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Einleitung

JTrotz zunehmender Erfolge in der Akut-
behandlung des Schlaganfalls zéhlt dieser
nach wie vor zu den haufigsten Ursachen
fiir erworbene Behinderung und Tod.” Die-
se allgemeine Aussage findet sich in den
Einleitungen fast aller Artikel zum Thema
Schlaganfall. Die Mehrheit der Arbeiten
beschiftigte sich fast ausschlieBlich mit
der Akutversorgung der Patienten. Euro-
paweit sind die Thrombolyse- und Throm-
bektomiezahlen in Deutschland beispiel-
gebend. Durch die moderne ,Schlaganfall-
medizin” wurde die Schlaganfallmortalitat

seit 1980 halbiert. Der primare und wesent-
liche Grund dieser positiven Entwicklung
ist die Behandlung von Schlaganfallpati-
enten auf spezialisierten Stroke-Units.
Die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft
(DSG) hat 2020 eine Nachsorgekommissi-
on gegriindet, um die Schlaganfallnach-
sorge konzeptionell weiterzuentwickeln.
In der Kommission sollen die aktuel-
le Versorgungssituation dargestellt und
Vorschldge fiir eine Verbesserung der Ver-
sorgung nach der Akutphase erarbeitet
werden. Die Kommission soll sukzessive
Schwachstellen und Optimierungsansat-
ze aufdecken, besser operationalisieren

Tab.1 Die Phasen der Erkrankung ,Schlaganfall”

Phase Behandlungsschwerpunkt

1. Phase - akut

Behandlung des Akutereignisses auf der Stroke-Unit

2. Phase — subakut

Einleitung der Reha stationdr/ambulant

3. Phase - subakut

Ubergang in die ambulante Phase

4. Phase - chronisch

Ambulante Versorgung



https://doi.org/10.1007/s00115-021-01231-9
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00115-021-01231-9&domain=pdf

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Konsensuspapiere

Zusammenfassung

und in der Folge tragfahige, moglichst
evidenzbasierte Konzepte zur Nachsor-
ge entwickeln. Die Akutbehandlung des
Schlaganfalls ist fest in neurologischer
Hand, im ICD 11 wird der Schlaganfall
endgiltig eine ,Neurologische Erkran-
kung” sein, daher ist eine umfassende
Beschéftigung aller Neurologen mit die-
sem Krankheitsbild notwendig.

Der Schlaganfall ist eine langfristige Er-
krankung mit einer Akutphase und einer
nachfolgenden chronischen Phase mit sich
draus ableitenden unterschiedlichen Be-
handlungsschwerpunkten [25]. Neben der
Akutversorgung und der Rehabilitation ge-
horen dazu auch die Erfassung und Be-
handlung der Risikofaktoren im ambulan-
ten Bereich sowie die kompetente multi-
professionelle Versorgung der betroffenen
Patienten unter Einbezug der Angehdérigen
(@ Tab. 1).

Viele Patienten verlassen die Rehabili-
tation [13, 30] mit relevanten korperlichen
und psychologischen Defiziten. Aus gesell-
schaftlicher Sicht haben Aphasien, kogni-
tive Defizite und affektive Stérungen einen
groBen Einfluss auf die Pflegebediirftigkeit
und den langfristigen oder gar dauerhaf-
ten Bedarf an addquater ambulanter me-
dizinischer Versorgung. Friihzeitige soziale
Angebote durch Sozialarbeiter verbessern
und erweitern die weitere Behandlung und
fordern die Reintegration [22]. Aufgrund
der wirtschaftlichen und sozialen Bedeu-
tung des Schlaganfalls ist ein standardi-
siertes Nachsorgekonzept, wie es in ande-
ren Landern [21] schon entwickelt wurde,
auch fiir Deutschland notwendig.

Status quo und Defizite in
der Versorgungsstruktur der
Schlaganfallerkrankung

Schon seit Jahrzehnten ist bekannt, dass

die Nachsorge ein zentraler Aspekt der

Versorgung von Schlaganfallpatienten ist:
In der Helsingborg Declaration, einem

paneuropdischen Konsensus zum Thema

Schlaganfall, wurden 1995 fiinf Aspekte

der Schlaganfallbehandlung aufgefiihrt

[1]:

— Akutbehandlung des Schlaganfalls

- Rehabilitation

- Sekundarpravention
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Schliisselworter

