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Zusammenfassung

Der Einfluss von Strukturmerkmalen neurologischer und medizinischer Abteilungen auf
das Outcome bei der Akutbehandlung des Schlaganfalls.

Marko Lay

Der Schlaganfall zahlt zu den haufigsten und lebensbedrohlichen Krankheiten in
Deutschland. Die Schwere dieser Erkrankung und die damit oft verbundene
Einschrankung der Lebenserwartung und —qualitat, machen die effektive Behandlung
besonders dringlich. Warnzeichen erkennen und schnelles Handeln ist dabei
unerlasslich. Hier gilt es weitere Aufklarung zu betreiben und Menschen fir die
Symptome des Schlaganfalls zu sensibilisieren. Dariber hinaus soll das Konzept
moderner Stroke Units das Behandlungsergebnis entscheidend verbessern. Eine
frihe, umfassende Diagnostik und schnelle, effektive Therapie, verbunden mit
intensiver Frihrehabilitation und kurzen Liegezeiten flr die Patienten, sind dabei
entscheidende Merkmale. Insgesamt hofft man so, die Prognose zu verbessern und
ein funktionelleres Ergebnis fir die Patienten zu erzielen.

Mit Hilfe gesammelter, standardisierter Daten, wie in diesem Fall denen des
Qualitatssicherungsprojektes Schlaganfall Westfalen- Lippe, lieRen sich Erkenntnisse
Uber die aktuelle Behandlung von Schlaganfallpatienten gewinnen. Diese Daten flhren
nach Auswertung letztlich zu einem positiven Einfluss auf die Verbesserung der
Therapie. Verschiedene Moglichkeiten und Ansatze zur Schlaganfall- Therapie sind
mittlerweile bekannt. Dabei sind moderne Verfahren der Lysetherapie, bei der versucht
wird, Blutgerinnsel in verschlossenen Hirnarterien aufzulésen und Blutgefalie wieder
zu rekanalisieren, mit erheblichen Risiken verbunden. Diese Therapie bedarf einer
sorgfaltigen Indikationsstellung. Verbessern lielen sich auch die konsequentere
Anwendung konservativer Therapien wie zum Beispiel der Krankengymnastik zum
frihestmoglichen Zeitpunkt nach dem Schlaganfallereignis. Andere diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten sollten Gberdacht und auf ihren Nutzen hin Gberprift
werden. Mit weiteren Anstrengungen lieRe sich der Therapieerfolg fir den Patienten

sicherlich noch verbessern.

Tag der mindlichen Prifung: 29.10.2003
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1.0 Einleitung:

Der Schlaganfall zahlt zu den haufigsten Todesursachen in Deutschland.
Jahrlich kommen etwa 250.000 Neuerkrankte hinzu (Lasser, Breckenkamp,
and Niermann 176-83), von denen ca. 37% nach einem Jahr verstorben sind
(Kolominsky- Rabas et al. 2501-06). Neue therapeutische Madglichkeiten
bedingen moderne Konzepte der Behandlung mit Fruherkennung, raschem
Transport in eine Klinik, aufwandiger Diagnostik, Akuttherapie und
Rehabilitation. Dieses flhrte zur Einrichtung von ersten Stroke Units in
Deutschland vor etwa zehn Jahren. Solche Schlaganfall- Spezialstationen, als
stationare Behandlungseinheit gedacht, verfugen Uber ein speziell trainiertes
Team von Arzten, Pflegepersonal, Physiotherapeuten, Logo- und
Ergotherapeuten. Nach neurologischer, radiologischer und laborchemischer
Initialdiagnostik erfolgt eine individuelle, an der Pathophysiologie des jeweiligen
Schlaganfalls orientierte Behandlung des Patienten. Durch diese MalRnahmen
soll ein besseres funktionelles Behandlungsergebnis erzielt, die Sterblichkeit
gesenkt und die Prognose des Schlaganfalls verbessert werden.

Trotz héheren finanziellen Aufwandes dieser Intensivbehandlung auf der Stroke
Unit, soll sich langfristig, aufgrund eines klrzeren Krankenhausaufenthaltes,
sowie geringerer Sterblichkeit und Behinderung, eine Kostenersparnis ergeben.
Die Qualitatssicherung bietet dabei die Moglichkeit, auf der Basis einer
standardisierten Dokumentation Behandlungsstrategien und
Versorgungsstrukturen zu vergleichen. Auf der Grundlage der gesammelten

Daten lassen sich aktuelle Behandlungskonzepte effektiver weiterentwickeln.



1.1 Definition des Schlaganfalls

Unter dem Begriff Schlaganfall (Synonyme: Apoplexie, Cerebraler Insult)
verstent man ein klinisches, neurologisches Krankheitsbild als Folge einer
akuten oder sich progredient entwickelnden Hirnschadigung. Die Kklinischen
Symptome koénnen individuell sehr verschieden ausgepragt sein und
unterschiedliche Ursachen aufweisen. Gemeinsam ist immer ein plétzlich
auftretendes neurologisches Defizit, das von der Lokalisation und der Grolde
des geschadigten Hirnareals abhangt.

Die Schwere und der Ort der Schadigung sind entscheidend fur den Verlauf und

die Prognose der Erkrankung.

1.2 Formen des Schlaganfalls

Durchblutungsstorungen des Gehirns sind Ursache fur zentrale neurologische
Ausfalle. Der Schlaganfall ist dabei kein monokausales Krankheitsbild. Man
unterscheidet die haufigeren Hirninfarkte mit zerebraler Ischamie, ausgeldst
durch Thrombembolien der Hirngefalte, kardiogen bedingte Embolien,
Vaskulitis  (Arteriitis  cranialis) oder  Hirnvenen-  beziehungsweise
Sinusthrombosen, von den selteneren Hirnblutungen. Diese lassen sich in
Subarachnoidalblutung (SAB) und intrazerebrales Hamatom unterteilen.

Ischamien unterteilt man nach Schweregrad und Verlauf. Die leichteste Form
des Schlaganfalls stellt die transitorisch- ischamische Atacke dar. Sie dauert
Minuten bis maximal vierundzwanzig Stunden, und die Symptome sind
vollstandig reversibel. Das reversible, ischamische, neurologische Defizit
(RIND) halt langer als vierundzwanzig Strunden und bis zu maximal drei
Wochen an und ist ebenfalls reversibel. Der progrediente Insult entwickelt sich
innerhalb von Stunden und schreitet diskontinuierlich mit zunehmender
Symptomatik fort. Ein kompletter vollendeter Infarkt entsteht primar, oder kann
sich aus einer TIA beziehungsweise einem progredienten Insult entwickeln.

Seine Lasion ist nicht reversibel. Die Symptome konnen sich bedingt



zuruckbilden. Unter einer Hirnblutung versteht man eine akute oder subakute
Einblutung in die Hirnsubstanz oder die Liquorraume. Diese ruft erhebliche

neurologische Ausfalle und haufig Vigilanzstérungen hervor.

1.3 Ursachen und Risikofaktoren

Zerebrale Ischamien entstehen durch Perfusionsstérungen des Gehirns bei
obstruierenden oder stenosierenden Prozessen der Hirngefalle. Oft handelt es
sich um degenerative oder seltener, um entzundliche Wandveranderungen der
Arterien. Dabei kommt es zu thrombotischen oder thrombembolischen
Verschliussen der Gefalke als Folge von Hirnarteriosklerose oder
Arteriosklerose vorgeschalteter Blutgefalle. Haufige Ursache zerebraler
Ischamien sind auch kardiogene Embolien mit Fortschwemmung
thrombotischen Materials in die HirngefalBe. Als Risikofaktoren gelten
insbesondere die arterielle Hypertonie, Herzerkrankungen mit Vorhofflimmern
oder Linksherzinsuffizienz, die die Entstehung von Thromben beglnstigen,
sowie Diabetes mellitus und Rauchen (Nikotinabusus). Auch Ubermassiger
Alkoholkonsum, Ovulationshemmer, Adipositas und Hyperlipidamie erhdhen
das Risiko an einem Schlaganfall zu erkranken.

Ursachlich far Hirnblutungen sind Gefallasionen bei Arteriosklerose und
Hypertonie (Massenblutung) oder Gefal¥fehlbildungen. ( Subarachnoidalblutung
und intrazerebrales Hamatom). Auch Koagulopathien oder Behandlung mit
Antiokoagulantien kénnen zu Hirnblutungen flihren. Hier stellen die arterielle
Hypertonie und das Rauchen (Nikotinabusus), wie beim Ischamischen Infarkt,
hohe Risiken fur Hirnblutungen dar. Weitere Risikofaktoren sind die Einnahme

von Ovulationshemmern sowie chronischer Alkoholabusus.

1.4 Haufigkeit des Schlaganfalls

In der Literatur findet man unterschiedliche Angaben zur Pravalenz des
Schlaganfalls in Deutschland. Sie schwanken zwischen 500.000 und 800.000



Patienten pro Jahr. Die Inzidenz wird mit rund 250.000 Schlaganfallereignissen
jahrlich angegeben (Lasser, Breckenkamp, and Niermann 176-83). Je nach
Quelle variieren die Angaben erheblich. Der Schlaganfall ist aber mit 11,4% die
dritthaufigste  Todesursache in  Deutschland (Anonymous  430-60).
Prognostische Angaben fir Schlaganfallpatienten in Deutschland weisen aus,
dass Uber 37% der Neuerkrankten nach einem Jahr verstorben sind
(Kolominsky- Rabas et al. 2501-06). Hirnblutungen sind mit einem ungefahren
Anteil von 50% tddlich endender Schlaganfalle Uberreprasentiert (Bladin and
Chambers 2179-82). Die 5- Jahres Uberlebensrate nach erstmaligem akuten
zerebralen ischamischen Hirninfarkt betragt ca. 50 Prozent bzw. 40 Prozent,
wenn akute zerebrale Ischamien und intrakranielle Blutungen gemeinsam
betrachtet werden (Dennis et al. 796-800). Die mit 70- 80 % am haufigsten
genannte Ursache des Schlaganfalls ist die Mangeldurchblutung (Ischamie)
durch Verschlul3 hirnversorgender Arterien (Heinemann et al. 1091-99),
(Kolominsky- Rabas et al. 2501-06), (Broderick et al. 694-97). In circa 15% der
Falle liegt eine intracerebrale Blutung aus einer hirnversorgenden Arterie vor,
und bei etwa 5% findet sich eine spontane oder traumatische
Subarachnoidalblutung aus einem rupturierten Aneurysma. In ungefahr 1% liegt
dem Schlaganfall eine Thrombose eines vendsen Sinus oder einer ableitenden
Vene zugrunde.

