankungen und steht mit 11,4% an
Platz drei der Todesursachen in Deutschland, nach Herzerkrankungen und Krebs [6]. Nach
unterschiedlichen Erhebungen ereignen sich in Deutschland 182.000 bis 220.000
Schlaganfille pro Jahr, und es miissen zwischen 650.000 und 945.000 Patienten auf Grund
der Folgen dieser Erkrankung versorgt werden [68, 56, 109, 52, 72]. Andere Autoren geben
mit geschitzten 400.000 bis 500.000 Schlaganfillen pro Jahr deutlich hohere Zahlen an [76].
Diese decken sich mit den Angaben des statistischen Bundesamtes, das ebenfalls von knapp
500.000 Schlaganfillen pro Jahr in Deutschland ausgeht [6].

Zu den neu aufgetretenen Fillen miissen zusdtzlich noch rund 15.000 Rezidivfille innerhalb
des ersten Jahres hinzugezéhlt werden.

Demnach ereignen sich in Deutschland insgesamt rund 160.000 Schlaganfille jahrlich.
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Die Schlaganfallhdufigkeit steigt mit zunehmendem Alter an. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes betrug der Anteil der iiber 65-Jdhrigen in Deutschland im Jahr 2000 ca. 16% der
Gesamtbevolkerung, im Jahr 2030 soll aufgrund demografischer Hochrechnungen der Anteil
der iiber 65-Jahrigen ca. 33% betragen [82]. Durch die fortgesetzte Zunahme der
Lebenserwartung in Deutschland muss deshalb mit einem deutlichen Anstieg der
Schlaganfallhdufigkeit in den nichsten Jahrzehnten gerechnet werden [75].

Ubereinstimmend mit anderen Studien zeigt sich an Zahlen aus Auckland/Neuseeland [13],
dass der Schlaganfall vorwiegend eine Erkrankung des hoheren Lebensalters ist. Die Zahl der
Schlaganfille steigt mit dem Alter exponentiell an; Menschen jenseits des 75. Lebensjahres
sind daher mehr als 100-mal haufiger betroffen als Menschen in der Altersgruppe von 25 bis
34 Jahren.Verglichen mit der hohen Zahl von Schlaganféllen im héheren Lebensalter ist die
Anzahl von Schlaganfillen bei jiingeren Menschen zwar vergleichsweise gering, darf jedoch
nicht untererschitzt werden. Von der Gesamtzahl der Schlaganfille treten etwa 3 bis 4%

zwischen 30 und 45 Jahren auf [86].

In der Altersgruppe zwischen 45 und 74 Jahren sind Frauen deutlich seltener betroffen als
Mainner; erst im hoheren Lebensalter gleichen sich die geschlechtsbezogenen Inzidenzen an.
Basierend auf den epidemiologischen Ziffern aus der Region Auckland und der
demografischen Struktur von Deutschland kann geschétzt werden, dass sich bei den jiingeren
Patienten (Altersgruppe bis 75 Jahre) die Schlaganfall-Neuerkrankungen zwischen Frauen
und Ménnern etwa wie 78 zu 100 verhalten. Jenseits von 75 Jahren machen Neuerkrankungen
von Frauen dagegen mehr als das Doppelte der Neuerkrankungen von Ménnern aus, sodass
insgesamt die Zahl der weiblichen Neuerkrankungen etwa um ein Drittel groBer ist als die der
ménnlichen. Auch neuere Studien aus Erlangen belegen dies: Inzidenz Frauen 2,01/1.000,

Inzidenz Manner 1,47/1.000 [68].

Im Miinchner Stadtgebiet kommt es jedes Jahr zu etwa 4.500 Schlaganfillen und TIAs,
kurzfristigen Durchblutungsstorungen im Gehirn, die keine bleibende Behinderung

hinterlassen.

Subtypen des Schlaganfalls

Pro 150.000 neuen Schlaganfillen jéhrlich sind:
Hirninfarkte: ca. 117.000 (78%)
Hirnblutungen: ca. 19.500 (13%)
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Subarachnoidalblutungen: ca. 6.000 (4%)
Unbekannter Subtyp (da keine Bilddiagnostik mdglich): ca. 9.000 (6%)

Altersverteilung

Generell lédsst sich sagen, dass die Zahl der arteriosklerotisch bedingten Schlaganfille jenseits
des 50. Lebensjahres stark ansteigt. Lediglich 3 bis 4% der Schlaganfille treten bei Patienten
zwischen 30 und 45 Jahren auf. Bei diesen jungen Patienten finden sich eher seltenere
Ursachen wie Herzfehler, angeborene GefdBwanddefekte, Gerinnungsstorungen oder

Gefallentziindungen.

2.6.2 Priavalenz

Zuverldssige Daten zur Privalenz des Schlaganfalls aus sogenannten Priméardaten liegen nicht
vor. Als Primérdaten werden Daten verstanden, die im Rahmen einer Studie fiir diesen Zweck
gewonnen und ausgewertet wurden. Im Unterschied dazu werden Daten, die urspriinglich fiir
die Beantwortung einer anderen Fragestellung erhoben wurden, als sogenannte Sekundérdaten
bezeichnet. Ein Riickschluss von Sekundér- auf Primdrdaten ist problematisch, da sie

aufgrund methodischer Einschriankungen in der Regel nicht prazise genug sind [67].

2.6.3 Letalitit

Ebenfalls liegen aus dem Erlanger Schlaganfall-Register Zahlenangaben zur Letalitit vor.
Nach international vorgegeben Standards der sogenannten Helsingborg Declaration [84] wird
die Letalitdt zu definierten Zeitpunkten (28 Tage, 3 Monate und 12 Monate) erfasst. 19,4%
aller Patienten mit Schlaganfall waren innerhalb eines Monates verstorben, 28,5% nach drei
Monaten und 37,3% nach 12 Monaten [67]. Dies bedeutet, dass von den 72.000 betroffenen
Frauen rund 29.000 innerhalb des ersten Jahres sterben. Von den 81.000 betroffenen Mannern
sterben rund 33.000 innerhalb des ersten Jahres. Damit sterben jéhrlich mehr Ménner an den

Folgen des Schlaganfalls als an den Folgen bdsartiger Neubildungen der Lunge (28.500).
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2.7 Behinderung nach Schlaganfall

Der Schlaganfall stellt die haufigste Ursache fiir lebenslange Behinderung im
Erwachsenenalter dar und ist damit der hdufigste Grund fiir Institutionalisierung. Von den
rund 100.000 Schlaganfallpatienten, die das erste Jahr iiberleben, sind insgesamt rund 64.000
pflegebediirftig und auf fremde Hilfe angewiesen. Rund 15% dieser Patienten miissen am

Ende des ersten Jahres in Pflegeeinrichtungen versorgt werden [69].

2.8 Rezidivrisiko

Schlaganfille und  transitorisch  ischdmische  Attacken  haben eine  hohe
Wiederholungswahrscheinlichkeit: So entwickelt jeder Zehnte nach einer ersten TIA
innerhalb von drei Monaten einen kompletten Schlaganfall, weitere 10% haben weitere TIAs
[51]. Erneute Schlaganfille nach einem kompletten Schlaganfall sind am héufigsten innerhalb
des ersten Jahres, mit einer Rezidivquote von ca. 8-15% [51]. Hierbei ist das Risiko in den
ersten Wochen am hochsten und féllt mit zunehmendem Abstand vom Ereignis immer weiter
ab [63]. Griinde dafiir sind neben dem bereits vorgeschiadigten Gefaflsystem eine fehlerhafte
Einordnung der Ursache des Schlaganfalls, mit der Folge einer fehlerhaften medikamentdsen
Behandlung, eine unzureichende Kontrolle der Risikofaktoren, Bluthochdruck, Diabetes oder
Hypercholesterinimie, mangelnde Medikamentencompliance und Nachlassen der sekundiren
physikalisch-medizinischen Behandlungsstrategien wie tigliche korperliche Aktivitit,
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopéddie. Ein wichtiger Grund fiir die hohe
Rezidivgefahrdung und die geringe Lebensqualitit der betroffenen Patienten liegt in der
Haufigkeit von depressiven Syndromen nach Schlaganfall, die die Medikamentencompliance
und auch die ,gesunde Lebensweise” (= Risikofaktorenminimierung) aufgrund der

Antriebsstorung vermindern.

2.9 Medikamentose Sekundirprophylaxe

An dieser Stelle soll ein kurzer Uberblick iiber die Moglichkeiten der medikamentdsen

Sekundirprophylaxe gegeben werden.

Um die bestmogliche Sekundérpriavention zu erreichen, muss das Erstereignis (Lokalisation

und Pathogenese) beriicksichtigt werden. Neben vaskulidren Erkrankungen, wie Plaques,
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Stenosen oder Verschliissen der groen hirnversorgenden Arterein (Makroangiopathie) und
Verdanderungen der Wandstrukturen der zerebralen Mikrogefile (Mikroangiopathie),
kardialen Erkrankungen (mit kardialer Embolie oder allgemeiner Minderperfusion), miissen
gerinnungsphysiologische Storungen, vaskulitische Erkrankungen und weitere seltenere
Ursachen bedacht werden. Die Pathogenese einer Durchblutungsstdrung (z.B. embolisch oder
himodynamisch bei einer Karotisstenose) sollte bestimmt werden.

Vier grundsitzliche Behandlungsebenen der Sekundérprophylaxe sind erkennbar:

- Behandlung vaskuldrer Risikofaktoren
- Verdnderung der Gerinnungs- oder Thrombozytenfunktion
- Revaskularisierung

- Verbesserung der Hirndurchblutung

Fiir die meisten Betroffenen ist dies mit der Einnahme von Medikamenten verbunden. In den
meisten Féllen miissen die Préparate lebenslang eingenommen werden. Im Wesentlichen

kommen dabei folgende Medikamentengruppen zum Einsatz:

Thrombozytenfunktionshemmer

Die Thrombozytenfunktionshemmer bildeten den bisherigen Schwerpunkt in der
Sekundérpravention des Schlaganfalls bei nicht kardioembolischer Genese. Durch mehrere
grole Metaanalysen wurde klar gezeigt, dass Thrombozytenfunktionshemmer einen
wesentlichen Beitrag zur Schlaganfallvermeidung darstellen [7, 8]. Allerdings ist etwas
unklar, welche Medikamente in welcher Dosierung zum Einsatz kommen sollen.
Metaanalysen zeigen, dass bei Patienten nach einer TIA oder einem Schlaganfall durch
Thrombozytenfunktionshemmer das Risiko eines nicht-todlichen Schlaganfalls um 23%

reduziert wird [8].

ASS

Es wurden mehrere placebo-kontrollierte Studien zu Acetylsalicylsdure (ASS) in der
Sekundérprivention nach einem  Schlaganfall durchgefiihrt. Verschiedene
Metaanalysen fanden keinen Unterschied zwischen den verschiedenen Dosisbereichen
[8, 4]. Die FDA (US-amerikanische Arzneimittelaufsichtsbehorde) legte fest, dass
jegliche Dosis zwischen 50 und 325mg empfohlen werden kann [29]. Die subjektiven

gastrointestinalen Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Dyspepsie etc. sind dosisabhiingig,
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wihrend die schweren Nebenwirkungen, wie Blutungen und Ulcera, iiber alle
Dosisbereiche relativ dhnlich sind [40]. Derzeit hat sich in Deutschland eine Therapie
mit 100 mg ASS pro Tag durchgesetzt. Die Therapiekosten sind mit etwa 2 Cent pro
Tag sehr gering.

Ticlopidin

Ticlopidin ist ebenso wie ASS ein Thrombozytenfunktionshemmer, wird allerdings
heute wegen der Gefahr der Neutropenie in den ersten drei Monaten der Einnahme
kaum noch verwendet. Durch die zusétzlich festgestellte Hiufung von thrombotisch-
thrombozytopenischer Purpura mit teilweise todlichem Ausgang wird das Medikament

nur noch selten verwendet [10].

Clopidogrel

Clopidogrel hat in weiten Bereichen Ticlopidin ersetzt. Verantwortlich ist neben dem
wesentlich besseren Nebenwirkungsprofil das Ergebnis der CAPRIE-Studie (ASS
gegen Clopidogrel) [20], die in der Clopidogrel-Gruppe eine zuséitzliche
Risikoreduktion fiir ein Zweitereignis im Vergleich zu ASS nachwies (allerdings fiir
einen kombinierten Endpunkt von Schlaganfall, Herzinfarkt und vaskuldrem Tod).

Nachteilig ist der hohe Preis (ca. € 90.- monatliche Therapiekosten).

Dipyridamol

Dipyridamol  (ebenfalls ein  Thrombozytenfunktionshemmer)  kann  als
Kombinationspriaperat mit ASS verwendet werden und hat eine bessere Wirksamkeit
als ASS alleine wie in der European Stroke Prevention Study gezeigt werden konnte
[42]. Diese positive Studie fithrte zur Zulassung der fixen Kombination (25mg ASS +
200mg retardiertes Dipyridamol, 2x tiglich).

Auf dem DGN-Kongress in Diisseldorf (Okt.2004) betont Prof. M. Einhdupl, Berlin, dass eine
Sekundarprophylaxe nach ischdmsichem Insult generell unverzichtbar sei. ,Ein
Schlaganfallpatient hat ein hohes Rezidivrisiko, ist aber langfristig auch sehr stark
herzinfarktgeféhrdet.*

Denn bei vielen dieser Patienten manifestiert sich die Atherosklerose nicht nur in einer,
sondern in mehreren GefdB3etagen. Beispielhaft zeigte das die CAPRIE — Studie (Clopidogrel

versus Aspirin in Patients at Risk of Ischemic Events) [20], in der iiber ein Viertel der
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Teilnehmer eine symptomatische Atherothrombose in zwei oder sogar drei Strombahnen
aufwies. Auch Herzinfarktpatienten sind in mehrfacher Weise bedroht: Thr Risiko fiir einen
erneuten Infarkt ist um das Siebenfache, das fiir einen Schlaganfall um das Drei- bis
Vierfache erhoht. Nicht zu vergessen die AVK-Patienten, deren Lebenserwartung durch
Komplikationen in Herz und Hirn extrem reduziert wird. Alle Atherothrombosepatienten

sollten daher interdisziplinér betreut werden.

In der CAPRIE-Studie[20] mit fast 20.000 Patienten, die unter manifester Atherothrombose
in Herz, Gehirn oder peripheren GefdB3en litten, wurde deutlich, dass Clopidogrel im direkten
Vergleich ASS geringgradig iiberlegen war: Innerhalb von drei Jahren fiihrte Clopidogrel zu
einer signifikant stirkeren Reduktion von Herzinfarkten, Schlaganfillen und vaskulédren
Todesféllen um relativ 8,7% und war gleichzeitig besser vertrdglich. Laut Prof. Dr. Hans-
Christoph Diener, Essen, ist der Nutzen von Clopidogrel bei Hochrisikopatienten, die bereits
ein ischdmisches Ereignis hinter sich hatten oder gleichzeitig an Diabetes oder

Hypercholesterindmie litten, noch grofer.

Aufbauend auf CAPRIE [20] wurde in der MATCH-Studie (Management of
Atherothrombosis with Clopidogrel in High Risk Patients with recent Ischemic Attack or
Ischemic Stoke) [77] gepriift, ob Hochrisikopatienten nach Schlaganfall oder TIA und einem
weiteren vaskuldren Risikofaktor durch eine Sekundirpridvention mit Clopidogrel plus ASS
profitieren. 7.599 Patienten wurden innerhalb von drei Monaten nach dem zerebrovaskulédren
Ereignis randomisiert einer 18-monatigen Therapie mit Clopidogrel allein oder in
Kombination mit ASS zugefiihrt. Die demografischen Daten zeigen, dass die MATCH-

Teilnehmer ein Hochrisikokollektiv darstellen.

Nach 18 Monaten zeigte sich anhand der relativen Risikoreduktion von 6,4% fiir den
primdren Endpunkt (ischdmischer Schlaganfall, Herzinfarkt, Gefdf3tod, Rehospitalisierung)
ein leichter Vorteil zugunsten der Kombination, der allerdings keine Signifikanz erreichte. Da
jedoch gleichzeitig die Rate schwerer Blutungen unter kombinierter Therapie hoher ausfiel als
mit Clopidogrel allein, ergab sich in der Gesamtbilanz kein Vorteil fiir fiir die zusétzliche
Gabe. ,,Wigt man Nutzen und Risiko gegeneinander ab, so spricht alles fiir die Monotherapie
bei Patienten nach ischdmischem Insult und mit vaskuldrer Komorbiditdt™ (Prof. Diener).

Die MATCH-Studie [77] bestitigt damit den hohen Stellenwert von Clopidogrel bei

Schlaganfallpatienten mit zusétzlichen atherothrombotischen Risikofaktoren. Der klinischen
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Relevanz der Daten tragen auch die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
Rechnung, die Clopidogrel als Mittel der ersten Wahl bei Patienten mit zerebrovaskulidren

Erkrankungen empfehlen, wenn weitere GefaBBerkrankungen vorliegen.

Prof. Dr. med. Hans-Christioph Diener, Essen, dullerte sich hierzu wie folgt: ,,Steigt das
Risiko fiir ein ischdmisches Zweitereignis auf mehr als 4% pro Jahr an, bietet die alleinige
ASS-Gabe keinen ausreichenden Schutz mehr. Hier ist Clopidogrel die richtige Wahl —
insbesondere bei den Schlaganfallpatienten, die gleichzeitig an AVK oder an KHK leiden.

Die Zuweisung von Schlaganfallpatienten in die Niedrig- bzw. Hochrisikogruppe ist einfach:
Auswertung von CAPRIE und zwei Schlaganfalldatenbanken haben deutlich gemacht, dass
Insultpatienten mit mehr als zwei Risikofaktoren (hoheres Alter, vorausgegangener
ischdmischer Insult oder Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, AVK, KHK, Rauchen) auf jeden Fall
von Clopidogrel profitieren. Auch bei Kontraindikationen und bei Auftreten von

Nebenwirkungen unter einer ASS-Prophylaxe pladiert Diener fiir die Gabe von Clopidogrel.

Bisher existieren wenig allgemeingiiltige Empfehlungen dariiber, welcher Thrombozyten-
Funktionshemmer wann zu verordnen ist. Vergleicht man die Studienergebnisse
verschiedener Studien untereinander ist die Kombination von ASS und Dipyridamol den
anderen Thrombozytenfunktionshemmern in der Sekundérprdvention zerebrovaskulédrer
Ereignisse moglicherweise liberlegen [3].

Die Entscheidung wird daher im Einzelfall getroffen, wobei unter dem zunehmenden

Kostendruck auch finanzielle Erwdgungen eine Rolle spielen.