Rehabilitation

Die Akutversorgung des Schlaganfalls in Deutschland hat ein sehr hohes Niveau,
dargestellt durch die Stroke-Units. Die Erkrankung Schlaganfall hat eine Akutphase,
gefolgt von einer chronischen Phase mit einem hohen und qualifizierten multi-

und interprofessionellen Versorgungsbedarf. Die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft
(DSG) hat 2020 eine Nachsorgekommission gegriindet, mit dem Ziel der Darstellung
der aktuellen Versorgungssituation und zur Erarbeitung von Vorschldgen fiir eine
Verbesserung der Versorgung nach der Akutphase. In dieser Arbeit wird der Status quo
ermittelt und Defizite benannt. Analysiert wurden Beitrdge unterschiedlicher Beteiligter
im deutschen Gesundheitswesen, dargestellt werden unterschiedliche Projekte einer
Nachsorge. In Deutschland existiert kein anerkanntes strukturiertes Nachsorgekonzept
fiir Patienten nach einem Schlaganfall. Die bestehende hausarztbasierte Versorgung
ohne eine zukiinftig starkere und abgestimmte Integration der Neurologen erschwert
eine leitlinien- und qualitatsgesteuerte Nachsorge. Aufgabenverteilungen sowie
notwendige Ausbildungsstandards fiir ihre leitliniengerechte Erfiillung durch die
Fachgruppen liegen nicht vor. Zu selten werden neben den medizinischen Domanen
die physischen, sozialen und emotionalen Doménen durch ein multiprofessionelles
Versorgungsteam beachtet. Zu diskutieren ist eine Weiterentwicklung eines regionalen
Care-Management-Konzeptes. Evaluiert werden miissen die Ergebnisse und die Kosten
eines Nachsorgekonzeptes vor einer breiten Anwendung.

Schlaganfall - Ambulante Nachsorge - Langzeitkonzept - Unberiicksichtigte Domanen -

- Evaluation der Behandlungsergebnisse
- Organisation der Schlaganfallbehand-
lung

Essenziell wurde die Kontinuitdt nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus in die
Rehabilitation und ambulante Versorgung
dargestellt. In der ndchsten Konferenz
2006 [15] wurden Ziele fiir 2015 formu-
liert: Drei Monate nach einem Schlaganfall
sollten Giber 70% der Uberlebenden Pa-
tienten unabhédngig in den Aktivitaten
des tdglichen Lebens (ADL) sein. Die Pa-
tienten sollten in einer Versorgungskette
aufgenommen werden, mit definierten
erreichbaren Zielen in den personellen
und sozialen Domdnen.

Im Jahr 2018 wurde von der ,European
Stroke Organisation” (ESO; [18]) zusam-
men mit der Patientenorganisation ,Stroke
Alliance for Europe” (SAFE) ergénzend und
erweiternd der ,Stroke Action Plan for Eu-
rope” (2018-2030) entwickelt. Dieser Akti-
onsplan definiert evidenzbasiert Ziele, die
mit Unterstiitzung der jeweiligen Gesund-
heitspolitik bis 2030 in allen europdischen
Landern fiir jeden Patienten, unabhangig
vom Wohnort oder Sozialstatus umgesetzt
werden sollen. Der Aktionsplan beschreibt
als Einzelziel fir ganz Europa nationale
Versorgungsplane, die die gesamte Ver-
sorgungskette von der Primarpravention

bis zur Nachsorge umfassen. Die Schlag-
anfallnachsorge wird erstmalig in einer ei-
genstandigen Domane ,Life After Stroke”
erwahnt und erste Key-Performance-Indi-
katoren benannt.

Die Analyse der tatsdchlichen Verhlt-
nisse durch verschiedene Institutionen
und Kostentrdger hat erhebliche Defizite
aufgezeigt, die bis heute nicht addquat
behoben sind:

Im Jahr 2001 kam der Sachverstdn-
digenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (SVR-G 2001) zu dem
Schluss, dass trotz zahlreicher Bemi-
hungen zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat z.B. durch den Ausbau von
Stroke-Units Defizite in der Patientenver-
sorgung und speziell in der strukturierten
Nachsorge verbleiben. Die Schnittstellen
zwischen den Leistungssektoren sind als
zentrale Schwachstellen des deutschen
Gesundheitssystems bezeichnet worden.
— Der Sachverstandigenrat prazisierte in

seinem Gutachten von 2007 [24] mit

dem Titel ,Kooperation und Verant-
wortung: Voraussetzungen einer ziel-
orientierten Gesundheitsversorgung”:

Es braucht ambulante multiprofessio-

nelle Teams, die die Versorgung einer

alter werdenden, an chronischen und
multiplen Erkrankungen leidenden Be-
volkerung zur Aufgabe haben und alle



Berufsgruppen umfassen, die fiir die
Versorgung ,in der Flache” notwendig
sind.

- Ein transsektorales ,Case-Manage-
ment”ist notwendig, das die Fallfiih-
rung in den drei Sektoren koordiniert
und das die neuen Funktionen, vor al-
lem hinsichtlich der patientenorientier-
ten Abstimmung der Behandlung beim
Ubergang zwischen den Sektoren, und
das Erreichen eines gemeinsamen Be-
handlungserfolges in den Mittelpunkt
stellt.