Die relativ geringe Anzahl erhobener Daten und zuverlassiger
Schlaganfallstatistiken macht eine genaue Angabe der Haufigkeiten schwierig.
Zudem ist die unterschiedlich gewahlte Definition des Schlaganfalls zu
beachten. In einigen Studien werden transitorische ischamische Attacken (TIA)
dazugerechnet, in anderen aber Subarachnoidalblutungen bei den
Hirnblutungen ausgeschlossen . Es lassen sich vier grof3e Datenquellen zum
Schlaganfall in Deutschland unterscheiden (Berger et al. 21-25). Dieses sind
Daten aus Bevolkerungsstudien (Kohortenstudien), aus Bevolkerungsregistern,
Krankenhausregistern und solche aus Sekundardatenquellen. Alle diese
Quellen konnen mit unterschiedlichen Fehlern belastet sein, die ihre
Aussagekraft einschranken. Moglicherweise unterscheiden sich Teilnehmer an
Bevolkerungsstudien hinsichtlich ihres Risikoprofils von Nichtteilnehmern.
Registerdaten konnen durch unvollstandige Erfassung von Schlaganfallen ihre

Aussagekraft einbufRen. Krankenhausbasierte Register berlcksichtigen



ambulante Patienten nicht, und auch von Krankenkassen und dem
Statistischen Bundesamt ausgewertete ICD- Schlissel erfassen Schlaganfalle
uneinheitlich.

Mittlerweile hat sich die Situation aussagefahiger Haufigkeitsstudien jedoch
verbessert. Mit der PROCAM- Studie (Prospektive Cardiovaskulare Minster
Studie) (Assmann and Schulte 1713-24), der Augsburger Senioren Studie
(Berger et al.), dem Erlanger Schlaganfall Projekt (Heuschmann et al.) und der
ostdeutschen MONICA- Studie (Heinemann et al. 1091-99), liegen
aussagefahige Daten zur Inzidenz des Schlaganfalls vor. Daraus ergibt sich,
dass die Inzidenz des Schlaganfalls von etwa 8 pro 100 000 in der Altersgruppe
25 bis 34 Jahre auf Uber 2000 pro 100 000 in hohem Lebensalter (lUber 85
Jahre) ansteigt (Berger et al. 21-25).

Wahrend die Pravalenz des Schlaganfalls zunimmt, ist die Anzahl von
Neuerkrankungen rucklaufig. Mogliche Grinde daflir sind, dass
Schlaganfallpatienten langer als friher Uberleben und der Anteil alterer und
damit haufiger betroffener Menschen an der Gesamtbevdlkerung zunimmt. Von
den Uberlebenden Patienten mussen etwa 50- 60% mit einer Behinderung

rechnen.

1.5 Therapie des Schlaganfalls

1.5.1 Geforderte Vorraussetzungen zur Therapie

Der Schlaganfall ist als medizinischer Notfall anzusehen. Deshalb mussen
Patienten mit einem Schlaganfall, ob ischamischer Insult oder intracerebrale
Blutung, so schnell und adaquat wie moglich versorgt werden. Dieses ist
entscheidend fur den therapeutischen Erfolg der Behandlung und wird mit Blick
auf die im Verhaltnis zu anderen Geweben geringe Ischamietoleranz des
Gehirns besonders deutlich. Deshalb sollten Schlaganfallpatienten sofort
stationar behandelt werden, um das Zeitfenster zwischen dem Auftreten und
der Therapie des Schlaganfalls moglichst klein zu halten. Geplante
medikamentdse oder operative Therapien sollten schnell begonnen werden und

wissenschaftlich begrindet sein. Bei der Behandlung des Schlaganfalls ist das



Zusammenspiel von Pravention, Kuration und Rehabilitation wichtig. Ebenso
wie die Zusammenarbeit auf ambulantem und stationdren Sektor mit der
Beteiligung vieler verschiedener Gesundheitsberufe. Eine wesentliche Rolle bei
der Pravention Ubernimmt der ambulante Sektor. Hier sind vor allem
niedergelassene praktische Arzte und auch Internisten, sowie teilweise
Neurologen, mit einbezogen. Die Akutversorgung wird durch das
Rettungswesen mit Inanspruchnahme neurologischer oder internistischer,
eventuell auch primar neurochirurgischer Abteilungen gewahrleistet. Hierbei
spielt die Verfligbarkeit von Uberwachungs- und Intensiveinheiten,
diagnostischen Grolgeraten (Computertomographie,
Magnetresonanztomographie) eine wesentliche Rolle, wobei nicht alle
Krankenhauser Uber diese Einrichtungen verfugen. Im Rahmen rehabilitativer
MaRnahmen, die schon stationar beginnen sollten, sind neben Arzten und dem
Pflegepersonal hauptsachlich Physiotherapeuten, Logopaden und
Ergotherapeuten gefordert. Oft kann es sinnvoll sein, eine individuelle
Sozialberatung anzubieten.

Die grol’e Anzahl der beteiligten Einrichtungen und Personen erfordert ein
hohes Mal® an Kommunikation und Informationsaustausch der unbedingt
gewahrleistet sein mull und den es zu organisieren gilt. Die Paneuropaische
Konsenstagung zum Thema Schlaganfall fordert deshalb eine verantwortliche
Stelle zur Koordination auf geographischer Ebene und in jedem behandelnden
Krankenhaus. ,An individual responsible for the coordination of stroke services
should be identified for each geographical area or population served, and within
each hospital one single department should be responsible for managing stroke
services” (Aboderin and Venables 173-80).

1.5.2 Diagnostik

Eine ausfliihrliche Anamnese kann schlaganfallbedingte neurologische Defizite
bereits aufdecken. Wichtig ist dabei auch die Fremdanamnese, da sich
Patienten an Symptome, die dem Schlaganfall vorrausgegangen sein kdnnten,

oft nicht erinnern ( z.B. transitorische ischamische Attacken). Die Anamnese



alleine erlaubt jedoch nicht die Unterscheidung der Ursache des Schlaganfalls.
Es mull geklart werden, ob ihm ein ischamischer Infarkt oder eine
intracerebrale Blutung zugrunde liegt, da sich daraus ganz unterschiedliche
Konsequenzen flur die weitere Therapie ergeben. Entscheidend dabei sind
bildgebende Verfahren wie kraniale Computertomographie (CT) und
Kernspintomographie (MRT).

Im Nativ- CT zeigt sich unmittelbar nach einem Blutungsereignis eine
hyperdense Zone, deren Lokalisation zu den neurologischen Ausfallen passt.
Das durch die Blutung verursachte hyperdense Areal bildet sich als Zeichen der
Blutungsresorption innerhalb von zwei bis drei Wochen zurick und hinterlasst
einen nun hypodensen Defekt.

In der Akutphase des ischamischen Infarktes lasst sich dagegen Kkein
auffalliger Befund erheben. Der Infarkt stellt sich frihestens 7- 24 Stunden nach
dem ichamischen Insult als relativ scharf begrenztes hypodenses Areal dar
(Masuhr and Neumann 355-91). Es ist ein Zeichen flr die beginnende Nekrose
und ein perifokales Odem, welches sich durch ein CT mit Kontrastmittelgabe
genauer darstellen lasst.

Moderne Comprtertomographen ermoglichen auch den Nachweis einer
Thrombose in den hirnversorgenden Gefalken, die dann mit erhéhter Dichte
erscheinen.

Mit Hilfe des MRT laft sich der Hirnstamm besser darstellen als mit dem CT,
das in diesem Fall Uberlagerungsartefakte mit dem benachbarten Knochen
aufweist.

Mit Hilfe der Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) und bei
Verwendung sogenannter Tracer (z.B. Tc- 99m HMPAO), lassen sich bei
ischamischen Lasionen cerebrale Perfusionsstérungen zeigen (Fritze).
Ahnliches gilt fur die Positronen- Emissionstomographie (PET). Mit Hilfe eines
Tracers kann man anhand des Glukoseumsatzes auf die regionale neuronale
Aktivitat schliel3en.

Handelt es sich um einen ischamiebedingten Infarkt, so ist dessen Ursache zu
klaren. Dazu bedient man sich der Doppler- Sonographie, mit der man in den
meisten Fallen hamodynamisch bedeutende Gefallstenosen nachweisen kann.

Eine kardiale Ursache des Schlaganfalls (Herzrythmusstorungen, Herzinfarkt),

mit Fortschwemmung embolischer Plaques in die hirnversorgenden Gefalle, ist

10



mit Hilfe des EKG bzw. Langzeit- EKG zu uberprifen. Darlber hinaus bietet
sich in diesem Fall die Echokardiographie (Ultraschall) und die
transdsophageale Echokardiographie an. Lassen sich Dopplersonographisch
bedeutsame Gefallstenosen nachweisen, kann eine praoperativ durchgeflhrte
digitale Subtraktionsangiographie zur weiteren Abklarung extra- und
intrakranieller Gefallverengungen eingesetzt werden. Alle vom Aortenbogen
abgehenden  HirngefaBe und deren intrakranielle  Verzweigungen
(Panangiographie) sowie Kollateralkreislaufe kbnnen so beurteilt werden.