Antikoagulation

Die akute Antikoagulation mit Heparin ist eine reine frithe Sekundirprdvention und keine
Therapie. Verschiedene Kontroversen haben in den letzten Jahren zu einer Reduktion des
Einsatzes in den meisten deutschen Kliniken gefiihrt [53]. Von Seiten einer evidenz-
basierenden Medizin gibt es gar keine klare Indikation fiir die akute PTT-gesteuerte

Vollheparinisierung. Mdgliche Indikationen sind:

- gesicherte Koagulopathie
- kardialer Thrombusnachweis

- Thrombusnachweis in den hirnversorgenden Gefal3en
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- Direktes Karotistrauma mit Dissektion

- Basilarisverschluss

Mit Einschrankung:
- rezidivierende TIAs trotz Gabe von Thrombozytenfunktionshemmern

- Dissektion der A. carotis interna oder A. vertebralis

Eine orale Antikoagulation mit Vitamin K-Antagonisten mit einem Ziel INR von 2-3 ist die
Prophylaxe der Wahl bei kardiogen-embolischem Schlaganfall und mindestens einmalig
dokumentiertem Vorhofflimmern.

1993 untersuchte der European Atrial Fibrillation Study [44] in einer randomisierten Studie
die Wirksamkeit der oralen Antikoagulation bei Patienten nach Schlaganfall bei
Vorhofflimmern. Durch orale Antikoagulation konnte eine 70%ige Risikoreduktion
gegeniiber 15% unter ASS fiir einen erneuten Schlaganfall erzielt werden. Die SPIRIT-Studie
[98] verglich eine hochdosierte Antikoagulation mit einer INR von 3 — 4,5 mit der Einnahme
von 300mg ASS téglich bei Patienten ohne kardio-embolische Schlaganfallursache. Die
Studie wurde wegen einer erhohten Blutungsrate unter oraler Antikoagulation gestoppt.
Danach war vielfach die Meinung vertreten worden, dass eine orale Antikoagulation bei nicht
kardialer Genese eines Schlaganfalls nicht indiziert sei. Kiirzlich konnte dies relativiert
werden, da die WARSS-Studie eine gleiche Rate von ischdmischen Ereignissen und von
Blutungen unter ASS wie unter oraler Antikoagulation (INR 1,4 — 2,8) zeigte [80]. Zu
erkldren ist diese Differenz durch die unterschiedliche Intensitdt der Antikoagulation. Wird
scharf antikoaguliert, wie in der SPIRIT-Studie [98], dann treten deutlich mehr Blutungen auf,

wird eine INR um 2 gewdhlt, sind die Blutungsraten mit denen unter ASS vergleichbar.

Behandlung der Risikofaktoren

Hypertonie

Nach der Akuttherapie des Schlaganfalls sollte der Blutdruck auf niedrigste ,,vertragliche*

Werte gesenkt werden, auch wenn normotensive Ausgangswerte vorlagen. FEine

Blutdrucksenkung um 10 mmHg reduziert das Schlaganfallrisiko um ein Drittel [87].

22



Die erste grofle randomisierte Studie zur Behandlung mit Antihypertensiva war die im Jahre
2001 veroffentlichte PROGRESS-Studie [87]. In dieser Studie wurden 6.105 Patienten
entweder mit dem ACE-Hemmer Perindopil oder Placebo nach einem Schlaganfall oder TIA
behandelt. Nach der Entscheidung des Arztes konnte zu dem ACE-Hemmer noch das
Diuretikum Indapamid hinzugefiigt werden. Nach vier Jahren fand sich eine hochsignifikante
relative Risikoreduktion von 28%, einen Schlaganfall zu erleiden. Auch die Rate vaskuldrer
Ereignisse konnte um 26% gesenkt werden. Interessanterweise profitierten hypertensive und
nichthypertensive Patienten gleichermaflen von der Behandlung. Perindopril allein war
allerdings nicht wirksam. Aus dieser Studie kann abgeleitet werden, dass alle Patienten nach
einem zerebrovaskuldren Ereignis (auch bei Normotonie) von der Gabe von Perindopril in
Kombination mit dem Diuretikum Indapamid profitieren.

Bis vor nicht allzu langer Zeit war die Datenlage bei der Suche nach der optimalen Evidenz
fiir die Behandlung hypertoner Patienten nach Schlaganfall eher unbefriedigend. Auf dem
Kongress der European Society of Cardiology 2004 in Miinchen wurde die MOSES-Studie
vorgestellt (Morbidity and Mortality after Stroke - erster direkter Vergleich zweier
Antihypertensiva bei Patienten nach Schlaganfall) [77]. Die seit Langerem geltende
Hypothese, dass jede Senkung des Blutdruckes unabhingig von den -eingesetzten
Antihypertensiva zu einer Verringerung der Schlaganfallinzidenz fiihrt, muss hinsichtlich des
zerebroprotektiven Potenzials kritisch betrachtet werden [77]. Es liegen Vergleichsstudien
zwischen Diuretika und Betablockern mit dem Endpunkt Schlaganfall vor, in denen die
Betablocker zwar eine vergleichbare Blutdrucksenkung wie die Diuretika erzielten, aber ihre
Wirkung auf die Schlaganfallhdufigkeit der von Placebo entsprach. Dies ldsst den Schluss zu,
dass Betablocker keinen direkten zerebroprotektiven Effekt besitzen [77].

Diuretika hingegen schiitzen nicht nur im Vergleich zu Betablockern, sondern auch gegeniiber
ACE-Hemmern in héherem Mafe vor Schlaganfallereignissen. Dies zeigte z.B ALLHAT [74]
und indirekt auch die PRORESS-Studie [77]. Kalziumantagonisten dagegen haben in
MIDAS, INSIDE und ALLHAT [77] eindeutig belegt, dass sie das Auftreten von

Schlaganfillen in vergleichbarem MaRe reduzieren wie Diuretika.

Die PROGRESS-Studie [77] belegt, dass durch Blutdrucksenkung mit einem ACE-Hemmer
und ggf. einem Diuretikum eine Reduktion des Schlaganfallrisikos um 28% erzielt werden
kann. Bemerkenswert ist eine Subanalyse, die zeigt, dass die Reduktion von hdmorrhagischen

Ereignissen mit ca. 50% deutlich stérker ausfiel als die von ischdmischen Ereignissen. Dies ist
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klinisch relevant, weil Gehirnblutungen schlechter zu beherrschen sind und eine ungiinstigere

Prognose aufweisen als ischdmische Ereignisse.

Fazit der MOSES-Studie [77]: In der ersten Vergleichsstudie zweier Antihypertensiva bei
hypertonen Patienten nach Schlaganfall konnte der AT1- Blocker Eprosartan gegeniiber dem
Kalziumantagonisten Nitrendipin eine signifikante Uberlegenheit fiir den priméren Endpunkt
(zerebro- und kardiovaskuldre Ereignisse plus Gesamtmortalitit) nachweisen. Zudem wurde
eine signifikante Reduktion der cerebrovaskulidren Ereignisse erzielt. Eprosartan ist damit der
erste AT1- Blocker, fiir den positive Ereignisse zum Einsatz in der Sekundérpriavention nach

Schlaganfall gegeniiber einem nachweislich cerebroprotectiven Antihypertensivum vorliegen.

Alle aktuellen Studien zusammengefasst, besteht die Prioritdt darin, den Blutdruck nach
einem Insult moglichst niedrig einzustellen. Dazu sind Diuretika, Betablocker,

Kalziumantagonisten, ACE-Hemmer und Angiotensinrezeptor- Blocker dhnlich gut geeignet.

Hypercholesterinimie

Die Bedeutung des Cholesterins als Risikofaktor fiir den Schlaganfall ist noch nicht eindeutig
geklart, denn in den meisten Korrelationsstudien wurde kein Zusammenhang zwischen
erhohten Cholesterinspiegeln und Schlaganfallhdufigkeit gefunden.

Statine wurden in der Heart Protection Study [54] untersucht. Dabei zeigte sich in einer
Gruppe von 20.536 Hochrisikopatienten eine 25%-ige Risikoreduktion fiir Schlaganfille unter
einer Behandlung mit 20 mg Simvastatin im Vergleich zu Placebo. Der priaventive Effekt war
unabhiingig vom initialen Cholesterinwert und vom AusmaBl der Senkung des
Cholesterinspiegels. In anderen groBen prospektiven Studien konnte zwar gezeigt werden,
dass eine Senkung des Cholesterinspiegels mit Simvastatin die Zahl der Herzinfarkte
reduziert, auf die Schlaganfall-Haufigkeit ergab sich jedoch keine signifikante Auswirkung.
Ein anderer Lipidsenker (Pravastatin) zeigte dagegen zusitzlich zur erwarteten Reduktion
todlicher Herzinfarkte auch eine signifikante Senkung des Schlaganfall-Haufigkeit [91].

Von den allermeisten Experten wird bei Patienten mit erhéhten Cholesterinwerten, vor allem
wenn sie zusétzlich an KHK leiden, eine Statintherapie zur Schlaganfallsekundérpravention

empfohlen. Ob auch Patienten ohne KHK, aber mit vorangegangenem Insult von einer
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lipidsenkenden Therapie profitieren oder sogar Patienten mit ,,normalen* Cholesterinwerten,

ist noch nicht belegt.

Unklar ist zudem, iiber welchen biologischen Effekt die Statine — iiber die Lipidsenkung
hinaus — vor einem Schlaganfall schiitzen. Im Moment geht man von einer schiitzenden
Wirkung auf das Endothel der Hirngefile aus. Auch plaquestabilisierende,
antiinflammatorische und neuroprotektive Effekte werden diskutiert. Derzeit kann eine
routineméfige Sekundédrprophylaxe mit Statinen bei Patienten mit zerebrovaskuldren
Erkrankungen und vaskuldren Risikofaktoren auch bei normalem Serumcholesterin

empfohlen werden [81].

Diabetes mellitus

Im Rahmen von Studien nachgewiesene Ergebnisse zur Diabetesbehandlung liegen in der
Sekundérpravention nicht vor. Dennoch soll bei Patienten mit Hyperglykdmie eine
Normoglykédmie angestrebt werden. HbA1C-Werte unter sechs Prozent sollten erreicht

werden.

2.10 Entwicklungsprognose

Derzeit betrdgt der Anteil der iiber 60-Jdhrigen in Deutschland rund 24% der
Gesamtbevolkerung. In dieser Altersgruppe ereignen sich aktuell (Stand 31.12.2003) rund
80% aller Schlaganfille. Vorausgesetzt, dass die Schlaganfallinzidenz in den néchsten
Dekaden anndhernd konstant bleibt, werden mit dem Zuwachs in der Altersgruppe der iiber
60-Jahrigen die absoluten Zahlen beim Schlaganfall rapide zunehmen. Die demografische
Entwicklung wird zu einer Zunahme der Schlaganfdlle um rund 2% pro Jahr beitragen.
Hochgerechnet werden sich im Jahr 2050 mit dem Anstieg der tiber 60-Jahrigen auf rund 38%
der Gesamtbevdlkerung die Zahl der Schlaganfille auf rund 290.000 jéhrlich erhéhen [6].

2.11 Volkswirtschaftliche Kosten

Kosten der Schlaganfallbehandlung wurden 2002 durch eine Auswertung der
Schlaganfalldatenbank der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe erhoben. Dabei wurden die
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entstehenden gesellschaftlichen Kosten bei Behandlung in 15 neurologischen Kliniken mit
Stroke Unit, neun allgemein-neurologischen und sechs internistischen Kliniken berechnet. Die
Fallkosten wurden iiber die Pflegesitze der teilnehmenden Kliniken erhoben. Die
Gesamtkosten der stationdren Behandlung lagen durchschnittlich bei ca. € 8.000.- (Neurologie
mit Stroke Unit), € 7.000.- (Neurologie allgemein) und € 7.500.- (Innere Medizin). Die
indirekten Kosten des Arbeitsausfalls bei Erwerbstétigen lagen durchschnittlich bei € 18.000.-
[106]
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3. Fragestellung und Ziele der Arbeit

3.1 Das ISV-Projekt

Das Modell-Projekt ,ISV- integrierte Schlaganfallversorgung® wurde im April 2002 von
Mitarbeitern des Referates fiir Gesundheit und Umwelt der Landeshauptstadt Miinchen
initiiert und von einer Arbeitsgruppe, bestehend aus Arzten der neurologischen Abteilung des
stadtischen Krankenhauses Miinchen-Harlaching, niedergelassenen Hausédrzten des MQM
(Medizinisches Qualitdtsnetz Miinchen), Mitarbeitern des Referates fiir Gesundheit und
Umwelt, der AOK Bayern, der Pflegeborse Giesing/Harlaching, der Selbsthilfegruppe
»Schlaganfall“ des Krankenhauses Harlaching und der ambulanten Pflegedienste Giesing und
Harlaching ausgearbeitet.

Kernziel dieses Modell-Projektes ist es, eine sektoreniibergreifende Vollversorgung von
betroffenen Patienten (Schlaganfall oder TIA) nach der Entlassung aus der Akutklinik oder
aus der stationdren Rehabilitationsbehandlung zu erreichen, bzw. diese zu verbessern,
insbesondere, was die Vermeidung von Folgeschidden oder das Auftreten eines

Zweitereignisses anbetrifft (Sekundirpravention).

Hierzu ist es notwendig, den betroffenen Patienten einen Uberblick iiber mogliche
Hilfsangebote zu geben, so dass diese und ihre Angehorigen die Moglichkeit haben, das fiir
sie Notwendige und Passende auszuwihlen. Dazu gehoren vor allen Dingen die Adressen von
Pflegediensten, mogliche Hilfsmittel, Krankengymnastik, Ergotherapie und Logopiadie. Zu
dem ist eine Anpassung der Wohnung, sturzprophylaktische Malnahmen, eine
unbiirokratische Hilfestellung durch die Krankenkassen in allen Fragen der Rehabilitation,
Hilfsmittel und Pflege sowie Kontakt zur Schlaganfall-Selbsthilfegruppen wichtig. Weiter
werden Informatinen liber mogliche EntlastungsmafBnahmen fiir pflegende Angehorige und
Kurzzeitpflege, Beratung durch Sozialdienste und gerontopsychiatrische Dienste hinsichtlich
gesetzlicher Betreuung und Heimunterbringung benétigt. Hilfe ist ebenso notwendig bei der
Suche nach Arzten (Hausirzte und Neurologen), die sich intensiv mit dem Thema
Schlaganfall beschéftigen, damit der Patient vor allem die richtige Medikation, entsprechend
seiner Risikofaktoren, zur Vermeidung eines Rezidives erhilt. Der Hausarzt sollte im Idealfall

als Case-Manager fungieren und sich aktiv einsetzen.
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Zusammenarbeit zur Vermeidung
von Folgeschaden und Zweitereignis

Hausérzte / Neurologen

Risik n bzgl. weai Schlaganfalle {und
Harzinfnrkla) engmﬂschlge Kontrollen

Pflegeiberleitung, Sozial- und geronto-
psychiatrische Dienste, Beralung bei

FABgEieNTERI e Nd geta-ioior Seyrung Krankenhaus / Rehaklinik

o TPRTT =

....... Nacl ungen
Empfsh!ungen nach neuesten Behandlungsslandards

Integrierte Schlaganfall-Versorgung

Krankenkassen Tel:089/6511 57 72
Erreichbarkeit:

Unbiirokratische Hilfestellung Mo bis Do: 7.30 - 17.00 Uhr und 'Fr: 7.30 - 15.00 Uhr Pﬂegadlenste

in allen Fragen der Rehabilitation, Sicherung der Grundversorgung mit:
Hiltsmittel und Pflege - Hilfe bei Knrperpﬂega und Emahrung
- Medik 1 hsel
Hilfe fiir Angehdrige

Kontaktzur Schlaganfall-ﬁelbs!hllfegmppe Erhalt der Selbststindigkeit

Entlast: Kurz
Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopédie
Anpassen der Wohnung, Sturzprophylaxe

i
1
ﬂ Layout und Druck unterstiitzt durch die AOK Bayern - Die Gesundheitskasse

d Sie Patient/-in, I Dhe

Ve gung ISV

Giesing-Harlaching
hilf- thnen, die Situation nach einem
Schiaganfall besser zu bewiiltigen.

Rleral fir el

Abbildung 1:ISV — Flyer, der an Hausérzte und Patienten verteilt wurde. Zentral findet sich die Rufnummer des

Alten- und Servicezentrum Giesing — Harlaching.
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Ab Januar 2003 erfolgten in regelmiBigen Abstinden Arbeitssitzungen mit Vertretern der
oben genannten beteiligten Stellen. Als Ergebnis der 1. Sitzung wurde das ,,Handbuch der
Organisation und der Standards* verfasst, in dem die Aufgabe der Pflegeborse Giesing-

Harlaching wie folgt definiert wurde:

,.Die Verfahrensanweisung/der Organisationsablauf regelt den Informationsfluss an der
Schnittstelle ,,Krankenhaussozialdienst/Pflegeliberleitung Krankenhaus Harlaching und
Alten- und Service- Zentren im Stadtbezirk 17 und 18 Giesing- Harlaching*. Ihr Zweck ist es,
die Durchfuhrung der weiteren Versorgung nach Krankenhausaufenthalt im Rahmen des
Projektes Integrierte Schlaganfallversorgung sicherzustellen. Sie stellt eine effektive
Zusammenarbeit des Krankenhauses Harlaching mit der Pflegebdrse Giesing-Harlaching
sicher. Sie regelt die kontinuierliche Nachsorge. Die Pflegebodrse ist Case-Manager fir die
Patienten innerhalb des Projektes nach Entlassung aus dem Krankenhaus Munchen
Harlaching. Die Patientenbetreuung wird nach Wohnort des Patienten an die zustéandigen

Alten- und Service-Zentren verteilt.*

Das Alten- und Service-Zentrum (ASZ) soll sowohl den Hausérzten wie auch allen weiteren
beteiligten Stellen als Ansprechpartner dienen, um so eine koordinierte weitere Versorgung

der Patienten zu gewéahrleisten. Folgender Ablauf-Standard wurde festgelegt:

- Aufnahme des Patienten in die neurologische Abteilung

- nach der Akutbehandlung wird dem Patienten (wenn er aus dem entsprechenden
Postleitzahlenbereich stammt) die Teilnahme am Projekt angeboten; bei Zustimmung
unterschreibt der Patient eine Einverstindniserkldrung

- einen Tag vor der Entlassung verschickt der Stationsmanager den (verkiirzten)
Entlassungsbrief an den Hausarzt und das ASZ Giesing-Harlaching

- innerhalb der ersten vier Wochen nach Entlassung nimmt das ASZ Kontakt mit den
Patienten auf und bietet Hilfe an

- das ASZ erinnert Patienten an im Entlassungsbrief erwihnte

Nachuntersuchungstermine.