Das aQua Institut [5] verdffentlichte 2015

eine Analyse im Auftrag des Gemeinsa-

men Bundesausschusses (G-BA) liber die

Versorgungsqualitdt bei Schlaganfall als

Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungs-

verfahren. Im stationdren Bereich und in

der Rehabilitation sei eine sektoreniiber-
greifende Qualitétssicherung maglich.

Als erhebliche Mangel wurden aufge-
zeigt:

— Unzureichende Rehabilitation. Nur
41 % der Patienten erhielten eine neu-
rologische Rehabilitation der Phase B
bis D, 11 % eine geriatrische und 2 %
erhielten sonstige Rehabilitationsmaf3-
nahmen.

- Versorgung mit Logopddie und neuro-
psychologische TherapiemalBnahmen
wurden kaum untersucht.

- Nachsorgeprogramme fehlten, qua-
litativ hochwertige Leitlinien und
strukturierte Behandlungspfade in
der Nachsorge ebenso wie ,Disease-
Management”-Programme.

Eine aktuelle Befragung von versicherten
Patienten und Arzten durch die Barmer
Ersatzkasse [11] zeigte deutlich die nicht
optimale Regelung der Schnittstellen zwi-
schen stationdrer Behandlung und ambu-
lanter Versorgung. Insbesondere spielen
niedergelassene Neurologen bei der Ver-
sorgung kaum eine Rolle. Als Folge kommt
es zur Verzogerung der ambulanten reha-
bilitativen Manahmen:

- keine eindeutigen Aufgreifkriterien
fiir Leistungen bei ambulanten Pati-
enten mit funktionellem Defizit nach
Schlaganfall,

- fehlende Standards der Qualitatssiche-
rung zur Weiterflihrung der Sekundar-
prophylaxen, aufgezeigt am Beispiel

der Fortfiihrung der Verordnung von
Thrombozytenaggregationshemmern
und oralen Antikoagulanzien,

- Hinweise auf eine Unterversorgung
von Depressionen mit antidepressiver
Medikation und Psychotherapie im
niedergelassenen Bereich,

- unzureichende Information von Pati-
enten und deren Angehdrigen.

Nachsorgeprogramme und
-projekte

Verschiedene Modelle der Nachsorge wur-
den in Deutschland beschrieben und eva-
luiert. Ziele der Studien waren die Uber-
prifung der Ergebnisqualitdt der akuten
Schlaganfallversorgung und des Verlaufs
[4]. Es wurden unterschiedlichste Metho-
den angewandt (@ Tab. 2).

Die Aufstellung ist nicht umfassend, es
gibt z.B. weitere Projekte, die einen Case-
und Care-Management-Ansatz verfolgen.
Hierzu zdhlen das Projekt ,Stroke Nurse”
in Ravensburg (www.strokenurse.de) oder
das Projekt HANNS in Hanau. Ferner wur-
den am Klinikum Vest in Recklinghausen
(Knappschaft) in Anlehnung an STROKE
OWL mehrere Schlaganfall-Lotsen imple-
mentiert.

Viele Studien berlicksichtigten neuro-
logische Aspekte der Nachsorge bei der
Studienkonzeption nicht. Zu nennen sind
die neurologischen Folgen mit Schmerz,
Spastik, Aphasie, Gangstérungen, Epilep-
sie, Depression, neurokognitive Defizite
[7]. Hauptsachlich beriicksichtigt wer-
den die Punkte der Sekundarpravention.
Die Autoren dieser Arbeit initiierten eine
Umfrage (Zusammenarbeit der DSG, der
Stiftung Schlaganfallhilfe und des Berufs-
verbandes BVDN) unter niedergelassenen
Neurologen in Hessen zur Nachsorgesi-
tuation aus ambulanter neurologischer
Perspektive. Die Auswertung ist noch
nicht abgeschlossen und wird demnéchst
publiziert.

Status quo

In der Regel steht bisher der Hausarzt [13]
im Zentrum der Nachsorge. ,Hausarztmo-
delle” unterstiitzen dieses Konzept durch
finanzielle Verglinstigungen fiir Patienten.
Hausérzte agieren als Manager und ver-
mitteln die notwendigen Therapien durch

andere Versorger bzw. iibernehmen einen
Teil dieser Aufgaben selbst. Dieses Modell
erlaubt zwar ein hohes MaR an Flexibilitat,
es entsteht aber eine ausgepragte Varia-
bilitat hinsichtlich des Zugangs fiir Patien-
ten zur qualitativ hochwertigen Nachsor-
ge, einschlieBlich des Zugangs zu Hilfs-und
Heilmitteln. Dieses Modell erschwert eine
leitlinien- und qualitdtsgesteuerte nach-
vollziehbare Behandlung. Eine regelhaf-
te Einbindung von Schlaganfallspezialis-
ten (Neurologen) in die Nachsorge ist nicht
vorgesehen und erfolgt unstrukturiert.