Zur weiteren Diagnostik gehdren die Bestimmung wichtiger Laborparameter zur
Kontrolle aller Organfunktionen, die Uberpriifung des Elektrolythaushaltes
sowie der Glukoseregulation. Wichtig ist auch der Gerinnungsstatus zur
Kontrolle einer eventuell durchgefuhrten gerinnungshemmenden oder
thrombolytischen Therapie und zum Ausschlul® einer gerinnungsbedingten
Hirnblutung als Ursache des Schlaganfalls. Bedeutsam ist die regelmallige
Kontrolle des Blutdrucks, da ein Ausfall der Autoregulation die Hirndurchblutung

fur den Patienten nachteilig verschlechtern kann.

1.5.3 Invasive MaRnahmen

Kommt es im Verlauf des Schlaganfalls zur Entwicklung eines malignen
Hirnddems, so kann eine Dekompressionsoperation (Kraniotomie) durchgefiihrt
werden, um den sich entwickelnden Hirndruck zu entlasten. GroRere
ischamische Infarkte der hinteren Schadelgrube fihren mdglicherweise zu einer
Raumforderung und Hirnstammkompression. Als Folge kann es zu
lebensbedrohlichen Situationen mit Bewusstseinsstorungen und
Einklemmungserscheinungen kommen. Die Anlage eines Ventrikelshunts kann
Abhilfe schaffen. Sollte diese Malknahme nicht ausreichend sein, so lal3t sich
auch hier eine Kraniotomie durchfuhren.

Grollere raumfordernde Hirnblutungen lassen sich operativ ausraumen.
Gegebenenfalls kommt auch ein fruhes Unterbinden einer Hirnblutung mittels
Clipping in Betracht. Die frihzeitige gefal3chirurgische Carotis- Desobliteration

(Endarteriektomie) ist indiziert bei Stenosen von mindestens 70% (Cebul et al.
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1282-87) und dient der Wiederherstellung eines ausreichenden Gefallvolumens
nach einem Schlaganfall und der Verringerung des Thrombose- und

Embolierisikos. Man hofft so, die Haufigkeit von Rezidiven senken zu kdnnen.

1.5.4 Medikamentdose MafRnahmen

Jeder Schlaganfall benétigt eine schnellstmdgliche Therapie. Dazu gehdren in
der Initialphase die Kontrolle des Blutdruckes und der Herzauswurfleistung.
Blutdrucksenkung sollte beim frischen Hirninfarkt nur bei Druckwerten uber 200
mmHg systolisch und 110 mmHg diastolisch erfolgen, oder wenn spezielle
Begleiterkrankungen (beispielsweise Myokardinfarkt) vorliegen (Diener et al.
1123-30). Andernfalls kann es zur Verstarkung der cerebralen Ischamie
kommen, da beim Hirninfarkt die Blutdruckschwelle fur die Autoregulation der
Gefalde erhoht ist. Im postakuten Stadium allerdings vermindert die Einstellung
des Hypertonus die Progredienz der Arteriosklerose und ihrer Folgen.

Wichtig im akuten Stadium ist weiterhin die Kontrolle der Atmung und das
Offenhalten der Atemwege, eventuell mit Hilfe der Intubation. Da ein entgleister
Blutzuckerspiegel die Prognose des Patienten verschlechtern kann (Masuhr
and Neumann 355-91), mul® auf die Einstellung einer Normoglykamie geachtet
werden. Erhohte Korpertemperatur verschlechtert die Prognose nach
Schlaganfall ebenfalls (Reith et al. 422-25) und macht ihre Kontrolle notwendig.
Mittels physikalischer oder medikamentoser Malinahmen |aBt sich die
Korpertemperatur senken. Einer weiteren Kontrolle bedarf der Hirndruck, um
dessen Folgen ( Bewusstlosigkeit, Einklemmungserscheinungen) zu mindern
oder verhindern zu kdénnen. Eventuell auftretende Exsikkosen sind unter
Beachtung der Herz- Kreislaufsituation mit Volumensubstitution und
Kolloidldsungen auszugleichen (Diener et al. 1123-30). In Abhangigkeit vom
Typ des Schlaganfalls kann ein thrombolytische Therapie durchgefiuhrt werden,
oder es kann die Gabe von gerinnungshemmenden Medikamenten angezeigt

sein.
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1.5.5 Nicht medikamentose Malnahmen

Zu den nicht medikamentdosen Malinahmen beim Schlaganfall gehodren die
regelmaBige Uberwachung von Vitalparametern wie kardialer Funktion,
Lungenfunktion und Kontrolle aller anderen Organfunktionen. Eine
Beeintrachtigung der Atmung oder eine Schluckstérung kénnen eine Intubation
oder das Legen einer Magensonde erfordern. Gegebenenfalls wird die Anlage
eines Blasenkatheters notig.

Patienten mit einer Parese, die nicht selbst in der Lage sind sich entsprechend
zu bewegen, mussen regelmalig gelagert werden, wobei auf das Freihalten der
Atemwege zu achten ist und darauf, dass sich durch eine zu tiefe oder stark
angewinkelte Stellung des Kopfes der venose Abflusswiderstand unerwulnscht
erhohen kann. Schmerzen, Dekubiti, und spastische Kontrakturen sollen durch
korrekte Lagerung verhindert werden. Die Patienten werden so schnell wie
moglich mobilisiert (Diener et al. 1123-30) und physiotherapeutisch
(Bewegungsubungen auf neurophysiologischer Grundlage) behandelt. Sind
Willkirbewegungen maoglich, konnen Steh- und Gehversuche unternommen
werden.

Eine Logopadische Behandlung dient der Therapie einer Aphasie oder
Dysarthrie. RegelmafRige Sprechibungen mit Nachsprechen, Benennen und
Forderung der Sprechmotorik dienen der Verbesserung oder Wiedererlangung
des Sprach- und Sprechvermdgens. Zur weiteren neurologischen Rehabilitation
und gesellschaftlichen Wiedereingliederung dient die Ergotherapie mit ihrem

Selbsthilfetraining.

1.5.6 Rehabilitation

Je nach Schwere und Verlauf des Insults, und nach der Entlassung aus der
stationaren akuten Therapie, gibt es verschieden Moglichkeiten der
Rehabilitation von Schlaganfallpatienten.

Besteht die medizinische Notwendigkeit einer weiteren ganztagigen

Versorgung, mussen Patienten stationar rehabilitiert werden. Das trifft
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insbesondere auf Patienten zu, die bewusstlos oder bewusstseinsgetrtbt sind
und fur die jederzeit eine adaquate medizinische Versorgung gewahrleistet sein
muf. Auch Patienten mit schweren neurologischen Defiziten, Desorientiertheit
oder schweren funktionellen Einschrankungen bedurfen einer stationaren
Rehabilitation.

Sie dient der bestmdglichen Wiederherstellung der Selbstandigkeit bei der
Verrichtung der Aktivitdten des taglichen Lebens (Nelles, Leonhardt, and Diener
110-14). Die Behandlung erfolgt aufgrund des komplexen Krankheitsbildes
interdisziplinar unter Beteiligung verschiedener therapeutischer Fachbereiche
wie Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie, Neuropsychologie, Sozialtherapie
und anderer. Die BehandlungsmalRnahmen missen individuell auf das jeweilige
Krankheitsbild des Patienten abgestimmt sein, um einen maximalen
Therapieeffekt zu erzielen.

Als ,teilstationare Rehabilitation® gelten Behandlungen, die an funf Tagen pro
Woche ganztagig stattfinden (Schoénle 87-95). Die Patienten besuchen
tagsuber das Rehabilitationszentrum, leben ansonsten aber in ihrem gewohnten
Umfeld. Das bedingt zum Einen die Transportfahigkeit des Patienten, zum
Anderen aber auch, dass keine Notwendigkeit flr eine ganztagige
Uberwachung mehr besteht. Auerdem muB3 die Aufnahmefahigkeit und aktive
Bereitschaft zur Beteiligung an den RehabilitationsmalRnahmen vorrausgesetzt
werden konnen. Auch hier findet eine disziplinubergreifende Behandlung statt.
Der Unterschied zur vollstationaren Rehabilitation liegt vor allem in der
Wohnortnahe und der Mdglichkeit flir den Patienten, Erlerntes alltagsnah
umzusetzten.

Die ambulante Therapie ist heute Uberwiegend nicht team- integriert (Nelles,
Leonhardt, and Diener 110-14). So findet in der Regel die Behandlung des
Schlaganfallpatienten durch nur eine Fachdisziplin statt. Sie richtet sich an
Patienten mit nur leichten funktionellen Einschrankungen und meist isolierten
Funktionsstorungen (Sprechen, Gedachtnis, Aufmerksamkeit ), die in der Lage
sind, selbstdndig zu handeln und sich zu versorgen. Uberwiegend werden
ambulante Therapien von niedergelassenen Physiotherapeuten, Logopaden,
Ergotherapeuten usw. durchgefiihrt. Nach einer stationaren oder teilstationaren

Rehabilitation kann eine ambulante Weiterbehandlung sinnvoll sein.
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1.6 Das Prinzip der Stroke Units

In den vergangenen Jahren wurden in vielen neurologischen Kliniken in
Deutschland Stroke Units eingerichtet, die speziell auf die Akutversorgung des
Schlaganfalls ausgerichtet sind. Die Aufgabenfelder umfassen den Bereich der
Diagnostik, der Therapie und der Uberwachung, sowie der Beurteilung und
Planung nachfolgender RehabilitationsmalRnahmen. Deutsche Stroke Units sind
klein und haben zwischen 4 und 8 Betten (Kommission "Stroke Units" der
Deutschen Gesellschaft fur Neurologie 180-85), (Diener 171-75). Beschaftigt
werden Facharzte fur Neurologie, Innere Medizin (Kardiologie), Pflegekrafte,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden und Neuropsychologen. Da
die Dauer des Aufenthaltes auf die Akutversorgung beschrankt ist, bleibt sie in
der Regel kurz.