Weiter wurde geplant, in regelmiBigen Abstinden Qualitétszirkel zu initiieren, um unter
anderem den Fortlauf des Projektes zu dokumentieren, neue Aspekte zu diskutieren, und um

iiber neue Behandlungsmethoden zu informieren.
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3.2 Zielsetzung dieser Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist die Evaluation des Projektes zur integrierten Schlaganfallversorgung
innerhalb von sechs Monaten nach Entlassung des Patienten aus der Akutbehandlung.

Insbesondere sollen folgende Aspekte untersucht werden:
1. Istein integriertes Versorgungsmodell im Raum Miinchen derzeit umsetzbar?
2. Haben das Schnittstellenmanagement und die Kommunikation der verschiedenen
beteiligten Stellen untereinander funktioniert?
Folgende Schnittstellen sollen dabei genauer betrachtet werden:
Krankenhaus — Hausarzt; Alten- und Service Zentrum Giesing-Harlaching; Patient-

Hausarzt — Alten- und Service-Zentrum Giesing-Harlaching

3. Verbessert das ISV-Projekt die Umsetzung und Fortfithrung der sekundir-praventiven

Malinahmen?

4. Wie viele Schlaganfallrezidive ereignen sich im Untersuchungszeitraum?
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4. Methode und Patienten

4.1 Patientenkollektiv

Allen seit dem 01.06.2003 mit der Diagnose ,,Schlaganfall/TIA“ in die neurologische
Abteilung des Krankenhauses Miinchen Harlaching aufgenommenen Patienten, aus den
Stadtteilen Giesing/Harlaching/Griinwald, wurde eine Aufnahme in das ISV-Projekt
angeboten. Im Zeitraum 01.06. bis 31.12.03 erklérten sich von 72 befragten Patienten 50 dazu

bereit, an dem Projekt teilzunehmen.
4.2 Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien:
- stationdre Aufnahme auf Station 4 der neurologischen Abteilung des
Krankenhauses Miinchen Harlaching mit Diagnose Schlaganfall/TIA
- wohnbhaft in den Stadtteilen Giesing/Harlaching/Griinwald
- Zustimmung des Patienten zur Teilnahme am Projekt

Ausschlusskriterien:

- Patient nicht wohnhaft in einem der oben genannten Stadtteile

- Verweigerung der Teilnahme
4.3 Datenerhebung
4.3.1 Allgemeines
Die zur Durchfiithrung der poststationdren Datenerhebung notwendigen Fragebogen wurden
vom Verfasser in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. med. Standl (medizinisches Qualitétsnetz

Miinchen) entwickelt.

Die endgiiltigen Versionen wurden vom Verfasser in der Arbeitssitzung vom 28.10.2003 allen

weiteren beteiligten Stellen vorgestellt und fanden in dieser Form allgemeine Zustimmung.
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Die Befragung / Untersuchung der Patienten erfolgte ca. sechs Monate (fiinf bis acht) nach

der jeweiligen Entlassung aus dem Krankenhaus durch Hausbesuche des Verfassers.

4.3.2 Datenerhebung wihrend des stationdren Aufenthaltes

Folgende, fiir diese Studie relevanten Daten wurden bei Aufnahme bzw. wihrend des

stationdren Aufenthaltes vom Arzt bzw. Pflegepersonal erhoben:

0 Stammdaten: Geschlecht/Alter/Adresse/Hausarzt
0 Hauptdiagnose

0 relevante Nebendiagnosen:

Diabetes mellitus (diagnostiziert durch Einnahme antidiabetischer Medikation,
Vordiagnose Diabetes mellitus oder einem HbAlc-Wert > 6,5%)

arterielle Hypertonie (diagnostiziert durch Einnahme einer antihypertensiven
Medikation oder Vordiagnose arterielle Hypertonie)

Vorhofflimmern (diagnostiziert durch ein LZ-EKG oder Vordiagnose

Vorhofflimmern)

Neurologisches Defizit
Barthel-Index bei Entlassung [74]
Pflegerische Versorgung
Entlassungsmedikation

EKG, Blutdruck, Gewicht

O O O O o o

Cholesterin, LDL, Triglyceride, Blutzucker

4.3.3 Datenerhebung nach sechs Monaten

Sechs Monate nach der Entlassung aus der stationdren Versorgung wurden anhand vom
Verfasser entworfener standardisierter Fragebogen sowohl die Patienten (Anlage 1) befragt
und untersucht, als auch die Hausérzte (Anlage 2) befragt. Folgende Daten wurden mittels des

entsprechenden Fragebogens durch Befragung und Untersuchung der Patienten erhoben:

O Aufgetretene Probleme in der Versorgung seit der Entlassung
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(0]

(o]

Haufigkeit und Art der Inanspruchnahme von Hilfsangeboten
Durchfithrung eines Basis-Assessments zur Erfassung des Schweregrades der

Erkrankung:

e Erhebung des Barthel-Index [74]

e Aphasie-Test mithilfe der Aphasie-Check-Liste (ACL-K) [64]

e Untersuchung einer moglichen Hemiparese mithilfe des
Armvorhalteversuches (AVV). Der AVV wurde als pathologisch gewertet,
wenn es innerhalb von 60 sec zu einem seitendifferenten Absinken kam.

e Untersuchung einer moglichen Gangstorung mithilfe des Normal-, Blind-
und Seiltdnzerganges. Zuvor wurde anamnestisch abgekldrt, ob eine
moglicherweise vorhandene Gangstorung bereits vor dem Schlaganfall
bestanden hatte. Nur neu aufgetretene Stérungen wurden gewertet.

e Sensibilititsstorungen im Sinne einer Hemihypésthesie wurden durch
Beriihrung des Patienten bei geschlossenen Augen begutachtet und erfragt.

e Auftreten einer Amaurosis fugax nach dem Ereignis

Folgende Daten wurden mittels des entsprechenden Fragebogens durch Befragung der

Hausérzte erhoben:

Fragenblock 1 (patientenbezogene Fragen)

(o]

(0]

Hauptdiagnose/Begleitdiagnose

Derzeitige =~ medikamentdse ~ Therapie  bzw.  Anderung  gegeniiber  der
Entlassungsmedikation. Als eine Anderung der Medikation gilt das Neuansetzen bzw.
Absetzen eines Medikamentes einer Wirkstoftklasse im Rahmen der Therapie der
relevanten Risikofaktoren.

Aktuelle Risikofaktoren wie Blutdruck, Gewicht, Cholesterin, Triglyceride, Zucker,
Harnséaure

Herzrhythmus

Ergebnisse technischer Untersuchungen wie Langzeit-EKG, Carotis-Doppler/-Duplex,
Computertomografie des Schédels

Inzwischen aufgetretene neurologische Ereignisse (weitere Ischdmie oder Blutung)
Aktuelles neurologisches Defizit

Kardiovaskulire Ereignisse (Lungenembolie, Herzinfarkt)
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(0]

Mortalitét (nicht zerebral/kardiovaskulédr <-> zerebral/kardiovaskulir bedingt)

Fragenblock 2 (projektbezogene Fragen)

(0]

(0]

(o]

Wie hat die Kommunikation mit dem Altenzentrum funktioniert?

Wie héufig war der Kontakt?

Wie hat die Kommunikation mit weiteren beteiligten Stellen (Klinik,
Krankengymnastik etc.) funktioniert?

Wurde die empfohlene medikamentdse Therapie beibehalten?

Wurden die empfohlenen technischen Untersuchungen durchgefiihrt?

Hat der Entlassungsbrief den Hausarzt einen Tag vor der Entlassung des Patienten
erreicht?

War die Information im Entlassungsbrief ausreichend?

Was wiirden Sie als Hausarzt im Ablauf der integrierten Versorgung dndern?

Halten Sie als Hausarzt die Erinnerungsfunktion der Altenzentren fiir sinnvoll?
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5. Ergebnisse

5.1 Allgemeines

Insgesamt erklarten sich 50 (n = 50) Patienten wahrend Ihres stationdren Aufenthaltes im
Zeitraum 01.06. bis 31.12.03 dazu bereit, an der Nachuntersuchung teilzunehmen und
unterschrieben entsprechende Einverstdndniserkldrungen. Zu Beginn der Nachuntersuchung
(sechs Monate nach der Entlassung) verweigerte ein Patient die weitere Teilnahme und zwei
Patienten waren zu diesem Zeitpunkt bereits verstorben, wobei hiervon ein Patient an einer
Pneumonie verstarb. Die Todesursache des zweiten verstorbenen Patienten konnte vom

Verfasser nicht in Erfahrung gebracht werden.

Parallel zu den Patienten (n = 47) wurden auch die entsprechenden Hausdrzte mittels
Fragebogen befragt. 34 der angeschriebenen 47 Kollegen nahmen an der Befragung teil. 13
Kollegen sandten die Fragebogen nicht zuriick. Daraus ergibt sich, dass flir 34 Patienten

baseline- und follow-up-Daten ausgewertet werden konnten.

5.2 Alters- und Geschlechterverteilung

Von den 34 in die Auswertung einbezogenen Patienten waren 52,9% (n = 18) Frauen und
47,1% (n = 16) Méanner mit einem durchschnittlichen Alter von 82,2 Jahren fiir Frauen und
74,1 Jahren fiir Mannern. Daraus ergibt sich ein durchschnittliches Alter aller Patienten von

78,4 Jahren, wobei der jlingste Patient 47 Jahre und der élteste 98 Jahre alt war.

Tabelle 2: Geschlechterverteilung

Fallzahl Prozent
Minnlich 16 471
Weiblich 18 52,9
Gesamt 34 100,0
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Tabelle 3: Deskriptive Statistik des Gesamtalters

Fallzahl 34
Mittelwert 78,4
Median 79
Minimum 47
Maximum 95

5.3 Befragungs- und Untersuchungsergebnisse

5.3.1 Interviewpartner

Die Patienten wurden, so-fern dies mdglich war, personlich befragt. Wenn eine personliche
Befragung aufgrund mangelnder Kommunikationsfahigkeit nicht méglich war, wurde der

Fragebogen mit Angehdrigen oder Heimpersonal ausgefiillt.

Tabelle 4 : Befragungspartner

Fallzahl Prozent
Patient 31 91,2
Angehorige 2 5,9
Heimpersonal 1 2,9
Gesamt 34 100,0

5.3.2 Wohnsituation

Bei Entlassung befanden sich die Patienten in gutem Allgemeinzustand, so dass 38,2% der
teilnehmenden  Patienten im  Anschluss an die  Akutversorgung in  eine
Rehabilitationseinrichtung entlassen wurden und 61,8% wieder in Ihre urspriingliche
Wohnsituation zuriickkehren konnten. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (sechs Monate
nach Entlassung) hatte sich bei nur zwei Patienten (5,9%) die Wohnsituation verdndert, d.h.
Umzug in ein Altenheim. 94% lebten weiter selbststindig bzw. in der urspriinglichen
Wohnsituation. Ein Patient lebte bereits vor dem Ereignis in einem Altenheim und kehrte

dort-hin zurtick.
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Tabelle 5: Typisierungen der Entlassungen

Direkt in
urspriingliche
Wohnsituation 21 61,8
Rehab.llltatlonseln- 13 352
richtung
Gesamt 34 100.0

Tabelle 6: Wohnsituation zum Untersuchungszeitpunkt (t1)

Fallzahl Prozent
Urspriingliche
Wohnsituation 32 94,1
nach Ereignis Umzug ) 59
in ein Heim ’
Gesamt 34 100,0

5.3.3 Barthel Index

Die Pflegebediirftigkeit der Patienten wurde anhand des Barthel-Indexes (Minimum 0 Punkte,
Maximum 100 Punkte) erhoben. Der jeweilige Wert wurde sowohl zum Zeitpunkt der

Entlassung, als auch zum Zeitpunkt t1 (sechs Monate nach Entlassung) erhoben. [71]

100%
90% -
80%
70%
60%
50% -
40% -
30% -
20% -
10%

0% I I S —

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

O Entlassung
B nach 6 Monaten
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Tabelle 8: Deskriptive Statistik Barthel-Index (bei Entlassung)

Fallzahl 34
Mittelwert 88
Median 95
Minimum 30
Maximum 100

Tabelle 9: Deskriptive Statistik Barthel-Index (zum Zeitpunkt t1)

Fallzahl 34
Mittelwert 91

Median 100
Minimum 30
Maximum 100

5.3.4 Aphasie-Test

Ob zum Zeitpunkt t1 eine Aphasie vorliegt, wurde mittels der Aphasie-Check-Liste [64]
untersucht.

Tabelle 10: Vorhandensein von Aphasie

Fallzahl Prozent
keine bis leichte 30 88,2
mittelschwere bis 4 11.8
schwere
Gesamt 34 100,0

5.3.5 Motorische Defizite

Das Vorliegen einer Hemiparese zum Zeitpunkt t1 wurde mittels des Armvorhalteversuches

bzw. verschiedener Ganguntersuchungen erfasst.

Tabelle 11: Armvorhalteversuch - Hemiparese

Fallzahl Prozent
ohne pathologischen
Befund 32 o4.1
mit pathologischem
Befund 2 29
Gesamt 34 100,0
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Tabelle 12: Gangstorungen zum Zeitpunkt t1

Fallzahl Prozent
ohne
pathologischen 25 73,5
Befund
mit pathologischem
Befund ? 26,5
Gesamt 34 100,0

5.3.6 Sensibilititsstorungen

Sensibilititssorungen im Sinne einer Hemihypésthesie wurden durch Berilihrung des Patienten

bei geschlossenen Augen begutachtet.

Tabelle 13: Hemihypisthesie zum Zeitpunkt t1

Fallzahl Prozent
Ja 12 353
Nein 22 64,7
Gesamt 34 100,0

5.3.7 Amaurosis fugax

Alle Befragten (100%, n = 34) verneinten das Auftreten eines solchen Symptoms im Zeitraum

seit der Entlassung.

5.3.8 Kontakthiiufigkeit zum Alten- und Servicezentrum Giesing

Dem Alten- und Service-Zentrum Giesing (ASZ) kommt eine zentrale Stellung im ISV-
Projekt zu. Die wichtigste Aufgabe ist die aktive Kontaktaufnahme mit den Patienten in
regelméfigen Abstinden und Hilfestellung bei allen organisatorischen Schwierigkeiten.
Zudem wurde dem ASZ die Aufgabe {ibertragen, die Patienten an bevorstehende
Nachuntersuchungstermine zu erinnern.

82,4% (n = 28) aller Teilnehmer hatten innerhalb des Untersuchungszeitraumes 1-5 x
Kontakt mit dem ASZ, wobei in 85% der Félle die Initiative zur Kontaktaufnahme vom

Alten- und Service-Zentrum ausging.
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Tabelle 14: Kontakthiufigkeit mit dem ASZ-Giesing (Kontaktaufnahme durch ASZ)

Fallzahl Prozent
nie 6 17,6
1 -5 mal 28 82,4
6 - 10 mal 0 0

Alle Patienten, die Ihrerseits versuchten, mit dem ASZ Kontakt aufzunehmen (n =5, 14,7%),
fanden immer einen Ansprechpartner. Der GroBteil der Patienten (n = 29, 85,3%) sah, nach
der Kontaktaufnahme durch das ASZ, keine Veranlassung, nochmals den Kontakt zu dem

ASZ suchen.

Diejenigen Patienten, die einen Ansprechpartner suchten, gaben an, immer einen zustédndigen

und kompetenten Ansprechpartner gefunden zu haben.

Tabelle 15: Ansprechpartner verfiigbar

Fallzahl Prozent
Ja 7 100
Nein 0 0
Gesamt 7 100

5.3.9 Inanspruchnahme von Leistungen des ASZ / ISV

Das ASZ bietet den ISV-Patienten eine Vielzahl von Leistungen an: u.a. Vermittlung von
Putz-/Haushaltshilfen, = Adressen von Pflegediensten, Adressen von Sanitdtshdusern,
Hilfestellung bei Fragen zur Kranken- und Pflegeversicherung und ein Senioren-

Gymnastikprogramm.

Die zentrale Frage war fiir uns bei diesem Punkt, ob die Versorgung mit eventuell benotigten

Hilfsmitteln (Rollstuhl, Gehwagen, Badewannenlifter 0.4.) zeitnah und ausreichend war.

Tabelle 16: Inanspruchnahme von Leistungen

Fallzahl Prozent
Ja 8 19
Nein 26 81
Gesamt 34 100
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Diejenigen Patienten (n = 7), die konkret nach der Vermittlung von Hilfsmitteln fragten,
beurteilten die Versorgung zu 82,4% (n = 6) als absolut ausreichend, nur ein Patient war nicht

zufrieden (zu lange Wartezeit).

5.3.10 Leistungsbeurteilung

Wir baten die Patienten, die Leistungen des ISV zu bewerten (,,gut bis sehr gut®, ,teils/teils,
»schlecht”). Falls die Patienten keine Leistung in Anspruch genommen hatten, wurde Thnen
das Leistungsangebot noch mal kurz erldutert und auch deren Beurteilung in die Auswertung

mit einbezogen.

Tabelle 17: Leistungsbeurteilung

Fallzahl Prozent
gut bis sehr 32 94,1
gut
teils / teils 2 5,9
Schlecht 0 0
Gesamt 34 100,0

5.3.11 Weiterempfehlbarkeit des Projektes

Der GroBteil der Patienten (n = 29, 85,3%) wiirde, egal, ob Leistungen in Anspruch
genommen wurden oder nicht, die Teilnahme am ISV-Projekt jedem Schlaganfallpatienten
uneingeschrinkt empfehlen. fiinf Patienten (14,7%) waren sich nicht sicher, ob sie eine

Empfehlung aussprechen wiirden.

Tabelle 18: Weiterempfehlung

Fallzahl Prozent
Ja 29 85,3
weil} nicht 5 14,7
Nein 0 0
Gesamt 34 100,0
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5.3.12 Wertung des Nutzens der Projekteilnahme fiir die Patienten

Hier fragten wir die Patienten pauschal danach, ob sich die Teilnahme Threr Meinung nach fiir
sie gelohnt habe. 21 Patienten (61,8%) bejahten diese Frage, wobei als Hauptgrund ,,das gute
Gefiihl, einen Ansprechpartner zu haben* angegeben wurde. 13 Patienten (38,2%) konnte

keine konkrete Aussage machen.

Tabelle 19: Teilnahme gelohnt?

Fallzahl Prozent
Ja 21 61,8
Nein 0 2
weil} nicht 13 38,2
Gesamt 47 100,0

5.3.13 Verbesserungsvorschlige

Keiner der befragten Patienten hielt es fiir notwendig, an der Struktur des ISV—Projektes
etwas zu &dndern. Auch die Serviceleistungen des ASZ wurden als nicht &dnderungs-

/erweiterungsbediirftig beurteilt.