Im Gegensatz zur Akutversorgung und
friihen Rehabilitation existieren keine Leit-
linien und keine Qualitatsindikatoren zur
Messung der Behandlungsgiite oder inter-
disziplindre ,Comprehensive-care”-Ansét-
ze. Es bieten sich zwar einige Strukturen
an, innerhalb derer die Nachsorge verbes-
sert werden konnte, die Konzepte stoRen
auf die vielfach beschriebene Problematik
der Sektorentrennung im deutschen Ge-
sundheitssystem:

Regionale Versorgung. Projekte zur inte-
grierten Versorgung bedienen sich in un-
terschiedlicher Form und Intensitdt der in
der Fachliteratur beschriebenen Elemente
von ,managed care” mit sektoreniibergrei-
fender Koordination und Kooperation zwi-
schen allen am Behandlungsablauf Betei-
ligten [6]. Managed care umfasst neben in-
dikationsiibergreifenden, populationsbe-
zogenen Versorgungsnetzen u.a. Disease-
Management und Case-Management. Dis-
ease-Management bezieht sich auf Patien-
tengruppen mit chronischen Krankheiten.
Case-Management ist konzentriert auf ein-
zelne, zumeist kostenintensive Krankheits-
félle. Gemeinsam ist beiden Formen eine
zielorientierte, sektoreniibergreifende Ko-
ordination und Kooperation zwischen al-
len Beteiligten [24].

Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe fiihrt in diesem Zusammenhang seit
2017 ein befristetes (4 Jahre) Projekt mit
dem Namen STROKE OWL in mehreren
Regionen durch [27]. Ziel ist es, die Ver-
sorgung von Schlaganfallpatienten durch
eine flichendeckende Implementierung
und Evaluation eines sektorenibergrei-
fenden Versorgungsmanagements mit
Lotsen nach erfolgtem Schlaganfall zu
verbessern. Realistisch kann sich ein Lotse
um maximal 100 Patienten kiimmern.
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Tab.2 Projektiibersicht im Nachsorgebereich der Schlaganfallversorgung in Deutschland und Osterreich

Name des Projektes

Kurzbeschreibung

Strukturierte ambulante Nachsorge nach
Schlaganfall (SANO)

Cluster-randomisierte Studie Januar 2019 bis Juli 2021 zur Verbesserung der Versorgung nach einem
ischdmischen Schlaganfall. Entwicklung eines multidisziplindren Netzwerks und eine individuelle pa-
tientenzentrierte Intervention in Deutschland. Innovationsfondsférderung. Bisher keine Ergebnisse

INSPIiRE-TMS

Offene, randomisiert kontrollierte Studie August 2011 bis Oktober 2017. Untersuchung eines Un-
terstiitzungsprogramms fiir eine erweiterte Sekundarpravention in Deutschland und Danemark.
Intensiviertes Unterstiitzungsprogramm ist mit einer héheren Zielerreichung in der Sekundarpra-
vention verbunden. Keine signifikante Verringerung der Rate schwerwiegender vaskuldrer Ereignisse

Stroke-Card

Randomisiert-kontrollierte Studie Januar 2014 bis Dezember 2017 zur Untersuchung der
STROKE-CARD, einem Disease-Management-Programm bei Schlaganfallbetroffenen in Osterreich.
Die Versorgung STROKE-CARD reduziert die kumulierte einjéhrige Inzidenz kardiovaskuldrer Erkran-
kungen, Verbesserung der Lebensqualitdt

Managing Aftercare for Stroke (MAS)

Beobachtungsstudie (MAS 1) und anschlieBende Interventionsstudie (MAS II; April 2017 bis Marz
2021) in Berlin. Entwicklung eines integrierten Nachsorgemodells fiir Schlaganfallpatienten tiber die
Phase der Rehabilitation hinaus. Patienten wurden nach der Entlassung in die Klinik eingeladen. Dort
erfolgt eine drztliche Untersuchung sowie ein Screening fiir offene medizinische/soziale Bediirfnisse,
Nutzung von Scores fiir die Bestimmung des langfristigen Outcomes. Bisher keine Ergebnisse

SOS-Care - Hilfe nach Schlaganfall

Implementierung eines Schlaganfall-Lotsen am Universitatsklinikum Dresden (Selektivvertrag mit
AOK PLUS). Fiinfjdhrige Erprobungsphase ab 2009 und erste Studien zur Wirksamkeit des Nachsorge-
projekts. Weiterfinanzierung durch die AOK PLUS