Der Begriff ,Stroke Unit* erstreckt sich noch auf ein weiteres Konzept. Dieses ist
vor allem in England und Skandinavien realisiert worden (Fritze) und
Uberwiegend rehabilitativ ausgerichtet. Es basiert auf der Mobilisierung
funktioneller Reserven durch Training und soll die Selbstandigkeit des Patienten

nach einem Schlaganfall fordern.

1.7 Existierende Literatur

Fur Deutschland existieren nur vereinzelt Studien, die die Effekte von Stroke
Units auf die Behandlung des Schlaganfalls untersuchen. Mit der Wirksamkeit
von speziellen Schlaganfalleinrichtungen (Stroke Units) in der Behandlung des
akuten Schlaganfalls befasst sich eine Studie, die eine Uberlegenheit
hinsichtlich  Uberlebensrate, Selbstandigkeit des Patienten und der
Wahrscheinlichkeit nach dem Schlaganfall zu Hause zu leben, bei Behandlung
auf einer Stroke Unit feststellt (Nikolaus and Jamour 96-101). In die
vorliegenden Analyse wurden allerdings ausschlieRlich angloamerikanische und
skandinavische Studien mit einem im Vergleich zu den deutschen Stroke Units

ganzlich unterschiedlichen Diagnostik- und Behandlungsansatz aufgenommen,
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da nach Angaben der Autoren bis zu diesem Zeitpunkt keine publizierten
Ergebnisse zum deutschen Stroke Unit Konzept existierten.

Erste Erfahrungen mit der Behandlung auf einer akuten Stroke Unit in
Deutschland am Beispiel Essen zeigen, dass sich die Lange des
Krankenhausaufenthaltes durch Einfihrung der Stroke Unit verkurzt habe.
Dieser Effekt sei bei Patienten mit akutem Verschlul} intrakranialer Gefalle
besonders ausgepragt (Berlit et al. 122-28).

Die Ergebnisse einer Arbeit Uber interdisziplinare Schlaganfalldiagnostik und —
Behandlung in der Neurologischen Klinik in Bad Salzhausen mit Stroke Unit und
Rehabilitation im gleichen Haus, beschreiben eine niedrigere Verweildauer im
Akutbereich, ohne Verlangerung der Rehabilitationsphase (von Reutern and
Allendérfer 149-54).

Eine weitere Studie, die sich mit dem Vergleich der Jahresdaten zweier
Schlaganfallstationen in Neurologischen Kliniken an Akutkrankenhausern in
Minden und Minchen- Harlachingen befasst, kommt zu dem Ergebnis, dass die
Krankenhausletalitat bei den hier behandelten Patienten vergleichsweise
niedrig sei (Baumann et al. 105-11).

Auch liegen mit Ausnahme der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft flr
Neurologie und der Stiftung Deutsche Schlaganfall- Hilfe nur wenige
vergleichbare Daten zur Organisation der Schlaganfallbehandlung vor, die eine
zukunftige Planung und Standardisierung der Behandlung unter
verschiedensten Gesichtspunkten erlauben. Eine davon ist der Vergleich der
Schlaganfallbehandlung in vier neurologischen Kliniken mit Stroke Unit (Weimar
et al. 366-74) und unterschiedlich strukturiertem Einzugsgebiet (Essen,
Homburg, Minden, Minchen- Harlaching). Uber einen Zeitraum von vier
Monaten wurden alle in diese Kliniken aufgenommenen Patienten mit der
Aufnahmediagnose TIA oder Schlaganfall erfasst. Deutlich wurde eine
Selektion der Patienten schon vor der Aufnahme, da Schlaganfalle auch durch
umliegende, teilweise internistische Kliniken behandelt werden. So fand sich ein
relativ geringes Durchschnittsalter der Patienten. In einer der beteiligten
Kliniken ergab sich ein hodherer Anteil von Fehldiagnosen, was durch eine
fehlende zentrale Aufnahmestation begriindet wird. Unterschiede gab es auch
im prozentualen Anteil der Stroke Unit Aufnahmen in jedem Zentrum, was auf

eine auslastungsbedingte Indikationsstellung zur Monitoriberwachung
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schlielen lie. Weiterhin konnte die Art der Einweisung als entscheidender
Faktor fir eine Aufnahme innerhalb der ersten vier Stunden nach dem
Schlaganfallereignis nachgewiesen werden. Ein hoher Anteil von Zuweisungen
durch den RTW oder den Notarzt fihrte zu friheren Einweisungen. Dagegen
stellte sich als Grund fur eine Verzégerung mehrheitlich der Patient selbst oder
dessen Angehorige heraus. Erhebliche Unterschiede bei der Diagnostik des
Schlaganfalls erklarten sich durch die nicht einheitlich verfligbaren
Untersuchungsmethoden (MRT, MR- Angio) oder aus einem Mangel an
Standardisierung bei der Infarkt- Abklarung, wie im Falle der Echokardiographie
(TTE vs. TEE). Die Letalitat erwies sich im Vergleich der Kliniken jedoch als
annahernd konstant.
Eine weitere durchgefuhrte Studie zur Versorgung von Schlaganfallpatienten
am Beispiel Hessen kommt zu folgenden Ergebnissen (Kugler and Geraedts 1-
11).: Nur ein geringer Anteil der Patienten gelangte innerhalb des kritischen
Zeitfensters bis sechs Stunden nach Beginn der akuten Symptomatik zur
stationaren Aufnahme. Innerhalb dieses Zeitraumes sei noch randstandiges
Hirngewebe (Penumbra) durch entsprechende MalRnahmen zu retten. Auch in
dieser Studie bestehe ein Zusammenhang zwischen Schweregrad der
Erkrankung, der Art der Einweisung und dem Zeitintervall bis zur Aufnahme auf
die Station. Je weniger eindrucksvoll die Anzeichen des Schlaganfalls seien,
desto mehr verzdgere sich der Beginn einer qualifizierten Diagnostik und bei
sofortiger Alarmierung des Rettungsdienstes sei die Zeitspanne bis zum
Eintreffen in einer Klinik am Kurzesten. Es wird festgestellt, dass es im Rahmen
der Breitenversorgung in den aktuellen hessischen Versorgungsstrukturen
keine strukturierte Kommunikation im Sinne einer patientenorientierten,
erkrankungsepisodenbezogenen  Berichterstattung und  weiterfUhrenden
Behandlungsplanung gibt, oder gar zwischen den beteiligten Arzten stationarer
und ambulanter Einrichtungen und den ubrigen Therapeuten, Hausarzten,
Kostentragern und beteiligten sozialen Diensten zu einem definierten Zeitpunkt
eine Ruckmeldung von Spatergebnissen stattfindet (Kugler and Geraedts 1-11).
Die Gunzburger Stroke Unit in Bayern versorgt einen Uberwiegend
landlichen Raum auflerhalb von Grof3stadten, in einer relativ dinn besiedelten
Region und hat ein Einzugsgebiet von etwa 400.000 Einwohnern auf einer

Flache von 4.000 gkm . Es fallt auf, dass im Gegensatz zu anderen Stroke
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Units in Deutschland, die Zahl von Patienten die nach ambulanter
.praklinischer* Diagnostik und gegebenenfalls Therapieeinleitung in den
umliegenden internistischen Abteilungen weiterbehandelt werden, deutlich
hdher ist (Hartmann et al. 829-34). Als Begrundung daftr wird angegeben, dass
eine Versorgung akuter Schlaganfallpatienten in Uberwiegend landlichen
Regionen ohne umfassende Einbeziehung der internistischen
Heimatkrankenhauser nicht moglich sei. Auch hier erreicht nur ein geringer Tell
der Patienten die Klinik im angegebenen geringen Zeitfenster von drei Stunden.
Ein wesentlicher Unterschied zu Stroke Units in Ballungszentren bestinde
dabei nicht. Die Letalitat der Patienten in der Stroke Unit Gunzburg liegt Gber
der anderer Schlaganfallspezialstationen. Die Autoren fuhren das auf den
hoheren Anteil behandelter Patienten mit intrazerebralen Blutungen und
schweren neurologischen Defiziten zuruck. Eine Besonderheit sei das
integrative Therapiekonzept vom akuten Schlaganfallereignis bis hin zur
Entlassung aus der Fruhrehabilitation.

Anhand des Eintreffens von Patienten in der Stroke Unit der Landesnervenklinik
Gugging (Osterreich), wurden die zeitlichen Verzégerungen bei der Zuweisung
und Akutbehandlung von ischamischen Insulten untersucht (Mayer-
Reichenauer et al. 1226-29). Die zeitlichen Verzégerungen seien demnach vor
allem der Prahospitalphase zuzurechnen. Lediglich 20,2% der Patienten
erreichten die Stroke Unit innerhalb von zwei Stunden nach Symptombeginn.
Dagegen betrug die Zeit vom Eintreffen des Patienten im Krankenhaus bis zur
Therapieapplikation durchschnittlich 50 +/- 28 Minuten. Ein Grolteil der
Patienten erhielt vor der Therapie ein CT.