5.4 Daten der irztlichen Befragung

5.4.1 Allgemeines
Insgesamt wurde der Fragebogen 47 Hausérzten zugesandt. Davon nahmen 34 Kollegen an
der Befragung teil und sandten den Fragebogen ausgefiillt zuriick. 13 Kollegen konnten oder

wollten nicht an der Befragung teilnehmen.

5.4.2 Schlaganfall — Zweitereignis

Sowohl die Hausdrzte als auch die Patienten wurden nach einem Zweitereignis im

Untersuchungszeitraum befragt, wobei sich die Befragungsergebnisse als identisch erwiesen
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Im Untersuchungszeitraum t1 kam es bei zwei Patienten (5,9%) zu einem Zweitereignis, die

restlichen 94,1% (n = 32) blieben rezidivfrei.

Tabelle 20: Schlaganfallrezidiv im Untersuchungszeitraum (0-6 Monate nach Entlassung)

Fallzahl Prozent
Ja 2 5.9
Nein 32 941
Gesamt 34 100,0

5.4.3 Blutdruck

Der bedeutendste alleinige Risikofaktor fiir zerebrovaskuldre Erkrankungen ist die arterielle

Hypertonie.

Tabelle 21: Blutdruck

Prozent Prozent
bei Entlassung nach 6 Monaten
optimal (bis 120/80) 29,4 20,6
normal bis
hochnormal (bis 61,8 70,6
140/90)
hyperton (iiber
140/90) 8.8 8.8
Gesamt 100,0 100,0

5.4.4 Fettstoffwechselstorungen

Zum Entlassungszeitpunkt fand sich bei zwei minnlichen Probanden eine reine
Hypercholesterindmie ~ (Chol.>200mg/dl und TG<150mg/dl), bei einem eine
Hypertriglyzeriddmie (TG > 150mg/dl und Chol. <200mg/dl).

Bei vier Frauen lag dabei eine gemischte Form vor (Chol. > 200mg/dl und TG > 150mg/dl),

bei jeweils zwei eine reine Hypercholesterindmie (Chol.>200mg/dl und TG<150mg/dl) bzw.
eine reine Hypertriglyceriddmie (TG > 150mg/dl und Chol. <200mg/dl).

43



Tabelle 22: Gesamtcholesterin (bei Entlassung)

Fallzahl Prozent
wiinschenswert
(bis 200 mg/dl) 2 73,5
grenzwertig (200 - 240 mg/dl) 3 8,8
erhoht (iiber 240 mg/dl) 6 17,7
Gesamt 34 100,0

Tabelle 23: Gesamtcholesterin (nach 6 Monaten)

Fallzahl Prozent
wiinschenswert
(bis 200 mg/dl) 23 68
grenzwertig (200 - 240 mg/dl) 8 24
erhoht (iiber 240 mg/dl) 3 8
Gesamt 34 100,0

Tabelle 24: Triglyceride (bei Entlassung)

Fallzahl Prozent

normal (bis 150 mg/dl) 20 58,8
erhoht (iiber 150mg/dl) 14 41,2
Gesamt 34 100,0

Tabelle 25: Triglyceride (nach 6 Monaten )

Fallzahl Prozent

normal (bis 150 mg/dl) 24 71
erhoht (iiber 150mg/dl) 10 29
Gesamt 34 100,0

5.4.5 Diabetes mellitus

Die Diagnose Diabetes mellitus wurde anhand erhohter HbAlc-Werte, einer bestehenden

Vordiagnose bzw. durch die Einnahme einer entsprechenden Medikation gestellt.
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Tabelle 26: Diagnose Diabetes mellitus (bei Entlassung)

Fallzahl Prozent
Ja 14 41,2
Nein 20 58,8
Gesamt 34 100,0

Tabelle 27: Diagnose Diabetes mellitus (nach 6 Monaten)

Fallzahl Prozent
Ja 14 41,2
Nein 20 58,8
Gesamt 34 100,0

5.4.6 Vorhofflimmern

Die Diagnose eines VHF wurde anhand einer bestehenden Vordiagnose oder eines

entsprechend pathologischen LZ-EKG gestellt.

Tabelle 28: Absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern (bei Entlassung)

Fallzahl Prozent
Ja 11 32
Nein 23 68
Gesamt 34 100

Tabelle 29: Absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern (Ergebnisse nach 6 Monaten)

Fallzahl Prozent
Ja 11 32
Nein 23 68
Gesamt 34 100
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5.4.7 Medikation der Risikofaktoren

Die optimale medikamentdse Einstellung behandelbarer Risikofaktoren ist mit-entscheidend
fiir die Haufigkeit eines Zweitereignisses. Mit entsprechenden Medikamenten lassen sich die
Risikofaktoren Hypertonie, Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus und Herzrhythmus-storungen
gut behandeln. Daneben kommen vor allem Vitamin K-Antagonisten und
Thrombozytenfunktionshemmer zum Einsatz. Durch die Auswertung der Entlassungsbriefe

und der Hausarztfragebdgen sollten vor allem folgende Fragen beantwortet werden:

1. Mit welcher Medikation wurden die Patienten entlassen?

2. Wurde die Entlassungsmedikation von den Hausérzten beibehalten?

Antihypertensiva

Die Auswertung erfolgte nur unter dem Gesichtspunkt Ja-Nein. Unberiicksichtigt blieben Art
und eventuelle Kombinationen der verabreichten Medikamente. 26,5% aller Patienten (n = 9)
erhielten eine antihypertensive Monotherapie, 38,2% (n = 13) aller Patienten eine
Kombination aus zwei und 23,5% (n = 8) eine Kombination aus drei und mehr
blutdrucksenkenden Medikamenten.

Im Vergleich zur Entlassungsmedikation hatte ein zusitzlicher Patient eine antihypertensive
Medikation verordnet bekommen, abgesetzt wurde in dieser Medikamentengruppe kein

Praparat.

Tabelle 30: Verordnung von Antihypertensiva zum Untersuchungszeitpunkt

Fallzahl Prozent
Ja 30 88
Nein 4 12
Gesamt 34 100

Lipidsenkende Medikamente

55,9% (n = 19) aller ausgewerteten Patienten (n = 34) bekamen zum Untersuchungszeitpunkt
lipidsenkende Medikamente verordnet. Dies entspricht genau der empfohlenen Medikation
bei Entlassung. Alle Patienten, die keine lipidsenkenden Medikamente verordnet bekommen

hatten, lagen im Zielbereich.
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Tabelle 31: Verordnung von lipidsenkenden Medikamenten

Fallzahl Prozent
Ja 19 59,9%
Nein 15 41,1%
Gesamt 34 100,0

Antidiabetika

Bei den 14 im Verlauf beobachteten Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus fand sich
dreimal ein Typ I und elfmal ein Typ II. Behandelt wurden vier Patienten mit Insulin, sechs
mit oralen Antidiabetika und vier rein didtetisch. Zum Follow-up-Zeitpunkt hatte sich daran

nichts gedndert.

Antiarrhythmika (B-Blocker)
Im Entlassungsbrief wurden 15% der Patienten (n = 5) die Einnahme von B-Blockern zur
Frequenzregulierung zusétzlich zur reinen blutdrucksenkenden Wirkung empfohlen. Dies

entspricht auch den Sechs-Monats-Daten.

Tabelle 32 : Verordnung von Antiarrhythmika

Fallzahl Prozent
Ja 5 15
Nein 29 85
Gesamt 34 100

Antithrombotische Medikamente

Thrombozytenfunktionshemmer und Vitamin K-Antagonisten sind die wichtigsten
Medikamente in der Sekundérprophylaxe von Schlaganfillen. Entlassen wurden alle Patienten
mit einem entsprechenden Préparat, wobei ein Patient trotz VHF, wegen akuter Sturzgefahr,
kein Marcumar bekam. Zum Zeitpunkt der Follow-up-Untersuchung war bei zwei Patienten
wegen unklaren rezidivierenden unteren GI-Blutungen jegliche Antikoagulation abgesetzt

worden.
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Tabelle 33: Verordnung von Antithrombotika (bei Entlassung)

Fallzahl Prozent
Ja 34 100
Nein 0 0
Gesamt 34 100

Tabelle 34: Verordnung von Antithrombotika (nach 6 Monaten)

Fallzahl Prozent
Ja 32 94
Nein 2 6
Gesamt 34 100

5.4.8 Anderung der Entlassungsmedikation

Anderungen im Sinne der Definition gab es bei vier Patienten. Bei einem Patient wurde ein
zusitzliches Medikament verordnet, bei einem weiteren ein Medikament mangels weiter
bestehender Indikation abgesetzt und bei zwei Patienten aufgrund von gastrointestinalen
Blutungen die Antikoagulation beendet. Bei weiteren neun Patienten wurden lediglich die

Préparate, aber nicht die Wirkstoffklassen gedndert.

5.4.9 Technische Untersuchungen

Hier sollte gekldart werden, in-wie-fern die im Entlassungsbrief eventuell empfohlenen
technischen Untersuchungen tatsdchlich ausgefiihrt wurden. Hierzu zéhlen die kranielle
Computertomografie, die Magnetresonanztomografie, die Duplex Sonografie der

hirnversorgenden Arterien und das Langzeit-EKG.

41% der Patienten (n = 14) wurde im Entlassungsbrief eine technische Kontrolluntersuchung
empfohlen. Diese wurde dann auch bei nahezu allen Patienten (n = 13) durchgefiihrt.
Bei den {ibrigen 59% der Patienten (n = 20) wurden keine technischen

Kontrolluntersuchungen empfohlen.
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Tabelle 35: Durchfiihrungen empfohlener technischer Untersuchungen

Fallzahl Prozent
Ja 13 93
Nein 1 7
Gesamt 14 100

5.4.10 Kommunikation mit dem Alten- und Service-Zentrum Giesing

Das ,,ASZ-Giesing® soll im ISV-Projekt die zentrale Schnittstelle aller Beteiligten sein. Fiir
den Patienten ist der Hausarzt der wichtigste Ansprechpartner im Rahmen seiner
poststationdren Versorgung. Um die Netzfunktion des ISV-Projektes beurteilen zu kénnen,
spielt die Kontakthdufigkeit dieser beiden beteiligten ,Stellen” untereinander eine
entscheidende Rolle. Auch die Qualitit der Kommunikation beider Stellen soll mit dieser
Frage bewertet werden.

Von den 34 befragten Hausédrzten gaben 9% (n = 3) an, 1-5mal Kontakt mit dem ASZ gehabt
zu haben. Die restlichen 91% (n = 31) hatten im ersten halben Jahr nach der Entlassung ihrer
Patienten keinen Kontakt mit dem ASZ, da diese Hausirzte keinen Grund sahen, mit dem
ASZ in Kontakt zu treten und auch das ASZ seinerseits keinen Kontakt aufgenommen hatte.

Die drei Hausérzte, die Kontakt hatten, waren mit der Kommunikation zufrieden.

Tabelle 36: Kontakt zum ASZ-Giesing

Fallzahl Prozent
Ja 3 9
Nein 31 91
Gesamt 34 100

5.4.11 Kontakt zu weiteren Stellen
Weitere Stellen, die in die Netzfunktion des ISV-Projektes eingebunden werden sollten, sind

u.a. Physiotherapie, Logopddie, Ergotherapie, mitbehandelnde Fachérzte anderer

Fachrichtungen und natiirlich das Krankenhaus der Primérversorgung. Ebenso wie der
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Kontakt mit dem ASZ, ist der Kontakt des Hausarztes zu diesen moglicherweise beteiligten

Stellen ein wichtiger Parameter fiir die Beurteilung der Netzfunktion.

Von den 34 befragten Hausédrzten hatten 29% (n = 10) Kontakt zu weiteren Stellen, die
iibrigen 71% (n = 24) verneinten dies. Zu erwihnen ist an dieser Stelle noch, dass von den 21
Patienten, die aus der Akutbehandlung direkt nach Hause entlassen wurden, nur bei zwei die
Fortfiihrung der krankengymnastischen Ubungen zu Hause empfohlen und durchgefiihrt

wurde.

Bei allen weiteren Patienten, insbesondere auch denen, die zunichst in eine Rehabilitation
entlassen wurden, war eine Fortfiilhrung der nicht-medikamentdsen therapeutischen
Behandlung nicht notwendig. Dies erkldrt auch die niedrige Prozentzahl der Hausédrzte, die

Kontakt mit weiteren Stellen hatten.

Tabelle 37: Kontakt zu weiteren Stellen

Fallzahl Prozent
Ja 10 29
Nein 24 71
Gesamt 34 100

5.4.12 Bewertung der Erinnerungsfunktion des ASZ-Giesing

Eine der zentralen Aufgaben des ASZ als Koordinator im ISV-Projekt stellt die
Erinnerungsfunktion an anstehende Untersuchungen dar. Hierbei sollten die Patienten durch
einen Anruf von Mitarbeitern des ASZ an 1im Entlassungsbrief empfohlene

Nachuntersuchungstermine erinnert werden.

Im Fragebogen wurden die Hausérzte nach der Sinnhaftigkeit dieser Aufgabe befragt.
Von den 34 befragten Hausérzten hielten 68% (n = 23) die Erinnerungsfunktion fiir sinnvoll,
15% (n = 5) fiir nicht sinnvoll und 17% (n = 6) der Hausédrzte machten zu dieser Frage keine

Angaben.
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Tabelle 38: Sinnhaftigkeit der Erinnerungsfunktion

Fallzahl Prozent
Ja 23 68
Nein 5 15
keine Angabe 6 17
Gesamt 34 100

5.4.13 Anderungsvorschlige

Als eine der wichtigsten beteiligten Stellen wurden die Hausérzte nach Anderungsvorschligen
im Ablauf der Versorgung im Rahmen des ISV- Projektes befragt. 74% (n= 25) der befragten
Hausirzte hatten keine Anderungswiinsche, 26% (n = 9) #uBerten Kritik bzw. machten

konkrete Anderungsvorschlige.

Vier Kollegen wiinschten sich eine finanzielle Aufwandsentschidigung fiir die Teilnahme
Ihrer Patienten an der Versorgung im Rahmen des ISV- Projektes und der damit fiir sie
verbundenen Mehrarbeit (Ausfiillen des Fragebogens, Kontakt suchen und auch halten mit
weiteren beteiligten Stellen), drei Kollegen forderten einen engeren Kontakt und damit
intensiveren Informationsaustausch mit dem behandelten Krankenhausarzt, und weitere zwei
Kollegen hielten das Aufwand-Nutzen-Verhéltnis des gesamten ISV- Projektes fiir duflerst
fragwiirdig.

Tabelle 39: Verbesserungsvorschlige

Haufigkeit Prozent
Ja 9 26
Nein 25 74
Gesamt 34 100

5.4.14 Vorabzustellung des Entlassungsbriefes

Um den Ubergang vom stationiren Aufenthalt des Patienten in die ambulante Versorgung so

reibungslos wie moglich zu gestalten, war ein Ansatzpunkt des ISV-Projektes, dass die
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behandelnden Hausérzte den Entlassungsbrief (in verkiirzter Form) bereits einen Tag vor
Entlassung des Patienten bekommen sollten, um rechtzeitig und ausreichend informiert zu

sein.

Tabelle 40: Entlassungsbrief einen Tag friiher erhalten?

Fallzahl Prozent
Ja 21 62
Nein 11 32
Keine Angabe 2 6
Gesamt 34 100

5.4.15 Informationsgehalt des Entlassungsbriefes

Hier sollte erfragt werden, ob die Hausédrzte die im Entlassungsbrief enthaltenen

Informationen beziiglich der weiteren Versorgung der Patienten fiir ausreichend hielten.

Tabelle 41: Information im Entlassungsbrief ausreichend?

Fallzahl Prozent
Ja 30 88
Nein 4 12
Gesamt 34 100
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6. Diskussion

6.1 Methoden

6.1.1 Grundstruktur des ISV-Projektes

Die bereits unter dem Punkt 3.1 beschriebene Grundstruktur des ISV-Projektes soll an dieser
Stelle diskutiert werden. Als zentrale Schnittstelle der gesamten Organisationsstruktur sollte
das ASZ-Giesing dienen mit Kontakt zu allen weiteren beteiligten Stellen und so die Funktion

eines Koordinators iibernehmen zu kénnen. Dies ist nur partiell gegliickt.

Die Grundidee einer integrierten und damit koordinierten poststationdren Versorgung ist mit
Sicherheit wiinschenswert, um-, erstens-, Patienten eine moglichst optimale Nachversorgung
zu ermoglichen, und-, zweitens-, letztendlich liber eine Verminderung der Rezidivquote die
Kosten fiir das Gesundheitssystem zu reduzieren. Gerade nach Entlassung aus einem
Krankenhaus der Maximalversorgung mit ,,Stroke Unit“, in dem die Patienten die
bestmogliche und auf neusten Erkenntnissen beruhende Behandlung erhalten haben, ist eine
suffiziente Nachversorgung entscheidend, um den durch die optimale Akutversorgung

erreichten Gesundheitszustand nicht wieder durch ein frithes Rezidiv zu vermindern.

Zweifelsfrei ist in Deutschland die Infrastruktur fiir eine entsprechende Nachversorgung
vorhanden, aber entscheidend ist die Verfligbarkeit fiir den Patienten. Einfach ausgedriickt
sind das ganz banale Fragen, wie ,,Wo bekomme ich einen Rollstuhl/ Gehwagen?*, ,,Wo finde
ich einen geeigneten Physiotherapeuten, Logopdden oder Ergotherapeuten, der ggf. auch
Hausbesuche macht?* oder ,,Wer hilft mir im Haushalt?* etc. Die Patienten bendtigen also
einen Ansprechpartner, der ihnen in diesen Fragen weiterhilft. In den meisten Fillen ist dies

klassischerweise der Hausarzt.

Hilfestellungen bekommen so all die Patienten, die noch in der Lage sind, aktiv nach Hilfe zu
suchen bzw. diejenigen, die aus einem ausreichend intakten sozialen Umfeld kommen und
diese Aufgabe ggf. von Angehorigen libernommen wird. Ein grofer Anteil der Patienten ist
dazu aber selbststindig nicht mehr in der Lage und bendtigt so eine Einrichtung, die aktiv auf

sie zugeht. In diesem Projekt sollte diese Rolle das ASZ Giesing-Harlaching iibernehmen.
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Aus der Sicht des Verfassers ist es mit Sicherheit richtig, dafiir eine bereits bestehende

Einrichtung (mit entsprechenden Fahigkeiten, Kapazititen und Kontakten) zu nutzen.