Ergebnisqualitat durch Patient Reported
Outcome Measures (PROMs) bei Schlaganfall-
patientenin der klinischen Routine - EPOS

Explorative Studie Januar 2017 bis Dezember 2020 zur Implementierung und Evaluation einer stan-
dardisierten Ergebnisqualitdtsmessung unter Einbezug von Patient Reported Outcome Measures
(PROM:s) in die Routineversorgung von Schlaganfallpatienten im Universitatsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf (UKE). Nachverfolgung der Patienten bis zu einem Jahr nach Akutbehandlung. Innovations-
fonds gefordert. Bisher keine Ergebnisse

StroCare — Optimierte sektoreniibergrei-
fende, koordinierte und evidenzbasierte
Behandlung von Schlaganfallpatienten durch
ibergreifende Prozessverantwortung und
patientenorientierte Ergebnisqualitdtsmes-
sung

Interventionsstudie von Juli 2019 bis Juni 2023 zur Untersuchung einer vernetzten Schlaganfall-
nachsorge und einer patientenzentrierten Messung der Ergebnisqualitdt am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf (UKE). Innovationsfonds gefordert. Bisher keine Ergebnisse

STROKE-OWL

Interventionsstudie Oktober 2017 bis September 2021 zur Untersuchung von Schlaganfall-Lotsen
in Ostwestfalen-Lippe (OWL) auf Basis von Primar- und Sekundardaten. Innovationsfondsférderung
und Uberbriickungsfinanzierung bis Ergebnisse vorliegen

QUASCH - Ergebnisse qualitatsgesicherter
Schlaganfallversorgung: Hessen im Vergleich
zum (ibrigen Bundesgebiet

Effektivitatsuntersuchung der externen Qualitdtssicherung beim akuten Schlaganfall auf Basis der
Daten des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WidO) und der Geschaftsstelle Qualitatssicherung
Hessen (GQH) 2007 bis 2017. Das Komplikationsrisiko aller Patienten sank im Vergleich der beiden
Beobachtungszeitraume (2007-2010; 2014-2017) in Hessen signifikant

PostStroke-Manager

Machbarkeitsstudie des PostStroke-Manager-Systems 2021 in Leipzig. Untersuchung des hybri-
den Unterstiitzungskonzeptes bestehend aus einer Lotsenbetreuung und digitalen Tools (Nachsor-
ge-App fir Patienten, Web-Portal firr Lotsen). Bisher keine Ergebnisse

INVADE

Interventionsprojekt zerebrovaskuldre Er-
krankungen und Demenzen im Landkreis
Ebersberg

Interventionsstudie 2013 bis 2016 zur Untersuchung eines hausarztbasierten Praventionsprogramms
bei zerebrovaskuldren Erkrankungen und Demenzen. Die Ergebnisse stiitzen die Annahme, dass
durch eine intensivierte hausarztliche Identifikation und Behandlung vaskularer Risikofaktoren das
Auftreten von zerebrovaskuldren Erkrankungen und Demenzen gesenkt werden kann

Sollten nur 20% der Patienten mit ei-
nem Schlaganfall in Deutschland nach
diesem Modell betreut werden, wiirden
fiir die Umsetzung ca. 540 Lotsen bend-
tigt. Denkbar ist die Weiterentwicklung
und Umsetzung des Prinzips des Care-
Managements als regionale Vernetzung,
ausgehend und gesteuert von den Neuro-
logen der Stroke-Units, wie dies im von der
DSG initiierten SANO-Projekt erfolgt [9].
Evaluationsergebnisse beider im Rahmen
des Innovationsfonds vom G-BA geférder-
ten Projekte (ab Ende 2021) inklusive der
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in stadtischen Bereichen und landli-
chen Regionen sind unterschiedlich.
Regionale Konzepte bieten den Vorteil,
flexibel auf vorhandene Strukturen und
Versorgungspfade zuriickgreifen bzw.
diese kooperativ weitergestalten zu
konnen.

Die Nachsorgekommission empfiehltin
diesem Zusammenhang, dass die DSG
und Schlaganfall-Stiftung sich dieser
Thematik der Verbesserung der sekto-
ralen Vernetzung verstarkt annimmt
und dabei auch die Entwicklung und

bedeutsamen gesundheitsokonomischen
Analysen sind abzuwarten [10].

Zwischenfazit und Empfehlung

- Alle in @ Tab. 2 dargestellten Modelle
liefern Ansatzpunkte fiir eine Ver-
besserung der Nachsorge, wobei die -
notige Evidenz zur Umsetzung auf
Populationsebene fehlt.