Im Fruhjahr 1999 wurde bei 26 von der Stiftung Deutsche Schlaganfall- Hilfe
(SDSH) zertifizierten Stroke Units in Deutschland eine Erhebung durchgeflhrt.
In 21 Fallen waren die Antworten auswertbar (Straeten, Busse, and Diener 115-
18). Hervorgehoben wurde die gute apparative Ausstattung der Stroke Units. In
fast der Halfte der Falle sei die Moglichkeit der Diffusions- und Perfusions- MRT
gegeben. Wichtig sei dieses vor allem bei der zukinftigen Auswahl von
Patienten fur die Lyse und Neuroprotektiva. Die Studie kritisiert die zu geringe
Anzahl der direkt den Stroke Units zugeordneten Arzten und dass nur in sechs
von einundzwanzig Kliniken die 24- stindige Anwesenheit eines Arztes auf der

Stroke Unit gegeben sei. Auch hier sei das Intervall vom Insult bis zur
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Aufnahme mit dem Median 4.3 Stunden noch zu lange. Mit der weiteren
Zertifizierung von Stroke Units durch die SDSH wirde sich jedoch die
Strukturqualitat insgesamt verbessern.

Bei der Auswertung der Datenbank der SDSH im Jahr 2002, die vierzehn
neurologische Stroke Units mit einbezieht, lag der Altersmedian aller Patienten
bei 68 Jahren (Weimar et al. 342-48); 26% aller Patienten wurden innerhalb von
3 Stunden nach Ereignis aufgenommen und 4.2% wurden systemisch lysiert.
Die mediane Liegedauer lag bei drei Tagen, wobei 63% anschlie3end auf eine
andere Station der dokumentierenden Klinik verlegt wurden. Die mittlere
Gesamtliegedauer in der dokumentierenden Klinik lag bei 12 Tagen.

Eine weitere Studie, basierend auf den Ergebnissen der Schlaganfall
Datenbank der Stiftung Deutsche Schlaganfall- Hilfe, befasst sich mit den
Risikofaktoren,  ,Outcome® und der Behandlung unterschiedlicher
Schlaganfalltypen (Grau et al. 2559-66). Beteiligt waren dreiundzwanzig
Neurologische Zentren, mit Daten Uber insgesamt 5017 in diese Studie
eingeschlossenen Patienten, im Zeitraum von Januar 1998 bis Dezember 1999.
Haufigste Ursache eines ischamischen Insultes waren demnach
kardioembolische Ursachen, gefolgt von Makro- und Mikroangiopathien. In der
Gruppe der alteren Patienten dominierten die Kardioembolien, wahrend bei den
Patienten mittleren Alters Makroangiopathien als Ursache eines Schlaganfalls
vorherrschten. Fur junge Patienten mit Schlaganfall fanden sich gehauft
kombinierte oder ,andere® Ursachen flur einen Insult.

Die Schwere des Neurologischen Defizits korrelierte demnach mit der
Schlaganfall- Ursache. So fanden sich die gravierendesten Ausfélle bei
kardiogen bedingten Schlaganfallen und leichtere Neurologische Defizite eher
bei mikroangiopathischer Atiologie. Eine &hnliche Beziehung lieR sich auch
hinsichtlich der Mortalitat des ischamischen Insults feststellen.

Aulerdem fand sich, dass Hypertonie und Diabetes mellitus als Risikofaktoren
eher mit mikroangiopathischen als mit kardioembolisch bedingten
Schlaganfallen korrelieren. Ein Zusammenhang zwischen Makroangiopathie
und einer vorbestehenden Hypertonie bzw. Diabetes mellitus, liel3 sich nur fur
die Hypertonie als Risikofaktor fur eine Makroangiopathie, nicht aber fir einen

vorbestehenden Diabetes mellitus finden.
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Hypercholesterinamie sei sowohl mit mikro- als auch mit makroangiopathischen
Ursachen fir einen Schlaganfall assoziiert, Adipositas dagegen eher mit
mikroangiopathisch bedingten Schlaganfallen. Rauchen gelte als Risikofaktor
vor allem fur die Artherosklerose grof3erer Arterien (Makroangiopathie). In der
vorliegenden Studie wurde taglicher Alkoholkonsum am haufigsten von
Patienten mit atherothrombotisch bedingtem Insult angegeben.
Bezuglich der Therapie erhielten nur relativ wenige Patienten Dbei
mikroangiopathisch bedingtem Schlaganfall eine intravendse oder orale
Antikoagulationsbehandlung, wahrend diese Therapie regelmafig bei Patienten
mit kardioembolischer oder kombinierter anderer Ursache durchgeflihrt wurde.
Mit den potentiell moglichen Kosteneinsparungen durch eine optimierte
Akutbehandlung des Schlaganfalls befasst sich eine Kosten- Wirksamkeits-
Analyse unter besonderer Berucksichtigung von Stroke Units. Die Analyse
untersucht die 6konomischen Auswirkungen, die eine geplante, annahernd
flachendeckende Einrichtung von 80 Stroke Units in Deutschland hatte (Lasser,
Breckenkamp, and Niermann 176-83). Dieses wurde demnach aus
volkswirtschaftlicher Sicht zu einer Kostenersparnis von Uber 102 Mio. Euro pro
Jahr fuhren. Damit amortisiere sich die Umwandlung einer Normalstation in eine
Schlaganfallstation nach dem durchgefiihrten Rechenmodell bereits im ersten
Jahr. Durch eine Verbesserung der medizinischen Versorgung mit
Schlaganfallstationen konne die Verweildauer im Krankenhaus und der
Rehabilitationsaufwand im Anschluf® an den Akutklinik- Aufenthalt reduziert,

sowie der verbleibende Pflegebedarf gemindert werden.

1.8 Forderungen fiir die Zukunft

Um die Behandlung von Schlaganfallpatienten kinftig noch effektiver gestalten
zu konnen, Zeitverzégerungen zu vermeiden und die Behandlungs- und
Langzeitergebnisse weiter zu verbessern, gibt es verschiedene Ansatzpunkte.
Gefordert wird unter Anderem eine umfangreiche Aufklarung der Bevolkerung,
um die Kranken und deren Angehorige fur die Dringlichkeit der Versorgung zu

sensibilisieren (Ringelstein, Grond, and Busse 1131-33). Angehorigen,
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Patienten, niedergelassenen Arzten, Rettungssanitatern und Notarzten mufR
bekannt sein, dass eine Stroke Unit existiert und immer ansprechbar ist. Eine
zeitgerechte Versorgung in der Perakutphase ist nur moglich, wenn gleichzeitig
die Strukturen und Moglichkeiten des Rettungswesens darauf abgestimmt
werden. Hierzu gehort die kontinuierliche Schulung des Rettungspersonals
einschlieBlich der Notarzte, um sie von den Madoglichkeiten der frihen
Schlaganfalltherapie und der sich daraus ergebenden Sachzwangen zu
unterrichten (Ringelstein, Grond, and Busse 1131-33). Bereits der Notarzt am
Einsatzort kdnne eine Selektion der flr eine Maximaltherapie (beispielsweise
Lyse) geeigneten Patienten vornehmen, um sie gezielt und unverztglich einem
neurologischen Zentrum mit Stroke Unit zuzufihren.

Zum kunftigen Aufgabenbereich von Stroke Units gehort auch die Minimierung
von Reibungsverlusten an den Schnittstellen des Behandlungsverlaufs
(Jorgensen et al. 406-12). Insbesondere durch den Aufbau fester
Beziehungsstrukturen zu kompetenten Rehabilitationseinrichtungen, sowie die
frhzeitige Einbeziehung und Beratung der Angehorigen, lalt sich die
Verweildauer im Akut- und Rehabilitationsbereich, sowie die langerfristige
Versorgung bzw. Reintegration, glnstig beeinflussen.

Die Einrichtung von Stroke Units alleine wird nicht ausreichen, alle aktuellen
Versorgungsprobleme bei Schlaganfallpatienten in Deutschland zu beheben
(Kugler and Geraedts 7-9). Die Vielzahl beschriebener Problembereiche
erfordert eine umfassendere Neuorientierung der Versorgung von
Schlaganfallpatienten, flr die sich das Konzept des Disease Managements
anbieten wuirde. Mit dem Ziel, die Langzeitergebnisse der lebenslangen
Erkrankung zu optimieren, geht es beim Disease Management vor allem um
eine verbesserte Koordination der Versorgung chronisch Erkrankter durch ein
multidisziplindres Team aus Spezialisten und Primarversorgern. Dabei werden
prospektiv und kontinuierlich die an regional adaptierten Leitlinien orientierten
Versorgungsleistungen und deren Erfolge beobachtet, wodurch bei absehbaren
Problemen fruhzeitig steuernd in die Versorgung eingegriffen werden kann.
Damit soll letztlich die klinische Qualitat der Versorgung und auch deren
Effizienz gesteigert werden.

Fur die Zukunft fordert die Paneuropaische Konsenstagung zum Thema

Schlaganfall (WHO Regionalburo fur Europa/ European Stroke Council 1-19)
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beispielsweise den Aufbau eines Systems zur routinemaRigen Erhebung der flur
die Qualitatssicherung der Schlaganfallbehandlung bendtigten Daten. Weiter
sollte erreicht werden, dal® unter 20% der Schlaganfallpatienten innerhalb des
ersten Monats nach einem erlittenen Schlaganfall sterben. Mehr als 70% der
uberlebenden Patienten sollten drei Monate nach dem Schlaganfall dazu fahig
sein, ihr praktisches Alltagsleben selbstandig zu bewaltigen. Auflerdem werden
Malnahmen zur Sekundarpravention gefordert, die zum Ziel haben, die
Letalitat aufgrund sich wiederholender akuter vaskularer Erkrankungen,
einschlieBlich Myokardinfarkt, bei den die Akutphase Uberlebenden Patienten in
den ersten beiden Jahren nach dem Schlaganfall auf unter 40% zu senken. Es
wird angestrebt, die Morbiditat und Mortalitat durch einen zweiten Schlaganfall
innerhalb der ersten zwei Jahre mittels gezielter MalRnahmen auf unter 20% zu
senken. Daruber hinaus soll die Kostenwirksamkeit von Mallhahmen der

Sekundarpravention gewahrleistet werden.