Wie aus Punkt 5.3.8 zu entnehmen ist, hatten 83% aller teilnehmenden Patienten zwischen
einen bis fiinf Kontakte zum ASZ, wobei die Kontaktaufnahme in allen Fillen durch das ASZ
erfolgte. Die Hausérzte hatten allerdings nur in den seltensten Féllen Kontakt zum ASZ (9%).
Inwieweit weitere beteiligte Stellen Kontakt zum ASZ hatten, wurde im Rahmen dieser
Untersuchung nicht erfragt. Ein Teilziel des ISV-Projektes, nidmlich das aktive

Kontaktaufnehmen mit den Patienten, wurde somit erreicht.

Das Ziel der Initiatoren, das ASZ als zentralen Knotenpunkt der gesamten poststationiren
Versorgung zu etablieren, muss als gescheitert angesehen werden, wenn man die geringe

Kontakthiufigkeit der Hausérzte mit dem ASZ beriicksichtigt.

6.1.2 Studiendesign

Allen Patienten, die im Zeitraum vom 01.06.2003 bis 31.12.2003 mit der Diagnose
Schlaganfall oder TIA in die neurologische Abteilung des Krankenhauses Miinchen
Harlaching aufgenommen wurden, wurde die Teilnahme am Projekt angeboten. Von den 70
in diesem Zeitraum in Frage kommenden Patienten erklirten sich 50 hierzu bereit.

Die Motivation zur Teilnahme, d.h. die genaue Erlduterung des Projektes und die Moglichkeit
der Teilnahme erfolgte durch den Stationsmanager der Station 4a, einem nicht-drztlichen
Mitarbeiter des Krankenhauses. Ob diese Aufgabe nicht besser durch einen Arzt hitte
erfolgen sollen, bleibt zu iiberdenken, da durch einen Arzt den Patienten moglicherweise die
Wichtigkeit einer moglichst guten poststationdren Versorgung besser hitte vermittelt werden

konnen.

Auch die Einschlusskriterien fiir die Teilnahme der Patienten an der Studie miissen hinter-

fragt werden. Strengere Kriterien hétten mit Sicherheit zu einer besseren Aus- und
Verwertbarkeit der erhobenen Daten gefiihrt. Deutlich erkennbar ist, dass sich in der
untersuchten Patientengruppe fast ausschlieBlich Patienten mit ,,leichteren* Schlaganfillen
fanden, die bereits bei Entlassung ein hohes Maf an Selbststindigkeit wiedererlangt hatten
und so mogliche Verbesserungen kaum erfassbar wurden (siehe hierzu auch 5.3.3 und

6.1.2.2). Wéren z.B. nur Patienten mit einem Barthel-Index von 70 oder weniger in die Studie
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aufgenommen worden, hétte dies mit hoher Wahrscheinlichkeit zu besser verwertbaren Daten

gefiihrt.

6.2 Ergebnisse

6.2.1 Allgemeines

In diesem Abschnitt der Diskussion erfolgt der Vergleich der erhobenen Daten zum Zeitpunkt
der Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus der Akutversorgung und deren Verlauf bis
zum Zeitpunkt der Datenerhebung sechs Monate nach der stationdren Entlassung. Die
Ausgangsdaten wurden den Entlassungsbriefen entnommen und die Vergleichsdaten durch

die Auswertung der Patienten- und Hausarztfragebdgen gewonnen.

Urspriinglich erkldrten sich 50 Patienten zur Teilnahme an diesem Projekt bereit. Zum
Zeitpunkt t; (sechs Monate nach Entlassung) waren zwei Patienten bereits verstorben und ein
Patient zog sein Einverstdndnis zur Teilnahme nachtriglich zuriick. Folglich wurden 47

Patienten durch den Verfasser befragt und untersucht.

Von den 47 angeschriebenen Hausérzten sandten 34 die Fragebogen ausgefiillt zuriick. Dies
ist der Grund dafiir, dass bei einigen Punkten die Daten von nur 34 statt der eigentlich 47
teilnehmenden Patienten ausgewertet werden, je nachdem, ob die Ausgangsdaten mit Daten
aus der direkten Patienten- oder der Hausarztbefragung verglichen werden.

Retrospektiv erklért sich die geringe Riicklduferqoute der Hausarztfragebdgen dadurch, dass,
abgesehen von der Mehrarbeit fiir den Hausarzt, die meisten Kollegen von der
ZweckmafBigkeit dieses integrierten Versorgungmodelles nicht liberzeugt waren und deshalb

auch nicht zu einer Mitarbeit zu motivieren waren.

6.2.2. Wohnsituation

Verglichen mit der Wohnsituation vor dem Krankenhausaufenthalt hatte sich lediglich bei 6%
der Patienten (n = 3) die Wohnsituation dahingehend verdndert, dass eine Riickkehr in die
eigene Wohnung nicht mehr moglich war und somit ein Umzug in ein Alten- bzw. Pflegeheim

erfolgte.
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64% der Patienten (n = 30) kehrten nach dem Krankenhausaufenthalt direkt in die
urspriingliche Wohnsituation zuriick, wédhrend 36% (n = 17) vorerst in eine
Rehabilitationseinrichtung entlassen wurden. In dieser Gruppe fanden sich auch die drei

Patienten, die anschlieBend in ein Alten- bzw. Pflegeheim umziehen mussten.

Als Grund fiir die hohe Anzahl der Patienten, die wieder in ihre urspriingliche Wohnsituation
zuriickkehren konnten, ist nach Meinung des Verfassers vor allem der niedrige Schweregrad

der neurologischen Ereignisse der teilnehmenden Patienten anzusehen.

Im Studiendesign war urspriinglich geplant worden, jedem Patienten (entsprechend der
Einschlusskriterien) der neurologischen Abteilung des Krankenhauses Miinchen Harlaching
die Teilnahme am Projekt anzubieten. Tatsidchlich wurde aber fast ausnahmslos nur Patienten
mit geringer Symptomatik das Projekt vorgestellt. Griinde hierfiir mdgen in der einfacheren
Kommunikation mit weniger schwer betroffenen Patienten oder falscher Riicksichtnahme auf
schwer bis schwerst betroffene Patienten liegen. Die Erstinformation und Aufkldrung iiber das
Projekt gegeniiber den Patienten erfolgte durch einen nicht-drztlichen Mitarbeiter. Darin ist
sicher auch ein Grund fiir die geringe Teilnehmerzahl und die nicht reprasentative Auswahl

der Schweregrade der in die Studie eingeschlossenen Patienten zu sehen.

6.2.3. Barthel-Index

Der Barthel-Index [74], als ein weit verbreitetes Instrument zur Erfassung der
Pflegebediirftigkeit bzw. des Grades der noch vorhandenen Selbststéindigkeit eines Patienten,
wurde dem Entlassungsbrief entnommen bzw. bei der Untersuchung des Patienten zum
Zeitpunkt t; erhoben. Dessen Verlauf und Aussagekraft soll hier diskutiert und interpretiert

werden.

Bereits bei Entlassung fand sich ein sehr hoher Mittelwert von 89 (bei maximal 100
moglichen) Punkten bei einem Median von 95 Punkten, sechs Monate nach Entlassung (t;)
ein Mittelwert von 90 bei einem Median von 100. Etwas differenzierter betrachtet fanden sich
bereits bei Entlassung folgende Werte: 90-100 Punkte erreichten 68% der Frauen (n = 17) und
92% der méannlichen Teilnehmer (n = 20). Zum Zeitpunkt t; hatten sich diese Werte nur

unwesentlich verandert: Frauen 72% (n = 13) und Ménner 91% (n = 15).
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Zusammenfassend lésst sich daraus folgern, dass die Patienten bereits bei Entlassung ein sehr
hohes Mal} an Selbststdndigkeit wiedererlangt hatten und sich bei den Ménnern keine und bei
den Frauen nur eine marginale Verbesserung feststellen lie. Als Erklarung hierfiir kommen
zweil mogliche Griinde in Betracht: Entweder gab es keine reelle Verbesserung der
Selbststindigkeit oder es kam der so genannte ,,Deckeneffekt [99] zum Tragen. Der Begriff
Deckeneffekt bezeichnet die Tatsache, dass eine Skala bei Patienten mit guter
Ausgangssituation keine Unterschiede mehr widerspiegelt, obwohl nicht alle diese Patienten
alle ihre urspriinglichen Féhigkeiten wiedererlangt haben. Bei unseren (zumindest in diesem
Punkt als unselektioniert zu betrachtenden) Patienten, fiihrt dies dann dazu, dass ein
moglicher Behandlungseffekt nicht mehr gemessen werden kann, da der Barthel-Index ab
einem Wert von 100 nicht mehr weiter unterscheiden kann. Um dies zu vermeiden, hitten
Hhértere® Einschlusskriterien fiir die Teilnahme an dieser Studie gelten miissen (z.B. einen
Barthel-Index-Wert von maximal 70 Punkten). Aber auch bei einer genaueren Selektionierung
bliebe es dennoch schwierig mittels des Barthel-Indexes kleine Verbesserungen zu erfassen.
Dies wire einfacher mit einer Skala, die noch besser im Bereich der sehr guten Funktionalitdt
oder anderen Aspekten der Rehabilitation diskriminiert. Leider gibt es hier jedoch keinen
Goldstandard. Denkbar wire die zusitzliche Verwendung des Gesundheitsfragebogens SF-36
[19] oder des erweiterten Barthel-Index gewesen [88].

6.2.4 Aphasie — Test

Der im Rahmen der korperlichen Untersuchung zum Zeitpunkt t; durchfiihrte Aphasie—Test
[61] diente vor allem zur Erhebung von Ausgangsdaten fiir die Verlaufskontrolle zum
Untersuchungszeitpunkt t,, da diesbeziiglich aus den Entlassungsbriefen keine entsprechenden

Daten gewonnen werden konnten.

Bei der Auswertung dieser Daten fiel wieder die durchweg gute Verfassung unserer
Probanden auf, da nur bei 11% (n = 5) eine mittelschwere bis schwere Aphasie gefunden
werden konnte. Bei den iibrigen 89% der Patienten (n = 42) zeigte sich keine bzw. maximal

eine leichte Aphasie.
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6.2.5 Motorische Defizite und Sensibilititsstorungen

Alle Patienten gaben an, dass sich Thre motorischen Féhigkeiten seit der Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus bzw. der Rehabilitationseinrichtung in die jetzige Wohnsituation nicht oder
nicht messbar verdndert hétten. Die Ursache dafiir, dass es zu keiner weiteren Verbesserung
gekommen war, liegt, laut Meinung des Verfassers, daran, dass die Patienten bereits bei
Entlassung kaum motorische Defizite aufwiesen.

Auch die bei 36% der Patienten (n = 16) bestehenden Sensibilitidtsstorungen waren den

betroffenen Patienten in dieser Form und Auspriagung seit der Entlassung bekannt.

6.2.6 Zweitereignis

Das Hauptziel des gesamten ISV-Projektes, ndmlich die Senkung der Haufigkeit eines
Zweitereignisses, wurde hier untersucht. Sowohl die Hausérzte wie auch die Patienten wurden
hierzu befragt. Bei nur 6% der Patienten (n = 3) ist es im Untersuchungszeitraum (sechs
Monate nach Entlassung) zu einem Zweitereignis gekommen, wobei es sich bei zwei
Patienten ,,nur um eine TIA handelte.

Zwei Patienten verstarben im Untersuchungszeitraum, ein Patient an einer Pneumonie, wobei
bei diesem laut Entlassungsbrief keine relevante Schluckstorung vorlag, so dass die
erworbene Pneumonie nicht als Folge des Ersteignisses zu sehen ist. Auch ein Hinweis auf ein
stattgehabtes Zweitereigniss fand sich nicht.

Die Todesursache des zweiten verstorbenen Patienten konnte nicht in Erfahrung gebracht
werden.

Der aktuellen Datenlage zur Folge sind erneute Schlaganfille nach einem kompletten
Schlaganfall am haufigsten innerhalb des ersten Jahres, mit einer Rezidivquote von ca. 8 —
15%. Die Rezidivrate weist deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen &tiologischen

Untergruppen auf [67].

Somit scheint die Rezidivhiufigkeit in dieser Studie etwas unterdurchschnittlich zu sein,
selbst wenn man beriicksichtigt, dass das Rezidivrisiko in den ersten Wochen nach dem
Erstereignis am groften ist und mit zunehmendem zeitlichem Abstand immer weiter abnimmt

[63].
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Zu beriicksichtigen sind aber die ,,weichen* Einschlusskriterien dieser Studie und die geringe
Fallzahl, so dass ein statistisch korrekter Vergleich dieser Daten kaum moglich erscheint.
Auch zu beriicksichtigen ist, dass die Patienten dieser Untersuchung primér in einem Haus der
Maximalversorgung mit ,,Stroke Unit* (Krankenhaus Miinchen Harlaching) versorgt wurden
und ihnen so die bestmdgliche Erstversorgung zur Verfligung stand. Aktuelle Zahlen belegen,
dass die Qualitit der Erstversorgung fiir das ,,Outcome” und die weitere Prognose

entscheidend ist.

6.2.7 Blutdruck

Der erhohte Blutdruck ist der bedeutendste alleinige Risikofaktor fiir Schlaganfille. Deshalb
ist die korrekte Blutdruckeinstellung entscheidend fiir die Reduktion der Rezidivhiufigkeit.
Bei Entlassung hatten 95% der Ménner (n = 21) und 76% der Frauen (n = 19) einen optimal

bis hochnormal eingestellten Blutdruck.

Zum Untersuchungszeitpunkt (sechs Monate nach Entlassung) waren die Werte nahezu
identisch geblieben. 94% der Méanner (n = 15) und 78% der Frauen (n = 14) befanden sich im
optimalen bis hochnormalen Bereich (120/80 bis 140/90). Dies zeigt, dass die medikamentdse
Blutdruckeinstellung auch in der ambulanten Versorgung durch die Hausdrzte sehr gut
funktioniert und eine hohe Compliance der Patienten in der Einnahme der verordneten

Priperate vorzuliegen scheint.

6.2.8 Fettstoffwechselstorungen

Obwohl der Zusammenhang zwischen Fettstoffwechselstorungen und zerebrovaskulédren
Erkrankungen bis jetzt nicht eindeutig nachgewiesen werden konnte, belegten dennoch
mehrere Studien, dass bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit oder abgelaufenem
Herzinfarkt die Gabe von Statinen zu einer signifikanten Reduktion des Schlaganfallrisikos
fiihrt. Alle Patienten mit Fettstoffwechselstorungen wurden mit Priperaten aus dieser Gruppe

behandelt (n = 19).

Zum Entlassungszeitpunkt zeigten sich bei 9% der Ménner (n = 2) erhdhte Cholesterin- (iiber
240mg/dl) und bei 45% (n = 10) erhohte Triglyceridwerte (iiber 150mg/dl) wéhrend bei 20%

der Frauen (n = 5) erhohte Gesamtcholesterinwerte und 44% (n = 11) erhdhte
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Triglyceridwerte vorlagen. Zum Untersuchungszeitpunkt hatten sich die Werte leicht bis
deutlich verbessert (siche Tabelle 28 bis 34), was wiederum fiir eine hohe Compliance der

Patienten und eine gute medikamentdse Therapie durch die Hausédrzte spricht.

6.2.9 Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus erhoht nicht nur auf dem Umweg iiber andere Diabetes-Folgen, wie
Hypertonie und Arteriosklerose, das Schlaganfall-Risiko, sondern scheint auch unabhéngig

davon ein eigenstindiger Risikofaktor zu sein [57].

In einer prospektiven Studie, die 1972 in Finnland begonnen wurde und die insgesamt 8.077
Mainner und 8.572 Frauen umfasste, stellte sich Diabetes mellitus als wichtigster Risikofaktor
heraus. Insbesondere fiir schwere, zum Tode fithrende Schlaganfille erwies sich Diabetes
mellitus hier als bedeutender Risikofaktor [99]. Unter unseren mannlichen Probanden fanden
sich 50% (n = 11) mit der Diagnose Diabetes mellitus, unter den Frauen 12% (n = 3). Weiter
wurden die Serumglukosespiegel bei Entlassung und nach sechs Monaten miteinander
verglichen. Zum Entlassungszeitpunkt wiesen 18% der Méanner (n = 4) und 16% der Frauen
(n = 4) hyperglykdmische Werte auf (iiber 110 mg/dl niichtern), zum Untersuchungszeitpunkt
31% der Ménner (n = 5) und 39% der Frauen (n = 7).

Trotz der deutlichen Steigerung der hyperglykédmischen Blutzuckerwerte der Probanden ldsst
dieses Ergebnis keinen Riickschluss auf die Qualitét der Diabetes-Therapie in der ambulanten
Versorgung unserer Probanden zu, da die Aussagekraft eines einzelnen Blutglucosewertes als
sehr gering einzustufen ist. Hier wire es deutlich sinnvoller gewesen, den HbAlc Wert als
Beurteilungskriterium heranzuziehen. Leider findet sich dieser Wert weder regelméBig in den

Entlassungsbriefen noch wurde nach diesem im Hausarzt-Fragebogen gefragt.

6.2.10 Absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern

Aufgrund ihrer Thrombogenitit sind bestimme Herzrhythmusstorungen, vor allem
Vorhofflimmern, besonders gefdhrlich fiir die Entwicklung eines Schlaganfalles. Von 100
Patienten mit Vorhofflimmern, die iiber 60 Jahre alt sind, erleiden jedes Jahr fiinf bis acht
einen Schlaganfall [21], was einer fiinf- bis sechsfachen Erh6hung des Risikos im Vergleich

zu Menschen mit normalem Herzrhythmus entspricht. Deshalb hat die Erfassung, Medikation
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und Kontrolle von moglicherweise vorhandenen Herzrhythmusstorungen grof3e Bedeutung,
um ein Schlaganfallrezidiv zu vermeiden. Unter unseren Probanden fanden sich elf Patienten
(32%) mit entsprechenden EKG-Verdnderungen (alle erhielten zunidchst eine
Antikoagulation).

Da es jedoch bei zwei Patienten unter Therapie (einmal unter ASS, einmal unter Marcumar)
wiederholt zu gastrointestinalen Blutungen gekommen war, musste die antikoagulatorische

Therapie beendet werden.

6.2.11 Technische Untersuchungen

Neben einer Empfehlung fiir die weitere medikamentdse Behandlung der Patienten enthielten
einige Entlassungsbriefe auch Vermerke iiber technische Nach-/ Kontrolluntersuchungen wie
cCT, MRT, Langzeit-EKG bzw. Duplexsonografie der hirnversorgenden Arterien. Es wurde
die Frage an die Hausdrzte gestellt, ob im Entlassungsbrief empfohlene Untersuchungen

dieser Art durchgefiihrt wurden.

Die 14 empfohlenen Nachuntersuchungen wurden zu 93% durchgefiihrt. Dieser hohe
Prozentsatz ldsst die Schlussfolgerung zu, dass Hausdrzte das im Entlassungsbrief

vorgeschlagene Procedere fiir sehr sinnvoll und hilfreich erachteten.