- Ein ,One-size-fits-it-all”-Ansatz wird
von der Nachsorgekommission als
unrealistisch angesehen. Strukturen




Tab.3 Anforderungan Arztbriefe

Anforderung
1. Durchgefiihrte Behandlung
2. Befunde (neurologische Befunde, technische Untersuchungen)

typico“/andere Ursache

Atiologische Zuordnung der Infarkte: TOAST-Klassifikation o.A., Blutungen: lobar/,loco

(Modified Rankin Scale [mRS], NIHS)

4. Darstellung der Ausfalle des Patienten fiir eine Bewertung der Entwicklung im Verlauf

Begriindung der vorgeschlagenen Medikation, Angabe von Zielwerten

sende Untersuchungen

Empfehlungen zu Art und Zeit von Verlaufsuntersuchungen, Hinweise auf zu veranlas-

7. Rezidivrisiko in %/Jahr, erwarteter Nutzen bez. Rezidivrisiko
8. Weitere Therapieempfehlung (Reha/ambulant oder stationdr)
9. Empfehlungen zu der Fahreignung

102 | Stellungnahmezu einer Arbeitsmarktprognose

112 Empfehlungen zur Beantragung von Hilfen:

- Versorgungsamt (Schwerbehindertenaus, Vergiinstigungen)

- Pflegegrad, ambulante Versorgungsnotwendigkeit durch Sozialstation
- Einrichtung von Betreuung/Vorsorgevollmachten

122 | Empfehlung zur Versorgung mit Hilfsmitteln

132 | Empfehlungen zur Wohnsituation

°Entlassbeurteilung der Rehaklinik

Etablierung von Versorgungsstandards
im ambulanten Bereich (Struktur- und
Prozessqualitat) vorantreibt.

Weiterentwicklungsmoglichkeiten

Qualitatssicherung

Betrachtet man die Inhalte und Ziele der
Studien (ber die Nachsorge von Schlag-
anfallpatienten wird als messbarer Quali-
tétsindikator z.B. die Einstellung der Ri-
sikofaktoren bewertet. Daten von Nach-
untersuchungen der Sekundarpravention

[12] weisen auf ein Verbesserungspoten-
zial der Therapieadhdrenz hin. Die Durch-
fiihrung und das Ergebnis von Rehabilita-
tionsverfahren (Physio-, Ergo-, Logopadie
oder Neuropsychologie) zur Behandlung
der neurologischen Defizite wird hinge-
gen kaum betrachtet [31]. In der Erfahrung
der Kommissionsmitglieder sind dies aber
die Bereiche, welche wesentlich dazu bei-
tragen, dass der Patient in sein tagliches
Umfeld reintegriert wird [22]. Hier sollten
dringend Konzepte zur Qualitdtssicherung
entwickelt werden.

Checklisten und Assessments

In diesem Zusammenhang fallt auch auf,
dass es keine definierten ,Checklisten” fiir
die Nachsorge gibt, anhand derer man sich
um den Patienten kiimmern kdnnte, vor-
stellbar sind Aufgabenverteilungen in der
Nachbetreuung. Modelle fiir Checklisten
gibt es, zu erwdhnen sind die Post Stroke
Check List der WSO [14] und die Listen der
Great Machchester Study. Bei der Erstel-
lung einer Checkliste ist zu beachten, dass
die verschiedenen Dimensionen mdglichst
umfanglich einbezogen werden. Die Lis-
te darf aber nicht zu komplex (Zeit- und
Personalaufwand) werden, damit es eine
Chance auf Akzeptanz in der Praxis aufer-
halb von Studien gibt.

Informationsfluss

Wichtig erscheint ein aktueller Informati-
onsfluss Giber und zu den Patienten. Dieses
setzt den zeitnahen Versand der Entlass-
berichte der akut versorgenden Stroke-
Units an die Rehakliniken und die weiter-
betreuenden Arzte voraus. Der Entlassbrief
soll eine konkrete Hilfestellung fiir die Be-
ratung und Betreuung der Schlaganfall-
patienten und deren Angehdriger geben.
Diese Aufgabe konnte zu einem Element
der Qualitdtssicherung der Stroke-Units er-
weitert werden. Aus Sicht der Mitglieder
wadre dieses ein Ansatz fiir eine Aufldsung
der Schnittstellenproblematik (@ Tab. 3).

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Tab.4 Deutsche Leitlinien zur Schlaganfallnachsorge

Gesellschaft

AWMEF-Register-Nr.

Sekundarprophylaxe ischdmischer Schlaganfall und transito-
rische ischdmische Attacke. Entwicklungsstufe: S3

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

030/133

Schlaganfall-Leitlinie. Entwicklungsstufe: Entwicklungsstufe:
S3

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familien-
medizine.V.