1.10 Zielsetzung der Arbeit

Das menschliche Gehirn hat, verglichen mit dem Herzmuskel, eine nur sehr
geringe Ischamietoleranz. Das macht die schnellstmdgliche und medizinisch
beste Versorgung eines Hirninfarktes besonders dringlich. Die Lebensqualitat
von Patienten nach einem Schlaganfall ist in den meisten Falle stark
eingeschrankt. Viele Patienten sterben, oder erleiden in der Folgezeit einen
Reinfarkt. Ziel aller Bemihungen muld es daher sein, die Risikofaktoren flr
einen Schlaganfall zu minimieren, im Bedarfsfall einen schnellen Transport in
ein Krankenhaus sicherzustellen und den Patienten einer wissenschaftlich
begrindeten Therapie zuzufihren. Moderne Stroke Units sollen einen
wesentlichen Teil dazu beitragen, in dem Patienten von der intensiven Therapie
profitieren. Die initial hoheren Kosten sollen langfristig, aufgrund kurzerer
Liegezeiten und weniger therapiebedurftiger Patienten, zu einer
Ausgabenersparnis fuhren.

In Deutschland existieren nur wenige Untersuchungen zur Qualitatssicherung.

Vergleichbare, standardisierte Daten mussen erhoben und ausgewertet
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werden. Die Anzahl der erfassten Patienten sollte gro} genug sein, um eine
sichere Aussage treffen zu konnen. Hierzu eignet sich der Aufbau einer
Schlaganfalldatenbank. Somit lassen sich Ruckschlusse auf die durchgefihrte
Behandlung von Schlaganfallen ziehen. Im Verlauf kdnnen diese gewonnenen
Erkenntnisse zu einer effektiveren und besseren Therapie und zur Entwicklung
neuer Konzepte in der Schlaganfallbehandlung flhren.

In dieser Arbeit sollen in der Struktur der untersuchten Fachabteilungen
bedingte Einflussfaktoren auf die Behandlung von Schlaganfallpatienten
untersucht werden. Berlcksichtigt werden hierbei Strukturdaten von
Neurologien mit und ohne Stroke Unit, Inneren Abteilungen und Geriatrien.

Antworten auf folgende Fragen sollen gegeben werden:

- Welche Parameter beeinflussen die Behandlung des Patienten?

- Gibt es Unterschiede in der Form des Behandlungskonzeptes?

- Wie ist die Qualitdt der Behandlung auf den verschiedenen
Fachabteilungen?

- Welche Faktoren sind entscheidend fur das ,Outcome” der Patienten?

- Was leistet die Behandlung des akuten Schlaganfalls?
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2.0 Methodik

2.1 Entstehung des Qualitatssicherungsprojektes Schlaganfall

Seit 1994 wurden in verschiedenen Bundeslandern Deutschlands
Qualitatssicherungsprojekte zum Thema Schlaganfall gegrindet. Wegbereiter
war Hamburg, wo mittlerweile einundzwanzig Kliniken an diesem Projekt
beteiligt sind. Seit 1996 gibt es auch in Hessen ein Qualitatssicherungsprojekt.
Inzwischen existieren entsprechende Datenbanken im Saarland, in Rheinland-
Pfalz und in Baden- Wiurttemberg. Das auf die Stadt Erlangen begrenzte
.Erlanger Schlaganfall Projekt* erhebt Daten zur Qualitatssicherung bei der
Schlaganfallbehandlung und seit dem Jahr 2000 ist auch im Gbrigen Bayern ein
Qualitatssicherungsprojekt zum Schlaganfall etabliert. Die bei diesen Projekten
verwendeten Dokumentationsbégen haben ihren Ursprung samtlich in dem in
Hamburg eingesetzten Formular. Jedoch wurden regional einzelne Variationen
bei einigen Angaben eingefuhrt.

Einige der Projekte schlossen sich 1998 zur Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Schlaganfallregister (ADSR) zusammen. Die Schlaganfalldatenbank Westfalen-
Lippe ist Mitglied der ADSR. Die Erfassungsbogen aller in der
Arbeitsgemeinschaft vertretenen  Schlaganfallregister sind aufeinander

abgestimmt und ermoglichen eine gepoolte Datenauswertung.

2.1.1- Dokumentation in Westfalen- Lippe

Im Herbst 1998 griindeten Vertreter der Arztekammer, des Institutes fir
Epidemiologie und Sozialmedizin der Universitat Mduanster und dreier
neurologischer Kliniken (Universitatsklinik Mdunster, St.- Josef- Hospital
Bochum, Klinikum Minden) die Schlaganfalldatenbank Westfalen- Lippe. So
wurde ein einheitliches Vorgehen bei der Dokumentation ermoglicht, und
verhindert, dass einzelne Kliniken selbstentwickelte und damit nicht
vergleichbare Erhebungsbodgen verwenden. Die Basis fur die Dokumentation

stellt das urspringliche Hamburger Exemplar dar, welches jedoch auch neue
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Erkenntnisse aus dem Hessener Projekt beinhaltet. Die Besonderheit dieses
Erhebungsbogens liegt in seiner elektronischen Lesbarkeit. Er ist Computer-
scanbar und erleichtert so die Datenauswertung. Dieser Bogen wurde in einer
Testphase von November 1998 bis Februar 1999 in den drei genannten
Kliniken ausprobiert und anschlielend anhand der Ergebnisse daraus, in
einzelnen Items leicht modifiziert. Nun lauft das Projekt Qualitatssicherung
Schlaganfallbehandlung in Westfalen- Lippe seit August 1999 unter

Verwendung des im Anhang befindlichen Erhebungsbogens.

2.2 Zielsetzung des Qualitatssicherungsprojektes Schlaganfall

Das Ziel dieser Projekte besteht in der Qualitatssicherung der
Schlaganfallbehandlung auf dem Boden einer standardisierten Dokumentation
von Basisdaten. Um auf Akzeptanz bei den daran tatigen Mitarbeitern zu
stoRen, missen mehrere Vorraussetzungen erflllt sein. Primar ist dabei ein
mdglichst kurzer Bogen, der den Aufwand zum Ausfillen gering halt. Er sollte in
den klinischen Behandlungsablauf integrierbar sein, damit nicht am Ende des
stationaren Aufenthaltes des Patienten ein einzelner Mitarbeiter samtliche
notwendigen Daten muhsam aus diversen Unterlagen zusammensuchen muss.
Die einzelnen Stichpunkte mussen mit der Qualitat der Behandlung korrelieren
und aussagekraftig sein. Aullerdem sollte der Dokumentationsbogen ohne
komplizierte Ausfullanleitung leicht verstandlich sein.

Wesentlich fur ein solches Projekt ist die Erfassung moglichst aller Falle und
diese verdient daher besondere Aufmerksamkeit. Schwierig ist dieses im
Allgemeinen bei Patienten, die nur wenige Stunden in der Klinik sind, eventuell

frah verlegt werden, oder an der Schwere ihrer Erkrankung frih versterben.

2.3 Ablauf der Dokumentation

Die Teilnahme an dem Projekt der Schlaganfalldatenbank Westfalen- Lippe ist

freiwillig und steht allen interessierten Abteilungen beziehungsweise Kliniken im

25



Arztekammerbereich Westfalen- Lippe die eine Akutbehandlung von
Schlaganfallpatienten durchfihren, unabhangig von der Fachrichtung, offen.
Vorraussetzung fur die Teilnahme ist ein schriftlicher Kooperationsvertrag.

Von Munster aus wird eine Kopiervorlage des Dokumentationsbogens an die
teilnehmenden Zentren verschickt, die dann selbstandig, je nach der Menge
des Bedarfs, Kopien davon erstellen kénnen. Diese Bdgen sollten danach
fortlaufend durchnumeriert und die aktuelle Jahreszahl darauf korrekt erganzt
werden.

Ein Groliteil der Erfassungsbodgen wird in der (Not-) Aufnahme gebraucht und
ein kleinerer Teil auf der Station, fur Patienten die direkt dort aufgenommen
werden. Der aufnehmende Arzt flllt den Bogen soweit wie moglich aus und gibt
ihn mit allen weiteren Patientenunterlagen mit auf die Station, wo der
Stationsarzt ihn im Laufe der Behandlung komplettiert. Ein vollstédndig
ausgefullter Bogen liefert die Grundlage fur das Diktat des Arztbriefes. So
verbleibt der Erfassungsbogen bis zur Unterschriftenrunde in der
Krankengeschichte. Danach wird dieser zentral deponiert und vom jeweiligen
Projektbeauftragten in der Patientenliste registriert. Die Patientenregistrierung
anhand einer Liste stellt die einzige Re- Identifizierungsmdglichkeit der
erfassten Patienten dar. Sie ist deshalb fir Rulckfragen bei falsch oder
unverstandlich ausgefillten Bégen besonders wichtig.

Die gesammelten Bogen werden so monatlich aus jeder Klinik zur
Dateneingabe mittels Scanner an die Arztekammer nach Miinster geschickt.
Das ermadglicht ein kontinuierliches Bearbeiten der Bogen und eine schnelle
Rickfrage im Bedarfsfall. Alle Daten werden anonym erhoben, und deshalb
durfen sich auf den Erfassungsbdgen keine Patientenaufkleber befinden oder

Personalien vermerkt sein.