6.2.12 Entlassungsmedikation

Jeder Patient erhdlt wéhrend seines stationdren Aufenthaltes, entsprechend seines
Risikoprofils, die am geeignetsten erachtete Medikation. Oft ist es jedoch so, dass eine im
Krankenhaus optimal erscheinende Medikation im héuslichen Umfeld des Patienten nicht
weitergefiilhrt werden kann. Hier spielt vor allem die Compliance des Patienten eine
entscheidende Rolle. Diese wird unter anderem von mdglichen unerwiinschten Wirkungen,
der Gesamtanzahl der einzunchmenden Medikamente, von fehlender Uberzeugung der
Wichtigkeit der Einnahme und nicht zuletzt von der Zuverldssigkeit des Patienten die
Medikamente regelméfig einzunehmen, beeinflusst. Dies alles sind wichtige Faktoren, die bei
der Empfehlung der weiteren Medikation durch die Klinikérzte bedacht werden sollten. Aber
auch aus Sicht des Hausarztes gibt es einige Gesichtspunkte, die fiir eine Anderung der
vermeintlich optimalen Entlassungsmedikation sprechen konnen. Als wichtigster Punkt ist

hier natiirlich die Kostenfrage zu nennen.
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21% der befragten Hausérzte (n = 7) verdnderten innerhalb der ersten sechs Monate nach
Entlassung aus Kostengriinden die empfohlene Medikation insoweit, dass auf Generika bzw.
Kombinationspriaperate gewechselt wurde. Eine wirkliche Abédnderung im Sinne der
Definition gab es nur bei vier Patienten. Bei zwei Patienten war es zu einer Verdnderung der
Nebendiagnosen gekommen, bei weiteren zwei kam es unter der antikoagulatorischen
Medikation zu gastrointestinalen Blutungen, so dass die Therapie beendet werden musste.
Grundsitzlich kann gesagt werden, dass sich der Grofteil der Hausdrzte eng an die im
Entlassungsbrief empfohlene Medikation hilt, es aber in unserer Studie trotzdem in ca. 30%
zu einer Verdanderung der Entlassungsmedikation gekommen ist, vor allem aufgrund einer

besseren Kenntnis der eigenen Patienten bzw. aus Kostengriinden.

6.2.13 Patientenbefragung

Neben der Erhebung der medizinischen Daten, wurden die Patienten selbst auch zum ISV-
Projekt befragt. Die Ergebnisse dieser Fragen finden sich unter 5.3.8 bis 5.3.13. An dieser
Stelle soll eine Analyse der gewonnen Daten erfolgen. Wie bereits erwéhnt, hatten 93% aller
Patienten ein bis fiinfmal Kontakt mit dem ASZ, wobei die Kontaktaufnahme durch das ASZ
erfolgte. Das Ziel der Kontaktaufnahme mit dem Patienten durch das ASZ kann als erreicht
gewertet werden, und auch die Offnungszeiten und damit die telefonische Erreichbarkeit

scheinen absolut ausreichend zu sein.

Obwohl nur 19% der Patienten (n = 9) konkrete Leistungen des ASZ in Anspruch genommen
haben, bezeichneten 96% der Patienten die potenziell angebotenen Leistungen als gut bis sehr
gut. Die geringe Anzahl der in Anspruch genommenen Leistungen ldsst sich wiederum mit
dem durchweg sehr guten Gesundheitszustand der Patienten erklédren und nicht, wie
vermutbar, durch ein falsches oder ungeniigendes Leistungsspektrum. Diese Aussage wird
sowohl durch den hohen Zufriedenheitsgrad in der Beurteilung der potenziell angebotenen
Leistung, wie auch durch den hohen Prozentsatz (87%, n = 41) der Patienten belegt, die
anderen Schlaganfallpatienten Teilnahme am Projekt empfehlen wiirden. Zu dem wurden die
Patienten noch dazu befragt, ob sie generell einen Nutzen fiir sich aus der Teilnahme am
Projekt ersehen konnten. 62% (n = 29) bejahten diese Frage, 36% (n = 17) konnten dazu keine

Aussage machen.
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Als groBten personlichen Nutzen und am haufigsten erwédhnten Punkt nannten die Patienten
»das gute Gefiihl einen Ansprechpartner zu haben®, bzw. zu wissen, dass sich jemand, auch
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus, aktiv um sie kiimmert. Anderungswiinsche
und/oder Verbesserungsvorschldge am Aufbau des ISV-Projektes bzw. an den angebotenen

Leistungen wurden von keinem Patienten gedufert.

6.2.14 Hausarztbefragung

Auch wenn in diesem Projekt das ASZ als Koordinator einer strukturierten poststationidren
Versorgung vorgesehen war, kommt dem Hausarzt die wohl tragendste Rolle zu. Der
Hausarzt ist und bleibt fiir seine Patienten die zentrale Anlaufstelle in allen medizinischen
Fragen. Deshalb ist die aktive Teilnahme der Hausérzte an diesem Projekt entscheidend fiir

den Erfolg.

Allen betreffenden Hausdrzten (n = 47) wurde der Fragebogen ca. sechs Monate nach der
Entlassung Threr Patienten zugesandt. Wurde der Fragebogen nicht innerhalb von vier
Wochen zuriickgesandt, wurde nach telefonischer Nachfrage der Fragebogen nochmals
verschickt. Trotz intensiver Bemiihungen erhielt der Verfasser nur insgesamt 34 Fragebogen
ausgefiillt und somit auswertbar zuriick. Dies entspricht einer Quote von 72%. Ob sich daraus
bereits ableiten ldsst, dass ein nicht unerheblicher Teil der Hausérzte nicht vom Sinn und
Zweck eines solchen Versorgungsmodells iiberzeugt ist, bleibt offen.

Ein wabhrscheinlicherer Grund fiir die geringe ,Riicklduferquote” diirfte neben der
mangelnden Uberzeugung an der Sinnhaftigkeit dieses Projektes auch die fehlende Zeit, den
Fragebogen auszufiillen, sein. Auch die Hausdrzte wurden nach der Kontakthdufigkeit mit
dem ASZ befragt, 9% (n = 3) gaben an ein bis fiinfmal Kontakt gehabt zu haben, wobei in
diesem Fall die Kontaktaufnahme immer durch den Hausarzt erfolgte. Eine aktive
Kontaktaufnahme des ASZ mit den behandelnden Hausédrzten war im Projektautbau aber auch
nicht vorgesehen. 29% der niedergelassenen Arzte (n = 10) hatten Kontakt mit weiteren

beteiligten Stellen.

Diese beiden Erkenntnisse erwecken den Eindruck, dass ein Ziel des ISV-Projektes, und zwar
die Errichtung eines , Versorgungsnetzes®, nicht erreicht werden konnte, da die
Kontakthiufigkeit (als Parameter eines funktionierenden Netzes) der beteiligten Stellen in

einigen Bereichen nur zwischen 9 und 29% lag. Anderungsvorschlige machten insgesamt
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26% (n = 9) der Hausidrzte. Vier Kollegen hielten ein solches Versorgungsmodell fiir nur
durchfiihrbar, wenn sie fiir die damit verbundene Mehrarbeit einen finanziellen Ausgleich
erhielten und weitere zwei wiinschten sich einen engeren Kontakt (in diesem Fall eine

leichtere telefonische Erreichbarkeit) mit den behandelnden Krankenhausarzten.

Die Erinnerung der Patienten an anstehende Untersuchungstermine durch das ASZ hielten
68% (n = 23) der Hausérzte fiir sinnvoll, 15% fiir nicht sinnvoll, und 17% machten hierzu
keine Angabe. Als ein Kritikpunkt an dieser Erinnerungsfunktion wurde von den Hausidrzten
angefiihrt, dass fiir die Durchfiilhrung einer Untersuchung zu einem bestimmten Termin
immer der aktuelle Gesundheitszustand des Patienten beriicksichtigt werden miisse. Daher
hielten es viele der niedergelassenen Kollegen fiir sinnvoll, dass diese Erinnerungsfunktion

vom Hausarzt libernommen wiirde (was grof3tenteils bereits der Fall wére).

Als ein weiteres Ziel des ISV-Projektes wurde die Verbesserung des
Schnittstellenmanagements von der stationdren in die ambulante Behandlung definiert. Um
dies zu erreichen, sollten, unter anderem, die Hausédrzte den Entlassungsbrief (in verkiirzter
Form) bereits einen Tag vor der eigentlichen Entlassung erhalten, um die weitere Versorgung
des Patienten moglichst reibungslos zu ermoglichen. 62% (n = 21) der befragten Kollegen
gaben an, den Entlassungsbrief einen Tag frither erhalten zu haben, 88% (n = 30) empfanden
die Informationen im Entlassungsbrief als ausreichend (diese Frage wurde unabhingig davon

gestellt, wann der Entlassungsbrief den Hausarzt erreicht hatte).

6.3 Literaturvergleich

6.3.1 Allgemeines

Obwohl es zahlreiche Projekte zur vernetzten, integrierten Versorgung in vielen
Versorgungsbereichen gibt, hat nur bei den wenigsten eine begleitende wissenschaftliche
Forschung iiberhaupt statt gefunden. Aufgrund der statistisch zu geringen Fallzahl dieser
Studie, der zu wenig selektionierten Patienten und der Verwendung suboptimaler
Bewertungsskalen erscheint ein wissenschaftlich haltbarer Vergleich der konkreten
Ergebnisse mit den Ergebnissen anderer, dhnlicher Studien nicht moglich. Deshalb soll an
dieser Stelle ein struktureller Vergleich des ISV-Projektes mit weiteren Projekten der

vernetzten, integrierten Versorgung erfolgen.
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Allen Projekten gemeinsam ist das Ziel, durch eine Uberwindung von
Schnittstellenproblemen (die auch durch das fragmentierte Sozial- und Gesundheitssystem
bedingt sind) eine verbesserte Versorgungsqualitit bei Kostenreduktion zu erreichen [24]. Im
Zentrum der Diskussion um die Vernetzung steht der (kranke) Mensch mit seinen individuell
unterschiedlichen Bediirfnissen. Entscheidend ist hierbei, dass die unterschiedlichen
Bediirfnisse eines Menschen nicht isoliert voneinander betrachtet werden diirfen, sondern
immer im Zusammenhang (,,vernetzt miteinander) gesehen werden miissen. Deshalb sollte
auch die Versorgung/Behandlung ,,vernetzt* erfolgen [61]. Je komplexer die Erkrankung bzw.
je multimorbider ein Patient ist, umso groBer ist die Anzahl der Einrichtungen des
Gesundheitswesen, die er in Anspruch nehmen muss. Dabei ergeben sich Schnittstellen, z.B.
beim  Ubergang von der stationdren in die ambulante Versorgung. ,,Um einen
Versorgungstibergang nicht zu einem Bruch der Versorgungskette werden zu lassen, ist die
Vernetzung von Institutionen, Diensten und Berufsgruppen notwendig, bei der es in erster

Linie darum geht, die Versorgung der betroffenen Person zu optimieren.* [12].

Gesetzliche Grundlagen fiir innovative Ansétze bieten Modellvertriage, Strukturvertrige und
die integrierte Versorgung. Da es kein einheitliches Verstindnis des Begriffes ,,Vernetzung*
gibt, soll hier der Versuch einer Definition unternommen werden. Die beiden wesentlichen
Elemente von Vernetzung sind Koordination und Kooperation [24]. Diese beiden Begriffe
wiederum werden wie folgt definiert:

Koordination ist die Abstimmung von Strukturmerkmalen und Teilfunktionen im Hinblick
auf eine Gesamtaufgabe, sie ist folglich strukturbezogen [18]. Kooperation ist, wenn
tatsdchliche, sich erginzende Handlungen innerhalb der Strukturen — gleichzeitig oder

nacheinander — innerhalb einer Aufgabe stattfinden [18].

Vernetzung schlieBlich ist, ,,wenn Kooperation so stetig funktioniert, dass sie zur Gewohnheit
oder zur Selbstverstandlichkeit zu werden beginnt....“[18]. Anders ausgedriickt: Vernetzung
ist auf Dauer angelegte Kooperation [106]. Daraus ergeben sich zwei Ebenen der Vernetzung:
die Strukturebene — hiufig auch als Care-Management bezeichnet, und die individuelle Ebene

— hierfiir wird im Allgemeinen der Begriff Case-Management verwandt [24].
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6.3.2 Bausteine des Care und Case Managements

6.3.2.1 Allgemeines

Idealerweise sollte ein integriertes Versorgungsmodell zwei Organisationsebenen aufweisen:
das Care-Management und das Case-Management. Care Management bedeutet ,.die
Kooperation zwischen den Akteuren der kommunalen Sozial- und Gesundheitsversorgung
verbindlich und dauerhaft zu strukturieren und hierbei vor allem auch soziale und
birgerschaftliche Initiativen einzubeziehen“ [111]. Kommunikation, Kooperation,
Koordination und Vernetzung lassen sich als Voraussetzungen sowohl fiir Case-Management

(personenzentriert) als auch fiir Care-Management (systemzentriert) beschreiben [107].

Case-Management wird definiert als die zeitlich begrenzte, unterstiitzende Hilfeplanung fiir
Einzelne oder Familien, vor allem bei Krisen im Alter und bei Pflegebediirftigkeit. Case-
Management befasst sich demnach mit der Anbahnung, Organisation und Durchfiihrung aller
pflegerischen, versorgenden, unterstiitzenden und rehabilitativen Dienstleistungen formeller
und informeller Art, einschlieBlich der Ausstattung mit Hilfsmitteln und der

Wohnraumanpassung.* [110]
Folgende Aufgabengebiete sind festzulegen [24]:
Care-Management:

0 Netzwerk-Manager, Offentlichkeitsarbeit, interdisziplindrer Arbeitskreis,
interdisziplindre Fortbildungen, Beratungsstellen, Koordinationsstellen fiir Profis und
Wegweiser

Case-Management:
0 Case-Manager, krankheitsspezifisches Management, Screening, personenzentrierte

Fallbesprechungen, personenzentrierte ~Dokumentationssysteme, Begleitdienste,

Angehorigenunterstiitzung
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Betrachtet man das ISV-Projekt unter diesen Gesichtspunkten, erkennt man, dass die Aufgabe
des Case-Managers teilweise der Hausarzt, teilweise das ASZ (bzw. dessen Mitarbeiter) inne
hatte. Ob eine Aufteilung dieses Aufgabengebietes zweckmiBig ist, hingt nach Meinung des
Verfassers insbesondere von der Motivation des Hausarztes ab, diese Aufgabe zu
iibernechmen. Ein entsprechend motivierter Hausarzt ist, aufgrund der besseren Kenntnis des
Patienten, sicher der besser geeignete Case-Manager. Die Leistungsbereitschaft des Case-
Managers ist aber hauptsdchlich davon abhdngig, ob diese Tatigkeit haupt- oder
nebenberuflich ausgefiihrt wird bzw. ob eine entsprechende Aufwandsentschddigung bezahlt
wird [24]. In den zum Vergleich herangezogenen Versorgungsmodellen gab es sowohl
hauptamtliche als auch nebenamtliche Case-Manager, die aber alle fiir Ihr ,,Amt*“ bezahlt
wurden. In einem Projekt [36] sollte diese Aufgabe urspriinglich unentgeltlich durch die

Hausérzte iibernommen werden — keiner war dazu bereit [34].

Auch die Aufgabe des Care-Managers ist im ISV-Projekt nicht eindeutig zu zuordnen. Zu
Beginn des Projektes waren dies am ehesten die Mitarbeiter des Referates fiir Gesundheit und
Umwelt der Landeshauptstadt Miinchen, teilweise wiederum aber auch die Mitarbeiter des
ASZ. Allen gemeinsam war die nebenamtliche Ubernahme dieser Titigkeit. Die Arbeit des
Care-Managers ist mitentscheidend fiir den Erfolg und vor allem fiir das dauerhafte
Fortbestehen eines Versorgungsnetzes. Ohne einen, am besten hauptamtlich beschéaftigen, und
damit bezahlten Care-Managers ist die Etablierung eines integrierten Versorgungsmodelles

fast nicht moglich [24].

6.3.2.2 Aufgaben des Care — Managements: Detailbetrachtung und Vergleich mit dem
ISV-Projekt

Offentlichkeitsarbeit

Neben der Aufgabe die einzelnen beteiligten Berufsgruppen im Behandlungsverbund zu
koordinieren, ist die Offentlichkeitsarbeit eine der wichtigsten Aufgaben des Care-Managers.
Als Beispiel fiir eine vorbildliche Offentlichkeitsarbeit ist ein Projekt aus Nordrhein-
Westfalen [32] zu nennen. Einerseits liegen laienverstindliche Informationsbroschiiren zu
Schlaganfall und Diabets Typ 2 vor, andererseits gibt es ausfiihrliche Dokumentationen der

Arbeitskreise sowie Empfehlungen zur Umsetzung, Evaluation und Qualitétssicherung.
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Bereits in der Anfangsphase des ISV-Projektes wurde ein Info-Flyer entworfen und an
Patienten und Hausidrzte verteilt, was belegt, dass den Initiatoren die Wichtigkeit von
Offentlichkeitsarbeit von Anfang an bewusst war. Trotzdem ist es nach Meinung des
Verfassers fiir das erfolgreiche Fortbestehen des ISV-Projektes unumgénglich, eine bestimmte
Person/Personengruppe mit den Aufgaben des Care-Managements zu betrauen, um diesen

Bereich weiter auszubauen.

Interdisziplinire Arbeitskreise

Interdisziplindre Arbeitskreise finden sich in fast allen Vernetzungsansitzen als fester
Bestandteil wieder [24]. In der Grundstruktur des ISV-Projektes waren sie aber (zumindest
unter dieser Bezeichnung) nicht vorgesehen. Die Griindung solcher Arbeitskreise sollte aber,
ausgehend von den positiven Erfahrungen anderer Projekte, dringend diskutiert werden.
Aufgaben dieser Arbeitskreise in den betrachteten Projekten waren wu.a. ,,die
Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen, ,.die Entwicklung von Leitlinien®, ,die
Strukturierung der Altenarbeit unter Beteiligung von Akteuren des Gesundheitswesen®, ,.die
Optimierung der Schlaganfall-Akutbehandlung und Schlaganfall-Rehabilitation® oder ,.die
Optimierung der Demenzbetreuung* [24].

Treffen finden in der Regel in ein- bis dreimonatigen Abstéinden statt und erfiillen einen
formal-fachlichen Zweck, ndmlich das Erarbeiten von speziellen Themen und dienen daneben

auch dem personlichen Kennenlernen der Teilnehmer.