053-011 und
DEGAM-Leitlinie Nr. 8

Therapie des spastischen Syndroms. Entwicklungsstufe:
S2k-Leitlinie

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

030/078

Rehabilitation sensomotorischer Stérungen. Entwicklungs- | Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN) 030/123
stufe: S2k

Rehabilitation aphasischer Stérungen nach Schlaganfall. Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) 030/090
Entwicklungsstufe: S1

Multiprofessionelle neurologische Rehabilitation. Entwick- Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) 030/122
lungsstufe: S1

Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren Praventi- | Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familien- 053-024
on. Entwicklungsstufe: S3 medizine.V.

Diagnostik, Therapie und Nachsorge der extrakraniellen Deutsche Gesellschaft fiir Gefé3chirurgie und Gefdlmedizin | 004-028

Karotisstenose. Entwicklungsstufe: S3

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
Deutsche Schlaganfallgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Neuroradiologie

Neurologische Komorbiditat

Teilweise tritt ,neurologische Komorbidi-
tat”erstim Verlaufund nach derEntlassung
aus der Rehabilitation auf:

- Die Gefahr fiir das Auftreten epilepti-
scher Anfélle bleibt in der Nachsorge
bislang wenig beriicksichtigt. Ischdmi-
sche und hamorrhagische Infarkte sind
die héufigste Ursache fiir strukturelle
fokale epileptische Anfalle im Alter.
Abhangig von der Schwere und der
Lokalisation des Schlaganfalls betragt
das Risiko fiir epileptische Anfélle bis
zu 7 %, mit der Gefahr einer htheren
Mortalitét der Betroffenen [16].

- 30% der Schlaganfallpatienten erleben
im Verlauf eine Depression. Diese
gilt es zu erkennen und adédquat zu
behandeln, auch mit Psychopharmaka.
Problematisch ist, dass viele der
neueren Antidepressiva Interaktionen
mit gerinnungsaktiven Substanzen
haben [28].

— Medizinische, psychologische und
soziale Hilfestellungen sind nicht defi-
niert, insbesondere wird die Tatsache
der Bedeutung der Behinderung in der
Folge des Schlaganfalls nicht weiter
ausgearbeitet. Es gibt keine Verkniip-
fung von medizinischen und sozialen
Leistungen im Verlauf.

Dargestellt und kritisiert wird das Fehlen
von Netzwerken mit integrierter Nachsor-
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ge nach einem Schlaganfall. Es fehlt an Or-
ganisationsformen fiir eine ambulante Ver-
sorgung mit interprofessioneller Koopera-
tion und Kommunikation.

In Deutschland gibt es keine Verfah-
ren fir die Einbindung der Familie in der
Versorgung des Betroffenen.

Praktikabilitat von Leitlinien

Die aktuellen Leitlinien zur Nachsorge von
Schlaganfallen sind teilweise umfassend
formuliert und geben einzelne Behand-
lungsoptionen vor, liefern aber, wie bei der
DEGAM-Leitlinie [8], keine konkreten Hin-
weise fiir zu leistende Nachuntersuchun-
gen oder die aufzubauenden Nachsorge-
strukturen. Fiir valide Eckpunkte oder Qua-
litdtsindikatoren reicht die aktuelle Studi-
en- und Evidenzlage nicht aus (@ Tab. 4).

Aus Sicht des ambulant tatigen Neuro-
logen gibt es zwar eine ausreichende Zahl
von Leitlinien mit Bezug zum Schlagan-
fall, die nicht immer fiir den Routinege-
brauch anwendbar sind bzw. hierfiir ange-
passt werden sollten. Von der DGN gibt es
z.B. die Leitlinie ,Multiprofessionelle neu-
rologische Rehabilitation” [3], diese ist zu
umfassend fiir den allgemeinen ambulan-
ten Gebrauch. RegelmaBig iiberarbeitete
Leitlinien der DGN liegen zu den verschie-
densten Aspekten der Akut-Schlaganfall-
Behandlung und zur Sekunddrpravention
vor.

Patientenbedarf

Wichtig erschien allen Beteiligten die kon-

sequente Einbeziehung von Patienten und

Angehdrigen bei der Nachsorge, zur Bera-

tung Uber die individuellen Risiken, deren

Prophylaxe und zur weiteren Behandlung.
Patientenbeddirfnisse in der Schlagan-

fallnachsorge, die im Rahmen von ,pa-

tients’ needs surveys” untersucht werden,
werden vornehmlich im englischsprachi-
gen Ausland erfasst. Erstmals fiir Deutsch-
land hat die MAS-I-Studie Patientenbedar-
fe erhoben [14]. Eine gute Zusammenfas-
sung der Versorgungssituation findet sich
fiir Deutschland bei Schwarzbach et al.