2.4 Auswertung

Die erfassten Daten werden vom Institut fir Epidemiologie und Sozialmedizin
der Universitat Munster ausgewertet. Im Falle falsch, unplausibel oder

widerspruchlich ausgeflllter Bogen, erfolgt eine Nachfrage bei dem jeweiligen
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Zentrum. Die Ergebnisse werden halbjahrlich in Form von Berichten und
Grafiken an die beteiligten Kliniken versandt. Anhand derer ist ein Vergleich
einer jeden Klinik mit dem Rest der anderen Kliniken bezlglich bestimmter

ausgewahlter Qualitatsparameter moglich.

2.5 Datengrundiage

Fir diese  Arbeit wurden Daten von 5076  dokumentierten
Schlaganfallerkrankungen auf der Grundlage von Erhebungsbdgen
ausgewertet. Jeder dieser Bogen aus dem Erfassungszeitraum des Jahres
2000 dokumentiert die Behandlung eines Schlaganfall- Patienten. Beteiligt

waren dreiunddrei’ig dokumentierende Zentren.
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3.0 Ergebnisse

3.1 Tabellenbeschreibung

Mehr als die Halfte aller erfassten Zentren verfigen Uber eine eigene Stroke
Unit. 75% der Neurologischen und 10% der Inneren Abteilungen halten diese
Station vor (siehe Tabelle 1: Strukturdaten der Fachabteilungen).

Beide Geriatrischen Zentren besitzen keine eigene Stroke Unit, jedoch Intensiv-
Stationenen, ebenso wie alle Inneren Abteilungen. Neurologische Kliniken ohne
Stroke Unit verfligen hingegen zur Halfte Uber Intensivstationen, diejenigen mit
Stroke Unit fast alle.

Von den 5076 dokumentierten Schlaganfallen wurden knapp 4000 in den
Neurologien mit Stroke Unit, 400 in den Neurologien ohne Stroke Unit, etwa
500 in den Inneren Abteilungen und ca. 270 in Geriatrischen Kliniken behandelt.
Letztere besitzen mit 144 (Median) die groRte Bettenzahl pro Fachabteilung.
Die Anzahl der Betten ist in Neurologischen Kliniken erheblich kleiner.

Die absolute Anzahl der Arzte, inclusive Chef- und Oberéarzte ist lediglich bei
den Neurologien ohne Stroke Unit deutlich niedriger als in den anderen
Fachabteilungen. Etwa 80% der beteiligten Einrichtungen in der Inneren
Medizin und der Neurologie verfigen Uber einen Notarztwagen am
Krankenhaus. Die  Grossgerate  fur  Computertomographie  (CT),
Magnetresonanztomographie (MRT) und Digitale Subtraktionsangiographie
(DSA) halten fast alle Neurologischen Kliniken vor. lhre Zahl ist in den Inneren
Abteilungen und Geriatrien deutlich geringer.

Grosse Unterschiede zeigen sich in der Ausstattung der Kliniken mit
logopadischen, ergotherapeutischen und krankengymnastischen
Behandlungsmaoglichkeiten. Alle drei Therapieverfahren sind in beiden
geriatrischen Abteilungen und den meisten Neurologien vertreten. Hingegen
finden sich Ergo- und Logopadie nur zu einem kleinen Teil in den

Internistischen Fachabteilungen.
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Tabelle 1: Strukturdaten der Fachabteilungen

Alle Neurologie mit SU ohne SU Innere Geriatrie

Absolute Anzahl
der Kliniken

Stroke Unit in der
Abteilung vorhanden %

Intensivstation in der
Abteilung vorhanden %

Absolute Haufigkeit
der Schlaganfille

Mittlere Bettenzahl
der Abteilung (Median)

Anzahl der Arzte (incl.
Chefarzt und Oberarzte)
(Median)

NAW am Krankenhaus
vorhanden%

CT am Krankenhaus
vorhanden%

MRT am Krankenhaus
vorhanden%

DSA am Krankenhaus
vorhanden%

Logopéadie am Kranken-
haus vorhanden%

KG am Krankenhaus
vorhanden%

Ergotherapie am Kran-
kenhaus vorhanden%

33 21 17 4 10 2
54,5 75,8 100 0 10,0 0
90,9 85,7 941 50,0 100 100
5076 4263 3862 401 539 274
64,0 56,0 57,0 30,0 124,0 144,0
15,0 15,0 15,0 5,0 14,0 15,0
81,8 85,7 88,2 75,0 80,0 50,0
87,9 100 100 100 70,0 50,0
75,8 90,5 88,2 100 50,0 50,0
87,9 95,2 100 75,0 80,0 50,0
69,7 90,5 94,1 75,0 20,0 100
100 100 100 100 100 100
57,6 66,7 70,6 50,0 30,0 100
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In Tabelle 2 sind verschiedene soziodemographische Faktoren der Patienten in
den behandelnden Fachabteilungen wiedergegeben. In die Neurologischen
Abteilungen mit Stroke Unit wurden weniger Frauen als Manner mit einem
Schlaganfall aufgenommen. In den Neurologien ohne Stroke Unit verhalt es
sich umgekehrt. Der Anteil weiblicher Patienten war in den Inneren Abteilungen
und der Geriatrie am hdéchsten. Keine Unterschiede fanden sich bei Patienten
der verschiedenen Fachabteilungen im Funktionsstatus (Rankin- Skala) vor
Auftreten des Schlaganfalls und bei Aufnahme in das Krankenhaus nach dem
der Schlaganfall stattgefunden hat. Lediglich die in den geriatrischen
Abteilungen behandelten Patienten zeigten ein etwas schlechteres
Funktionsniveau zu beiden Zeitpunkten. Hier ist jedoch das hdohere
Durchschnittsalter zu berucksichtigen.

Tabelle 2 zeigt, dass erwartungsgemaly der Anteil alter Patienten (Uber 81
Jahre) in den Geriatrischen Fachabteilungen stark vertreten ist, wahrend relativ
junge Patienten (41 bis 60 Jahre) vor allem in den Neurologischen Abteilungen
behandelt werden. In der Altersgruppe von 61 bis 80 Jahren finden sich
zwischen den Fachabteilungen wenig Unterschiede im prozentualen Anteil an
Patienten. Entsprechend der Altersstruktur ist der Anteil allein oder in einem
Heim lebender Patienten in den Geriatrischen Abteilungen mit 32,8%
beziehungsweise 14,6% am hochsten. 12,3% aller Patienten waren zum
Zeitpunkt des Schlaganfalls noch berufstatig. Diese noch jungere
Patientengruppe wurde vor allem in den neurologischen Abteilungen behandelt.
Unabhangig von den Fachabteilungen erfolgten tUber 80 % der Aufnahmen
tagsuber zwischen 6 Uhr morgens und 20 Uhr abends. Nur etwa jeder zehnte

Patient kam nachts .
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Tabelle 2: Soziodemographische Faktoren

Alle Neurologie Innere  Geriatrie
mit SU ohne SU

Geschlechtsverteilung%
mannlich 43,2 45,6 459 33,4 24.5
weiblich 445 41,3 51,6 52,7 62,4
keine Angabe 12,3 13,1 2,5 13,9 13,1
Rankin- Skala vor Auf- 1,0 1,0 1,0 1,0 2,0
treten des Insultes
(Median)
Rankin- Skala bei Auf- 4,0 4.0 4,0 4,0 5,0
nahme (Median)
Altersstruktur %
bis 40 Jahre 3,3 4,0 1,0 1,1 1,5
41 bis 60 Jahre 17,7 19,4 23,7 8,3 3,0
61 bis 80 Jahre 59,5 60,6 56,1 59,5 48,7
81 Jahre und alter 19,5 16,1 19,1 31,3 46,8
Wohnsituation des
Patienten %
lebt alleine 18,4 16,6 20,2 22,4 32,8
lebt in der Familie 56,0 57,4 61,8 55,1 30,3
lebt im Heim 4.6 3,5 7,2 52 14,6
keine Angabe 21,0 22,5 10,7 17,3 22,3
Sozialstatus des
Patienten %
berufstatig 12,3 14,4 11,5 4.5 0,0
Rentner 63,4 59,9 74 .1 76,1 73,4
sonstiges 6,4 7,0 6,7 4.1 1,5
unbekannt 17,9 18,7 7,7 15,4 25,2
Aufnahme %
am Tag (06- 20h) 83,0 82,7 84,3 84,6 81,4
Nachts (20- 06h) 11,9 12,4 9,0 12,1 9.1
fehlend/ falsche Angabe 5,1 4,9 6,7 3,3 9,5
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Tabelle 3 (Schlaganfalltyp und Komorbiditaten) beschreibt die Verteilung von
Patienten mit bereits bestehenden, flr das Schlaganfallrisiko relevanten
Erkrankungen, in den behandelnden Fachabteilungen und gibt einen Uberblick
uber den dort vertretenen prozentualen Anteil des jeweiligen Schlaganfalltyps.
Der Anteil von Patienten mit bereits friher abgelaufenem Insult, liegt in allen
erfassten Zentren bei etwa 20%. Er ist in der Neurologie am niedrigsten und in
der Geriatrie am groten. Fir eine vorbestehende Hypercholersterinamie
hingegen ist der prozentuale Anteil in der Geriatrie mit 12,8% am niedrigsten. In
den Neurologien und den Inneren Abteilungen finden sich fast zweieinhalb mal
so viele Patienten mit erhéhten Cholesterinwerten (Nuchternwert gréfzer 250
mg/dl).