Interdiszipliniire Fortbildungen

Auch dieser Punkt findet sich von Beginn an im ISV-Projekt wieder, und zwar unter dem
Begriff des Qualitatszirkels. Urspriinglich geplant waren solche Treffen alle vier Wochen. Die
meisten Vernetzungsansitze beinhalten interdisziplinére Fort- und
Weiterbildungsmaflnahmen mit dem Ziel, Wissen auszutauschen und Verstindnis fiir die
anderen Beteiligten und deren Probleme zu bekommen. In einem Projekt in Miihlheim [29]
wurden auf der Schlaganfallstation innerbetriebliche Fortbildungen zu Themen wie
»Schluckstorungen und ,,Lagerung®“ durchgefiihrt. Die verschiedenen Therapeutinnen
demonstrierten anschaulich praktische Losungsansétze aus Ihrer Sicht, Teilnehmende waren
Arzte und Pflegepersonal. Subjektiv bewertet, empfanden alle Teilnehmer diese

interdisziplindre Fortbildung als sehr sinnvoll.
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Die Effektivitit von Qualititszirkeln wurde in einer Untersuchung des Lehrbereiches
Allgemeinmedizin der Universitit Freiburg [81] untersucht. Primér erscheint die
Zusammenarbeit von Haus- und Fachérzten in Qualititszirkeln sehr sinnvoll, um die

Behandlung der Patienten zu optimieren.

Konkret sollte in dieser Studie der Effekt der Qualititszirkelarbeit auf die Sekundarpréavention
nach Schlaganfall iberpriift werden. Dazu wurden 212 Patienten aus vier
Akutkrankenhdusern im Siidschwarzwald nach einem ersten Schlaganfall fiir die Studie
rekrutiert. Ein Teil der betreuenden Hausérzte nahm an Qualitétszirkeln teil, der andere Teil
nicht. Die Versorgungsqualitit der Patienten wurde anhand von 15 Qualitdtsindikatoren
beurteilt. 75 Patienten wurden der Interventionsgruppe zugeteilt und von 36 Hausdrzten
betreut. Die 51 Patienten der Kontrollgruppe wurden von 25 Hausérzten betreut. Bei vier
Qualititsindikatoren zeigten sich jeweils nach Interventionsbeginn statistisch signifikante
Unterschiede. Die Interventionsgruppe stellte den INR-Wert bei Antikoagulation besser ein
als die Kontrollgruppe. Der Anteil der antihypertensiv behandelten Patienten, bei denen
jéhrlich Blutdruckkontrollen vorgenommen wurden, stieg in der Interventionsgruppe im
Gegensatz zur Kontrollgruppe an. Jedoch wurden in der Interventionsgruppe
Blutdruckerh6hungen bei Patienten mit arterieller Hypertonie seltener addquat nachuntersucht
als vorher. In der Kontrollgruppe war keine Verdnderung zu verzeichnen. Die Diagnose
Hypertonie war in den Praxen der Kontrollgruppe héufiger klar dokumentiert als in der
Interventionsgruppe. Als Schlussfolgerung wurde von den Verfassern festgehalten, dass
eindeutige systematische Effekte der Qualititszirkelarbeit auf die hausérztliche

Sekundirpravention nach Schlaganfall nicht belegt werden konnten.

Beratungsstellen fiir Betroffene

Das ASZ per se war bereits vor dem Start des ISV-Projektes eine Beratungsstelle mit
Schwerpunkt der Betreuung von Senioren. Es war daher nahe liegend in den Rdumlichkeiten
des ASZ eine solche Beratung anzubieten. Ergénzt wurde dieses Angebot durch eine einmal
wochentlich stattfindende Telefonsprechstunde durch einen der Mitarbeiter der Miinchner

Schlaganfall-Selbsthilfegruppe e.V.

Auch in den meisten anderen Vernetzungsprojekten finden sich Beratungs-, Informations- und
Anlaufstellen fiir Betroffene [24]. Die Meisten bieten sowohl personliche als auch

telefonische Beratung an. Beratungsstellen sollten einen mdglichst neutralen Status haben und
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unabhéingig von Sektoren, Kostentrigern und Versorgungsbereichen informieren [24]. In
Nordrhein-Westfalen gibt es ein in diesem Punkt ganz besonderes Projekt [30]: Eine mobile
Beratungsstelle fiir ,,Gerontopsychiatrische Fachberatung®, die zwar feste Telefonnummern
und Beratungspersonen hat, diese sind aber jeweils einmal pro Woche — zu festen Zeiten und

in immer gleichen Rdumlichkeiten — an einem der fiinf verschiedenen Standorte prisent.

6.3.2.3 Aufgaben des Case-Managements: Detailbetrachtung und Vergleich mit ISV-
Projekt

Case-Manager

Wie bereits in einem vorhergehenden Abschnitt dargestellt wurde, gab es im ISV-Projekt
keine klare Zuweisung, wer diese Aufgabe iibernehmen sollte: ASZ oder Hausarzt? Jeweils
allein oder gemeinsam? Wenn man dhnliche Projekte dahingehend vergleicht, féllt zunichst
auf, dass die Person des Case-Managers immer klar festgelegt wurde. Weiter erkennt man,
dass es sich dabei ausschlieBlich um Personen handelte, die diese Aufgabe haupt- oder
zumindest nebenamtlich {ibernommen haben und fiir Thre Tétigkeit zumindest eine
Aufwandsentschidigung bekamen. Zum Teil wurden speziell fiir das Case-Management
Personen eingestellt [26, 31]. Die Aufgabengebiete und Qualifikationen unterscheiden sich
erheblich. Ebenso war die Anbindung an Einrichtungen unterschiedlich, eine Tatsache, die

Auswirkungen auf die Neutralitdt der Beratung haben kann.

Das ,,Konzept des Case-Managements-Centers* in Steinfurt [26] sieht vor, dass, mittels extra
eingestellter Case-Manager, wihrend fester Biirozeiten die Durchfiihrung von Assessments,
Erstellung von Versorgungsplinen mit kontinuierlicher Uberpriifung von Zielvereinbarungen,
Qualitdt und Effizienz angeboten werden, nach Absprache auch auflerhalb der Biirozeiten
oder im Rahmen von Hausbesuchen. Beim ,Initiativkreis ambulante geriatrische
Rehabilitation und soziale Dienste — IKARUS* [33] in Miinchen iibernehmen zumeist
Hausérzte das Case-Management, aber im Einzelfall auch andere Teammitglieder. Bei einem
Hamburger Projekt [35] waren sogenannte Patientenbegleiterinnen fiir das Case-Management
hauptverantwortlich zustdndig: Sie waren in die Hausarztpraxis eingebunden, ohne aber dort
angestellt zu sein und arbeiteten mit dem Hausarzt und der Care-Managerin im Team
zusammen. Wesentlich bei diesem Ansatz ist der Anspruch der gleichberechtigten
Zusammenarbeit, der im Laufe des Projektes zunehmend besser realisiert werden konnte.

Internationale Erfahrungen zeigen, dass ,eine gleichberechtigte Zusammenarbeit der
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unterschiedlichen Gesundheits- und Sozialdisziplinen und der Aufbau multidisziplinarer
Teams notwendige Voraussetzung flr eine gelungene Koordination und Abstimmung des
Leistungsgeschehens und die Gewahrleistung einer ergebnisorientierten Versorgung® sind
[45].

Wer letzten Endes der ideale Case-Manager ist, bleibt offen. Grundsitzlich sollte es eine
Person sein, die, entsprechende Qualifikationen vorausgesetzt, bereits in engem Kontakt zum
Patienten steht und in lokale Versorgungsstrukturen in irgendeiner Form involviert ist. Eine
entsprechende Entlohnung ist ein absolutes Muss fiir eine erfolgreiche und dauerhafte Arbeit

des Case-Managers.

Krankheitsspezifisches Management

Die meisten bisher begonnenen Modelle der vernetzten Versorgung beschrinken sich nicht
auf ein Krankheitsbild, sondern stellen die Versorgung von multimorbiden Patienten in den
Vordergrund. Dennoch gibt es einige Modelle, die sich, wie das hier untersuchte ISV-Projekt,
die Verbesserung der Versorgung eines konkreten Krankheitsbildes zum Ziel gesetzt haben.
Zu nennen wiren da unter anderem das ,,Dusseldorfer Schlaganfallprojekt und seine
Nachfolgemodelle*“[27] oder das Projekt ,,Westwind-Modell*“ einer multiprofessionellen,
integrierten, indikationsspezifischen Patientenversorgung am Beispiel des Schlaganfalls im
Kreis Dithmarschen [37]. Die Ansédtze beider Versorgungsnetze #hneln sehr den Grundziigen

des ISV-Projektes, aber leider liegen (noch) keine vergleichbaren Resultate vor.

Screening- und Assessment-Instrumente

Screening- (Uberpriifungs-) und Assessment (Feststellungs-, Einschitzungs-) -Prozesse
finden im Grofteil der Versorgungsstrukturen statt, um den Bedarf an Unterstiitzung eines
Patienten festzustellen bzw. um den Erfolg der bisherigen MaBBnahmen zu iiberpriifen und ggf.
eine Neuanpassung vorzunehmen. Ein Assesment in der Hausarztpraxis scheint naheliegend,
da 90% aller iiber 65-Jahrigen Thren Hausarzt regelmaBig konsultieren [12], allerdings sollte
dies durch einen Hausbesuch ergénzt werden, um die soziale Situation und die Sicherheit bei
der Durchfiihrung von alltiaglichen Aktivitdten ausreichend beurteilen zu konnen. Beispielhaft
konnen hier Projekte wie das ,,Alten- und Pflegeheim am See gGmbH* [25] oder das ,,Projekt
Ambulantes Gerontologisches Team* [35] gesehen werden. Diese Aufgabe sollte im ISV-

Projekt von Mitarbeitern des ASZ iibernommen werden.
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Personenzentrierte Fallbesprechungen

Ein wichtiger Bestandteil vieler Modelle ist die personenzentrierte Fallbesprechnung, die die
Situation einer bestimmten Person und Thres Umfeldes beleuchtet. Mit der Vereinssatzung
unterschreiben z.B. alle Mitglieder von ,,JIKARUS* [33] in Miinchen, dass sie sich zur
Teilnahme an solchen Fallbesprechungen verpflichten. Zur Entwicklung eines Pflegeplans
findet in diesem Projekt zu Beginn einer Intervention bei jedem Patienten eine solche
Fallbesprechung statt, initiiert und geleitet durch den Case-Manager, in diesem Fall dem
Hausarzt und in Anwesenheit aller weiteren Therapeuten. Bei nicht planmidBigem Verlauf der
Versorgung werden weitere Termine angesetzt. Dieser wichtige Baustein einer vernetzten

Versorgung sollte im ISV-Projekt auch noch integriert werden.

Personenzentrierte Informations- und Dokumentationssyteme
Informations- und Dokumentationssysteme, die patientenbezogene Angaben enthalten, sollten
Grundbestandteil eines jeden Versorgungsnetzes sein, damit eine schnelle und zuverlissige
Quelle aller wichtigen Informationen fiir alle Beteiligten zu Verfligung steht. So finden sich
solche Systeme, in unterschiedlicher Form, in fast allen Projekten wieder. Generell miissen
folgende Informationssysteme [24] unterschieden werden:

0 Pflege-Uberleitungsbogen
multidisziplinirer Uberleitungsbogen
Patientenpass / -begleitbuch
Pflege- / Therapie- /Hilfeplan

O O O o

elektronische Patientenakte.

Ein Uberleitungsbogen erfiillt seinen Zweck beim Wechsel des Versorgungssektors, ist aber
sicher kein ausreichendes Instrument fiir die fortlaufende Dokumentation im Rahmen einer
langerfristigen Betreuung. Hierfiir ideal scheint eine Kombination aus Patientenpass /-
begleitbuch und Pflege-/ Therapie-/ Hilfeplan (zu sehen auch als Erfoglskontrollinstrument)
zu sein, erginzt ggf. durch Uberleitungsberichte. Zukunftsweisend wire dies — sofern die

datenschutzrechtlichen Probleme geldst sind — in elektronischer Form.

Als beispielhaft zu nennen ist an dieser Stelle der Patientenpass des Projektes
,Qualitatssicherung in der Langzeitbetreuung geriatrischer Patienten” [36] in Ostfildern.
Dabei handelt es sich ,um ein multidimensionales und multiprofessionelles

Dokumentationssystem in Form eines DIN A 4-Ringordners, der als Eigentum der Patienten
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Angaben zu ihrer jeweiligen Patienten-, Behandlungs-, Wohn- und Pflegesituation enthilt
(...) Ein solcher Pass ermoglicht die Einbeziehung der Betroffenen und ihrer Angehérigen in
Entscheidungen durch bessere Informations- und Steuerungsmoglichkeiten (...)* [24]. Des
Weiteren verhindert ein derartiger Patientenpass auch einen zu groen Informationsverlust bei
plotzlichem Wechsel des Versorgungssektors, z.B. Krankenhauseinweisung. Diese
Erfahrungen wurden auch durch die Evaluation der ,,Gesundheitsmappe” des Hamburger
Krankenhauses Bethanien [43] bestdtigt. Der Patientenpass, in dieser Form nicht im ISV-

Projekt vorgesehen, sollte nach Meinung des Verfassers ein fester Bestandteil werden.

Begleit- und Besuchsdienste
Begleit- und Besuchsdienste werden im Rahmen des ISV-Projektes zur Hilfe im Haushalt,
beim Kochen, Einkaufen etc. durch das ASZ organisiert und sind ebenfalls in vielen weiteren

Projekten fester Bestandteil.

Angehorigenunterstiitzung

Die Unterstiitzung von Angehdrigen ist ein besonders wichtiger Punkt im Bereich der
vernetzten Versorgung, vor allem fiir pflegende Angehorige. Diese Aufgabe iibernimmt im
ISV-Projekt das ASZ und die Selbsthilfegruppe Schlaganfall Miinchen e.V. Angehorige
konnen sich jederzeit mit Fragen aller Art an diese beiden Projekt-Teilnehmer wenden. Ein
expliziter Vernetzungsansatz in der Angehorigenarbeit ist das Projekt , GeNA —
Gerontopsychiatrisches Netzwerk Angehorigenarbeit [28]. Hier soll nach einer
Bestandsaufnahme der bestehenden Angebote eine Vernetzung aller vorhandenen Strukturen

zur Unterstilitzung der Angehorigen vorangetrieben und gefordert werden.

6.3.3 Barrieren der Vernetzung

Obwohl es erfreulich viele funktionierende Ansdtze in der vernetzten Versorgung gibt, sind
die Barrieren nicht unerheblich. Im Folgenden sollen die wihrend der Umsetzung des ISV-
Projektes aufgefallenen Probleme mit den Schwierigkeiten anderer Versorgungsprogramme
verglichen werden. In einigen Studien fanden sich Probleme auf der sogenannte
»Interaktionsebene®. Damit sind Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit zwischen den
beteiligten Berufsgruppen gemeint. Einerseits entstehen Spannungen zwischen gleichen
Berufsgruppen beim Ubergang der Versorgungssektoren (z.B. stationire — ambulante Pflege),

andererseits auch zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen (Pflege — Sozialdienst). Um
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solche Storungen moglichst zu vermeiden, miissen Zustindigkeitsbereiche klar abgesteckt
werden. Im Verlauf des ISV-Projektes sind derartige Probleme nicht aufgetreten bzw. wurden

nicht Gegenstand einer Diskussion.

Im ISV-Projekt kristallisierte sich im Verlauf ein Hauptproblem heraus: das Fehlen einer
Ltreibenden Kraft“. Anders ausgedriickt gab es fiir dic meisten Beteiligten, aufler
moglicherweise vorhandenen ideellen Motiven, keinen Anreiz, dauerhaft Zeit und Kraft in
dieses Projekt zu investieren, was zu einer beginnenden ,,Versandung® fiihrte. Die fehlenden
Anreize zur Mitarbeit machten sich zu allererst bei den betreuenden Hausédrzten bemerkbar,
als sie vom Verfasser gebeten wurden, die Fragebogen auszufiillen. ,,.Schon wieder ein
Formular mehr zum Ausflllen”, war die am hdufigsten zu hoérende Antwort der Hausérzte.
Auch die Aussicht, bei erfolgreicher Etablierung des ISV-Versorgungsnetzwerkes ihren
Patienten eine bessere Versorgung bieten zu konnen, wird auf Dauer die wenigsten Hausérzte
zur aktiven Teilnahme bewegen konnen. Dies ist aus Sicht des Verfassers sehr versténdlich,
da die dem Hausarzt zugedachte Rolle des Case-Managers erhebliche Mehrarbeit mit sich
bringen wiirde. Dies ,umsonst* zu machen, kann, in Zeiten von begrenzten Budgets,
keinesfalls von den Hausdrzten verlangt werden. Der einzig wirkungsvolle und nach Meinung
des Verfassers zugleich auch sinnvolle Ansatz wire, die Hausérzte fiir Thre Mehrarbeit
finanziell zu entschéddigen. Eine klare Vergiitungsstruktur fiir Leistungen im Rahmen eines
Case-Managements gibt es noch nicht [24], wenn man von diagnostischen, anamnestischen,
Behandlungs- und anderen diagnosebezogenen Versorgungsleistungen absieht. Zwar sollte
dieses Problem mit Einfilhrung des § 140 SGB zumindest teilweise gelost werden, doch ist
man von der flichendeckenden Umsetzung in der Praxis weit entfernt, denn eine Vergiitung
innerhalb dieses Paragrafen ist nur liber Einzelvertrdge mit den Krankenkassen mdglich. Um
zu einem solchen Vertrag zu gelangen, ist monatelange (wenn nicht sogar jahrelange),
grofBtenteils unentgeltlich zu leistende Arbeit notwendig. Dennoch ist dies auch in jiingerer

Zeit wieder einigen Arbeitsgruppen gegliickt.

6.3.4 Aktuell abgeschlossene Versorgungsvertrige im Rahmen des §140 SGB

Beispielhaft sollen hier abschlieBend noch kurz zwei dem ISV-Projekt &hnliche Projekte

erwahnt werden [96].
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Beispiel 1:
Die AOK Hessen hat im Rahmen der Schlaganfallversorgung zum 1. November 2005
Versorgungsvertrige mit vier Hessischen Krankenhdusern abgeschlossen. Ab dem 1. Januar

2006 konnten sich Patienten in das Projekt einschreiben.