Die aus Patientensicht nicht erfiillten Be-

dirfnisse spiegeln die von den Gruppen-

mitgliedern erkannten Probleme in weiten

Teilen wider:

- Patienten und deren Pflegende fiih-
len sich nicht genug unterstiitzt,
bspw. beim Wechsel (stationdrer zur
ambulanter Versorgung) zwischen
verschiedenen Versorgungsektoren
[2] oder bei der Beendigung von
Versorgungsleistungen [2].

- Viele Patienten wiinschen sich eine
hohere Intensitdt, Haufigkeit und
Dauer der Therapie [2, 23]. Hier fehlt es
an Aufkldrung tber die Notwendigkeit.

— Liicken bestehen in Deutschland vor al-
lem in der Versorgung mit Physiothera-
pie, Logopédie und Neuropsychologie
[26], obwohl Konzentrationsprobleme
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und Probleme des Erinnerungsver-
mogens zu sehr hdufig berichteten
Problemen der Betroffenen [17] zéh-
len.

— Der Wunsch nach einer langerfristigen
Unterstiitzung ist mit einem erhohten
Informationsbedarf im gesamten
Versorgungspfad gekoppelt. Dazu
gehéren Informationen zur Atiologie,
Prognose und Sekundarpravention des
Schlaganfalls [2, 17, 23].

— Gerade jlingere Schlaganfallpatien-
ten haben Bediirfnisse gemaR ihrer
personlichen Situation, die sich durch
allgemeine Informationen kaum be-
antworten lassen. Dazu gehort der
dringende Wunsch, nach der Erkran-
kung die Berufstatigkeit wiederaufzu-
nehmen [2].

— Depressionen im Krankheitsverlauf
des Schlaganfalls werden haufig nicht
erkannt oder therapiert [20]. Dabei
ist eine Depression als Folge auf den
Schlaganfall assoziiert [19].

— Mehr als die Hélfte der Patienten
macht sich Sorgen und Gedanken
wegen moglicher Nebenwirkungen
der verordneten Arzneimittel [11].
Diese werden haufig nicht von den
Arzten angesprochen oder diskutiert.

- Als wichtige ,Querschnittsthemen®, die
jenseits der Leistungen des SGB V fiir
Schlaganfallpatienten und ihre Ange-
hérigen eine wichtige Rolle spielen und
damit im Rahmen der &rztlichen Ver-
sorgung adressiert werden, sind u.a.
zu nennen: Umgang mit Belastungen,
Organisation und Finanzierung von Hil-
fen und UnterstiitzungsmaBnahmen
im Alltag, Inklusion, Partizipation [29].

Zusammenfassung und
Vorschldge der Arbeitsgruppe zur
Verbesserung

In den weiteren Arbeitsgruppen der Nach-
sorgekommission der DSG werden Mog-
lichkeiten und Konzepte vorgestellt, die in
absehbarer Zeit umsetzbar sein sollten.
Ein wichtiges Kriterium fiir die weite-
re Nachsorge ist der sektoreniibergreifen-
de multiprofessionelle Ansatz. Neben dem
Hausarzt des Patienten sollte der Neurolo-
ge fiihrend bei der Implementierung der
Nachsorge nach einem Schlaganfall sein.
Dieses kann zu einem sinnvollen Einsatz

and deficits of care in Germany

Keywords
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der zur Verfligung stehenden Ressourcen
fiihren, der in aktuellen Studien verfolgt
wird (SANO).

Kontrovers wird die Organisation der
Nachsorge in der Kommission diskutiert.
Sind Kliniken mit Stroke-Units der ideale
Nachsorgepunkt? Haben die Arzte in der
Klinik die Kenntnisse der ambulanten Ver-
sorgung und sind sie in die entsprechen-
den Versorgungsnetzwerke mit einbezo-
gen? Haben andererseits die niedergelas-
senen Neurologen den aktuellen Kenntnis-
stand fiir die Nachsorge? Zu beriicksich-
tigen sind die weiterhin streng getrenn-
ten Versorgungssysteme. Diskutiert wer-
den muss die Entwicklung ,neurovaskuld-
rer Praxen”, bedenkenswert ist eine Zerti-
fizierung analog zu den Stroke-Units. Die
DSG konnte beispielsweise Kurrikula er-
stellen. Zunehmend kommen junge Neu-
rologen in die Praxen, die wahrend ihrer
klinischen Ausbildungsphase die moderne
Schlaganfallmedizin erlernt haben.

In dieser Arbeit haben wir versucht,
Verbesserungspotenziale darzustellen, auf
deren Wiederholung an dieser Stelle ver-
zichtet wird. Viele der Ideen miissen durch
wissenschaftliche Studien und Projekte ab-
gesichert und evaluiert werden, vor Im-
plementierung dieser in der Regelversor-

gung.Nichtzuvernachldssigenisteine Eva-
luation der Kosten unterschiedlicher Pro-
gramme im Vergleich zu den evaluierten
Ergebnissen.
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