Integrierte Versorgung fur degenerative, zerebrovaskulare sowie traumatische Erkrankungen des

Nervensystems

Fur Schlaganfallpatienten bestehen Versorgungslicken zwischen Erstversorgung im Akut-Bereich sowie den
nachgeordneten Behandlungsabfolgen in den Bereichen Rehabilitation, Haus- und Fachéarzten, Arzneimitteln und
Hilfsmitteln. Hier zeichnet sich ein hoher Koordinierungsbedarf ab. Durch einen angepassten Prozessablauf soll
hier die gesamte Behandlungskette effizienter gestaltet werden. Eine Verzahnung von Akut- und
Rehabilitationsbereich bietet durch abgestimmte Behandlungsstrategien, Vermeidung von
Doppeluntersuchungen und Beseitigung von Schnittstellenproblemen einen patientengerechten
Behandlungsverlauf und eine Steigerung der medizinischen und wirtschaftlichen Effizienz. Fur die Verbesserung
einer sektorenibergreifenden Behandlung von Patienten nach Schlaganfall beziehungsweise TIA bietet die AOK
Hessen im Rahmen der Integrierten Versorgung einen Vertrag auf der Basis einer leitlinienkonformen Therapie

dieser Erkrankung.

Ziel des Vertrages ist die flachendeckende effiziente Gestaltung mehrerer Leistungsphasen:

der Akutversorgung (Krankenhausbehandlung)

der Rehabilitation und sektorenibergreifenden Nachsorge nach Schlaganfall und den Vorboten der
Schlaganfallerkrankung (TIA)

e durch die Einbindung des vertragsarztlichen Sektors
e sowie die Versorgung mit notwendigen Hilfsmitteln
e und Arzneimitteln fur die Sekundarpravention

Beispiel 2:
DAK in Mainz

Schlaganfall — optimale Versorgung ist Teamwork
Integrierte Versorgung von Schlaganfallpatienten gestartet

Die Klinik und Poliklinik fur Neurologie der Johannes Gutenberg-Universitat, die Reha-Klinik Rheingrafenstein in
Bad Munster am Stein-Ebernburg und das NRW Neurologische Reha-Zentrum Wiesbaden haben mit der DAK in
Mainz einen Integrierten Versorgungsvertrag zur optimierten Behandlung und Nachsorge bei Schlaganfallen
abgeschlossen. Gemeinsames Ziel ist die optimierte und nahtlose Versorgung von Schlaganfallpatienten - von
der Akutversorgung uUber die stationdre und ambulante Rehabilitation bis zur regelméafRigen Nachuntersuchung.
So sollen schwerwiegende Folgen, wie Pflegebedurftigkeit oder ein erneuter Schlaganfall, vermieden und die
Lebensqualitat der Betroffenen verbessert werden. In Deutschland erleiden jedes Jahr etwa 200.000 Menschen
einen Schlaganfall. Der Schlaganfall ist die dritthaufigste Todesursache — und daruber hinaus haufig Ursache fur
bleibende Pflegebedirftigkeit. Schlaganfalle kénnen heutzutage in der Akutphase erfolgreich behandelt werden.
Eine interdisziplindre Rehabilitation tragt dazu bei, eine mdglichst eigenstédndige Lebensfuhrung zu erreichen.
Zudem konnen gezielte Vorsorgemalinahmen einem weiteren Schlaganfall vorbeugen. Eine nahtlose
Behandlung und eine auf den Patienten individuell abgestimmte Therapie erzielen dabei die besten langfristigen
Ergebnisse.
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Vor diesem Hintergrund wurde die Integrierte Versorgung von Schlaganféllen ins Leben gerufen. Dr. Albrecht
Winkler, Leiter des Referates Gesundheitspolitik im rheinland-pfélzischen Ministerium fur Arbeit, Soziales,
Familie und Gesundheit begrut den entsprechenden Vertragsabschluss: "Die Uberwindung der
Sektorengrenzen im Gesundheitswesen ist ein wichtiges Anliegen der Landesregierung. Von der verbesserten
Zusammenarbeit der beteiligten Institutionen in der Schlaganfallversorgung, mit der die neuen rechtlichen
Méglichkeiten der Gesundheitsreform genutzt werden, werden die Patientinnen und Patienten in Form einer
reibungslosen und bedarfsgerechten Versorgung profitieren."

So bietet das neue und umfassende Konzept zur Diagnose und Therapie von Schlaganfallen den Patienten viele
Vorteile. Alle beteiligten Kliniken sind auf die Therapie von Schlaganfallpatienten spezialisiert. Zudem arbeiten
sie eng mit den Haus- und Facharzten aus der Umgebung zusammen, die die Nachuntersuchungen der
Patienten durchfihren. Alle Behandlungsschritte - von der akutstationaren Uber die rehabilitative und
ambulante Therapie - gehen nahtlos ineinander Uber. Dazu steht den Patienten, die an der integrierten
Versorgung teilnehmen, ein Neurologe der Mainzer Universitatsklinik als permanenter Ansprechpartner zur
Seite: Dieser Fallmanager sorgt fur reibungslose Ablaufe — beispielsweise vermittelt er die Patienten innerhalb
einer Woche nach der Entlassung an einen kooperierenden Arzt in Wohnortnahe, der die ndtigen
Nachuntersuchungen durchfuhrt.

FUr den Ernstfall Schlaganfall bedeutet das: Akut versorgt werden die Patienten zunachst in der Neurologie der
Mainzer Universitatsklinik — dort steht eine moderne Schlaganfall-Spezialstation, die "Stroke-Unit", mit acht
Betten zur Verflugung. "Fur Schlaganfallpatienten ist die erfolgreiche Akutbehandlung auf einer Stroke-Unit die
beste Ausgangssituation fur die weitere Therapie. Damit wird die Basis fur eine optimale Rehabilitation und fur
die Vorbeugung neuer Schlaganfélle gelegt”, sagt Prof. Marianne Dieterich, Direktorin der Klinik und Poliklinik
fur Neurologie. "Mit Abschluss des Vertrages Integrierte Versorgung Schlaganfall erwarten wir eine
Qualitatssteigerung insbesondere im Bereich der Pravention von erneuten Schlaganfallen”, ergénzt PD Dr.
Jurgen Koehler, geschaftsfuhrender Oberarzt der Neurologie.

Nach der Behandlung am Mainzer Universitatsklinikum organisiert der Fallmanager gegebenenfalls ndétige
Rehabilitations-MaRnahmen. Dr. Jochen Heckmann, Arztlicher Direktor der Reha-Klinik-Rheingrafenstein, betont
die besondere Bedeutung dieser MalRhahmen: "Menschen, die einen Schlaganfall erlitten haben, verfigen tber
ausreichende Ressourcen, um mit Hilfe kurativer und rehabilitativer MaRBnahmen in geriatrischen und
neurologischen Reha-Kliniken so wieder hergestellt zu werden, dass zu einem hohen Prozentsatz eine
selbstandige oder unterstutzte Lebensfiuhrung moéglich wird." Die beteiligten Reha-Kliniken stellen zudem
Kontakte zu Selbsthilfegruppen her, bieten Schulungen etwa zur Ernahrungsberatung an und schulen
Angehorige fur die Nachsorge der Patienten. "Ziel ist es, Funktionen wie Sprache, Greifen oder Laufen zu
verbessern, Selbstversorgung und mdglichst eine Ruckkehr nach Hause zu erreichen und den Betroffenen und
seine Angehdrigen im Umgang mit den Schlaganfallfolgen und den Méglichkeiten zur Schlaganfallverhiitung
vertraut zu machen", betont Dr. Monika Cichorowski, Cheférztin des NRW Neurologischen Reha-Zentrums
Wiesbaden.

"Fur die DAK ist dieser Vertrag ein wichtiger Beitrag, um qualitatsgesicherte Therapieablaufe und umfassende
Betreuung flachendeckend sicherzustellen und um ihren Versicherten den Zugang hierzu unburokratisch zu
ermdglichen”, fasst Horst Braner, Leiter des Vertragsbereiches der DAK Rheinland-Pfalz/Saarland, die Vorzige
der Integrierten Versorgung zusammen.

76



7. Zusammenfassung

Der Schlaganfall ist mit bis zu 500.000 Fillen jdhrlich in Deutschland die dritthdufigste
Todesursache. Neben dem persdnlichen Leid jedes betroffenen Patienten entstehen immense
Kosten. Allein die stationdren Behandlungskosten belaufen sich durchschnittlich auf ca.
7.500€ pro Patient. Dazu miissen noch die indirekten Kosten des Arbeitsausfalls bei

Erwerbstitigen addiert werden.

Kernziel des ISV-Projektes war es, eine sektoreniibergreifende Vollversorgung von
betroffenen Patienten nach der Entlassung aus der Akutklinik oder aus der stationdren
Rehabilitationsbehandlung zu erreichen, bzw. diese zu verbessern, insbesondere was die
Vermeidung von Folgeschidden oder das Auftreten eines Zweitereignisses anbetrifft. Ziel
dieser Arbeit ist die Evaluation dieses Projektes, um festzustellen, ob ein integrietes
Versorgungsmodell derzeit in Miinchen umsetzbar ist, dadurch eine Verbesserung des
Schnittstellenmanagements und eine Verbesserung der Fortfiihrung sekundérpraventiver
MaBnahmen erreicht werden kann. Zudem wurde die Frage nach der Hiufigkeit eines

Zweitereignisses im Untersuchungszeitraum gestellt.

Die Grundstruktur und Organisationsform des ISV-Projektes kann riickblickend als
groBtenteils richtig bewertet werden, auch wenn in einigen Punkten sicher noch
Verdnderungen ndtig wiren. Das betrifft insbesondere die Definition und Ausgestaltung des
Case-Managers. Aber auch bei diesem Ansatz der vernetzten Versorgung, stellte sich schon
recht friih die Frage der Verstetigung. Entscheidend fiir die Fortfilhrung aller neuen
Versorgungsstrukturen ist die Finanzierung. Entweder es gelingt den Initiatoren, eine
Finanzierung auf Dauer sicherzustellen, sei es im Rahmen des §140a —h SGB V oder auf
andere Weise, oder ein GroBteil der Projekte ,,versandet” nach einigen Monaten.

Unter diesem Gesichtpunkt betrachtet, muss das ISV-Projekt als gescheitert angesehen
werden. Auch eine Verbesserung des Schnittstellenmanagements konnte nicht erreicht

werden.

Ob das ISV-Projekt sein erkldrtes Hauptziel, ndmlich eine verbesserte Sekiindarprdvention
und damit eine Verringerung von Schlaganfallrezidiven erreicht hat, konnte im Rahmen
dieser Untersuchung nicht bewiesen werden. Zwar deuten die Ergebnisse darauf hin, doch

macht die geringe Fallzahl und eine fehlende Kontrollgruppe eine definitive Aussage nicht
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moglich. Bei den im Verlauf betrachteten klinischen Parametern wie Blutdruck und Blutfette
konnte keine Verbesserung gegeniiber den Ausgangswerten nachgewiesen werden. Als
positives Ergebnis, im Sinne einer verbesserten Versorgung, ist hervorzuheben, dass sich die

Patienten durch die Teilnahme am Projekt besser als sonst ,,behandelt* und versorgt fiihlten.

Prinzipiell ist die Grundidee einer vernetzten Versorgung fiir ein Krankheitsbild wie den
Schlaganfall sicher richtig, um eine optimale Versorgung dieser Patientengruppe zu erreichen,
doch kommt es entscheidend auf die praktische Umsetzung an. Viele der theoretisch
hervorragenden Ansitze von integrierten Versorgungsmodellen lassen sich in der Praxis nicht

dauerhaft verwirklichen.

Um die Krankenkassen zu einer flichendeckenden Finanzierung integrierter
Versorgungsmodelle zu bewegen, miissen die Effektivitit und der okonomische Nutzen
nachgewiesen werden. Dies ist nur mithilfe kontrollierter Studien zur Evaluation von Case-
und Care-Management Programmen moglich, die auf der Grundlage eines klar definierten
Zieles, einer klaren Zielgruppendefinition und Beschreibung der Programm-Elemente die
Wirksamkeit messen und eine Okonomische Analyse unter Einbeziehung aller Kosten

vornehmen. Ob dies gelingt, beleibt abzuwarten.

Die Ausgestaltungsmoglichkeiten bei integrierten Versorgungsmodellen ist sicher sehr grof3,
doch sollte immer der Hausarzt eine zentrale Rolle einnechmen, da er seine Patienten ,,im
Ganzen* am besten kennt und dadurch in der Lage ist, eine umfassende Versorgung zu
organisieren. Hierfiir miissen die gesundheitspolitischen Vorraussetzungen geschaffen werden
(Abrechnungsmdglichkeiten). Allerdings darf an den Hausarzt nicht der Anspruch der
Allkompetenz gestellt werden, da er diese nicht umfassend erfiillen kann. Die zentrale
Herausforderung fiir den Hausarzt liegt in der Koordination und Delegation von Aufgaben
und Leistungen.

Der ,,Hausarzt als Lotse*, ein Modell, das von vielen Gesundheitsfachleuten favorisiert wird,

muss, nach Meinung des Verfassers, Grundlage aller integrierten Versorgungsmodelle sein.
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10. Anlagen

Anlage 1: Patientenfragebogen

Nachbefragung: Integrierte Schlaganfallversorgung

1. personliche Daten

Name:.....oooooviiiiiiiiiiin. Vorname:........c..ooooviiiiiiii,
Geburtsdatum: Geschlecht: oM oW

Adresse vor dem Schlaganfall:..............ooi i

Postleitzahl: Telefon:..........ooooiiiiiiiiii,
Hausarzt:............c.oooiiini Telefon:...........oooiiiiiiiii,

Ort der Akutbehandlung:..................... Station:.........oovvviiiiiiiinnnnn...
Einweisungsdatum: Entlassungsdatum
Behandelnder Arzt:...................ooeai Telefon:.........c.ooooiiiiiiiint.

Postleitzahl: Telefon:.....ccoveeeeeeiiiiiiinn ..

Entlassungsziel aus Akutbehandlung

0 Frithere Wohnsituation 0 Altenheim o Pflegeheim 0 Angehdrige
o Rehabilitationskrankenhaus 0 Sonstiges (.....cocceeveereeeenieeneenne. )

5. Stationidre Reha nach Krankenhausaufenthalt ?
Oja O nein
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6. Wie oft hatten Sie Kontakt zum ASZ?
onie O1-5mal o5-10mal o hiufiger © war nicht notwendig

7. Welche Leistungen des ISV haben Sie in Anspruch genommen?

8. War die Hilfsmittelversorgung (z.B. Pflegebett) zeitgerecht und ausreichend?
oja oOnein 0O weilnicht 0 war nicht notig

9. Haben Sie immer einen Ansprechpartner im ISV gefunden, wenn das dringend
notwendig war?

Ooja oOnein 0 wei nicht o0 war nicht nétig
10. Wie beurteilen Sie die Leistungen des ISV insgesamt?
o schlecht 0O teils/teils © gut 0 ausgezeichnet
11. Wiirden Sie das ISV weiterempfehlen?
Oja oOnein 0O weil} nicht
12. Hat sich fiir Sie die Teilnahme am Projekt gelohnt?
Oja oOnein 0O weill nicht
wenn ja, warum?

13. Haben Sie Verbesserungsvorschlige fiir die Leistungen des ISV?

Oja 0Onein
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wenn ja, welche?

14. Hat es sich fiir Sie im letzten halben Jahr wichtige Lebensereignisse gegeben (z.B.
Tod eines Nahestehenden, Umzug ins Heim, erneuter Krankenhaus-Aufenthalt)?

Oja Onein
wenn ja, welche ?

15. Mit wem wurde das Interview durchgefiihrt?

o Patient 0 Angehorige 0 Heimpersonal 0 SONSHIZE (veevvvrervveruvienieeniieniienieeiene )
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Anlage 2: Hausarztfragebogen

Nachbefragung: Integrierte Schlaganfallversorgung

1. personliche Daten des Patienten

Geburtsdatum

Postleitzahl:

2. Hauptdiagnose/Begleitdiagnose:

3. Wurde die im Entlassungsbrief empfohlene Medikation beibehalten?

ja nein

(Wenn nein, evtl. Angabe eines

derzeitige medikamentose Therapie

4. aktuelle Labordaten:

RR

Gewicht
Cholesterin
Triglyceride
Blutzucker
Harnsiure
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6. Wurden die im Entlassungsbrief empfohlenen techn. Untersuchungen
durchgefiihrt ?

ja nein

Ergebnisse seit der Entlassung durchgefiihrter techn. Untersuchungen

Befund liegt in Kopie bei.

- CCT:

Befund liegt in Kopie bei.

7. Gibt es seit der Entlassung bei dem Patienten IThnen bekannte neu aufgetretene
neurolog. Ereignisse (Ischiimie/Blutung) ?

R nein

8. Gibt es seit der Entlassung des Patienten Verinderungen des neurologischen
Defizits ?

Pat. wurde ohne neurolog. Defizit entlassen

Nein
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Ja

Verschlechterung
Verbesserung

9. Sind kardiovaskulire Ereignisse seit der Entlassung
(Lungenembolie/Herzinfarkt...) aufgetreten?

Nein

10. Wenn der Patient bereits verstorben ist:
Tod nicht cerebral oder kardiovaskulér bedingt

Tod cerebral oder kardiovaskuldr bedingt

11. Wie hat die Kommunikation mit dem Alten- und Service-Zentrum Giesing
funktoniert?

Ich hatte keinen Kontakt zum A+S-Zentrum.
Ja, ich hatte Kontakt: 1-5 mal 5-10 mal h&ufiger
Wenn ja, Zufriedenheit mit der Kommunikation (1= sehr gut, 6= gar nicht)

1 2 3 4 5 6

12. Wie oft hatten Sie mit weiteren beteiligten Stellen (Klinik, Physiotherapie
Logopidie etc.....) Kontakt ?

Ja, ich hatte Kontakt: 1-5 mal 5-10mal héaufiger
Wenn ja, Zufriedenheit mit der Kommunikation (1= sehr gut, 6= gar nicht)

1 2 3 4 5 6



Ja, ich hatte Kontakt: 1-5 mal 5-10 mal héaufiger
Wenn ja, Zufriedenheit mit der Kommunikation (1= sehr gut, 6= gar nicht)

1 2 3 4 5 6

Ja, ich hatte Kontakt: 1-5 mal 5-10mal héaufiger
Wenn ja, Zufriedenheit mit der Kommunikation (1= sehr gut, 6= gar nicht)

1 2 3 4 5 6

Ich hatte keinen Kontakt mit weiteren Stellen.

13. Hat der Entlassungsbrief Sie einen Tag vor der Entlassung des Patienten
erreicht?

Ja Nein

14. War die Information im Entlassungsbrief ausreichend?

Ja

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

15. Halten Sie die Erinnerungsfunktion der Altenzentren fiir sinnvoll?
(Die Altenzentren erinnern die Patienten telefonisch an im Entlassungsbrief
empfohlene Nach-/Kontrolluntersuchungen etc.)

Ja Nein

16. Was wiirden Sie im Ablauf der integrierten Schlaganfallversorgung iindern?

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.
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