Ein Groldteil der Patienten hat eine Hypertonie, die die haufigste Komorbiditat
darstellt. Der Prozentsatz der Hypertoniker ist erwartungsgemal bei Patienten
die in der Geriatrie behandelt werden am hdchsten. Gleiches trifft auf Patienten
mit einem vorbestehenden Dibetes mellitus zu. In der Geriatrie finden sich fast
50% mehr Patienten mit Diabetes mellitus als in der Neurologie.

Bei etwa jedem zwanzigsten Patient war eine Stenose (70- 99%) der Arteria
carotis interna bekannt. In der Neurologie ohne Stroke Unit war dieser
Prozentsatz am hochsten. Bei jedem flnften Patienten wurde ein
Vorhofflimmern als Komorbiditatsfaktor angegeben; bei geriatrischen Patienten
am haufigsten.

Betrachtet man den prozentualen Anteil der Patienten, die mehrere
Risikofaktoren flr einen Schlaganfall aufweisen, so fallt auf, dass der Anteil der
Patienten mit zwei Komorbiditatsfaktoren am groften ist. (Knapp Uber 30
Prozent). Im Verhaltnis zu den anderen Fachabteilungen ist der altersbedingt
relativ grof3e Anteil von Patienten mit Uber drei angegebenen Komorbiditaten in
der Geriatrie auffallig.

Von allen erfassten Schlaganfalltypen ist der reversible oder vollendete
ischamische Infarkt am haufigsten (66.2%) und die primar intracerebrale
Blutung am seltensten (6.0%) vertreten. Der restliche Anteil verteilt sich auf
TIA’s (Transitorische ischamische Attacke), oder es handelt sich um Patienten
zu deren Schlaganfalltyp keine Angabe gemacht wurde. Bei der Verteilung der
verschiedenen Schlaganfalltypen auf die Fachabteilungen fallt der hohe

Prozentsatz von TIA's in den Inneren Abteilungen auf. Dieser ist in den
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Tabelle 3: Komorbiditaten und Typen

Alle Neurologie Innere  Geriatrie
mit SU ohne SU
Abgelaufener friherer 18,8 18,1 20,7 20,4 22,6
Insult %
Vorbestehende Hyper- 26,2 26,2 30,7 30,1 12,8
cholesterinamie %
Vorbestehende Hyper- 69,2 68,6 70,1 71,4 72,6
tonie %
Vorbestehender 27,3 26,0 26,2 29,5 42.0
Diabetes mellitus %
Vorbestehende 5,5 5,6 7,0 4,3 4,7
symptomatische ACI-
Stenose (70- 99%) %
Vorbestehendes 18,3 17,9 14,0 21,9 241
Vorhofflimmern %
Anzahl der
Komorbiditaten %
- keine angekreuzt 74 8,1 4,7 4,6 6,6
-1 25,8 25,6 25,9 28,8 23,0
-2 31,6 31,4 32,9 33,0 30,7
-3 21,4 21,0 22,7 21,9 23,7
-4 und mehr 13,8 14,0 13,7 11,7 16,1
Schlaganfall-
Klassifikation %
-TIA 20,9 20,5 14,0 31,0 17,2
- Reversibler oder voll- 66,2 65,4 76,8 60,7 73,7
endeter ischamischer
Insult
- Primar intacerebrale 6,0 6,7 6,5 3,5 1,5
Blutung
- keine Angabe 6,8 7.4 2,7 4.8 7,7
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Neurologischen Abteilungen, insbesondere in denen ohne Stroke Unit und in
den Geriatrien, deutlich geringer. Der Anteil reversibler oder vollendeter
ischamischer Insulte ist in der Neurologie ohne Stroke Unit und in den
Geriatrien am hochsten und auf der Neurologie mit Stroke unit und in den
Inneren Abteilungen am kleinsten. Im Gegensatz dazu finden sich die meisten
primar intracerebralen Blutungen in den Neurologischen Abteilungen (6,7% mit
SU beziehungsweise 6,5% ohne SU). Nur 1,5% der Patienten in der Geriatrie

hatte einen Insult diesen Typs.

Tabelle 4 beschreibt das Zeitintervall zwischen dem Auftreten des Schlaganfalls
und der Aufnahme des Patienten in das Krankenhaus, abhangig vom Typ des
Schlaganfalls und der Art der Einweisung.

Auffallig ist das relativ kleine Zeitintervall zwischen Ereignis und Aufnahme,
wenn Patienten durch den arztlichen Notdienst eingewiesen werden. Dieses
Zeitintervall ist weitgehend unabhangig von der Art des Schlaganfalls (TIA,
reversibler oder vollendeter ischamischer Infarkt bzw. primar intracerebrale
Blutung). Ahnlich kurz ist das Zeitintervall, bei Patienten die ohne Einweisung
zur Aufnahme kommen. Es ist grof3er, wenn die Einweisung durch den Haus-
oder Facharzt bzw. durch eine andere Klinik erfolgt. Dieses betrifft
insbesondere Patienten mit einem ischamischen Infarkt, die Uber diesen
Einweisungsweg im Mittel 10 Stunden (Median) nach Ereignis in die Klinik
kommen. Die Signifikanz ist fir den Unterschied zwischen den
Schlaganfalltypen, mit Ausnahme einer Einweisung durch eine andere Kiinik,
gegeben.

Das angegebene Zeitintervall unterscheidet sich auch zwischen den
verschiedenen Fachabteilungen. Vor allem bei den beiden grofdten
Diagnosegruppen, Patienten mit einer TIA und solche mit einem Hirninfarkt,
finden sich signifikante Unterschiede. Das Zeitintervall ist generell in den
Inneren Abteilungen am kirzesten und in den Neurologien ohne Stroke Unit am
langsten. Die Geriatrie weist mit 12h das groRte Zeitintervall bei primar
intracerebralen Blutungen auf.

Bei Betrachtung des Zeitraumes zwischen Ereignis und Aufnahme des

Patienten in Abhangigkeit von der Grofe ( Einwohnerzahl) der Stadt, zeigt sich
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Tabelle 4: Zeitintervall Ereignis/ Aufnahme’ in Stunden (Median)

Keine TIA Reversibler Primar p2

Angabe oder vollendeter intracerebrale
ischamischer Infarkt Blutung

Art der Einweisung

- selbst oder ohne Einweisung| 3,0 2,0 4,0 2,0 0,000
- durch Haus- oder Facharzt 6,0 6,0 10,0 5,0 0,000
- durch arztlichen Notdienst 3,5 2,0 2,0 2,0 0,005
- durch andere Kilinik 24,0 4,0 6,0 5,0 0,184
- keine Angabe 3,0 4,0 4,0 2,5 0,428

Art der Fachabteilung

Neurologie gesamt 4,0 4,0 50 2,0 0,000
- mit SU 4,0 4,0 5,0 2,0 0,000
- ohne SU 8,5 7,0 7,5 2,0 0,002
Innere 2,0 3,0 4,0 2,0 0,019
Geriatrie 50 2,0 4,0 12,0 0,069

" Das Zeitintervall ist berechnet fiir nicht vorbehandelte Patienten, bei denen eine
Zeitangabe Ereignis/ Aufnahme angegeben wurde.

2 Unterschied zwischen den Schlaganfalltypen.

Zeitintervall vom Ereignis bis zur Aufnahme (Stunden,Median)
in Bezug zur GrofRe der Stadt in der sich das Krankenhaus

befindet
Notarztwagen am Krankenhaus

Alle vorhanden nicht vorhanden
Einwohnerzahl:
- < 25.000 3,0 3,0
- 25-50.000 4,0 4,0
- 51-100.000 2,0 2,0
- 100- 250.000 4,0 4,0 3,0
- 250-500.000 2,0 2,0 3,0
- > 500.000 4.0 3,0 4,0
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kein klrzeres Zeitintrervall fur groRere Stadte. Auch wenn am zugehdrigen
Krankenhaus kein Notarztwagen vorhanden ist, was lediglich fur Stadte ab
51.000 Einwohnern zutrifft, ergibt sich keine wesentliche Zeitdifferenz zu

solchen Krankenhausern mit stationiertem Notarztwagen.

Tabelle 5 gibt einen Uberblick Uber Art und Schweregrad der Behinderung
erfasster Patienten zum Zeitpunkt ihrer Aufnahme. Der prozentuale Anteil von
Patienten mit einer Aphasie bei Aufnahme ist in den Neurologien mit Stroke
Unit am geringsten. Wahrend dieser Anteil in den Inneren Abteilungen hoher ist,
sind etwa 36% der Patienen in den Geriatrien bei ihrer Aufnahme von einer
Aphasie betroffen.

Uber 40% der Patienten weisen zum Zeitpunkt ihrer Aufnahme in die Innere
Abteilung oder die Neurologie mit Stroke Unit keine Parese auf. In den
Neurologien ohne Stroke Unit und den Geriatrien sind dieses nur wenig Uber
30%. In allen Fachabteilungen ist der Anteil der Patienten mit einer Monoparese
etwa gleich grof3, mit Ausnahme der Inneren Abteilungen die hier einen
hdheren Prozentsatz aufweisen. Dagegen leiden Uber die Halfte der Patienten
in der Neurologie ohne Stroke Unit und der Geriatrie an einer Hemiparese. In
den Inneren Abteilungen und den Neurologien mit Stroke Unit sind dieses
deutlich weniger. Der prozentuale Anteil von Patienten mit einer Tetraparese ist
in der Geriatrie und der Neurologie ohne Stroke Unit hoher als in den anderen
Fachabteilungen. Somit ergibt sich, dass der Anteil von Patienten mit schweren
Paresen in der Neurologie ohne Stroke Unit und der Geriatrie am hochsten ist,
wahrend sich in den Inneren Abteilungen und der Neurologie mit Stroke Unit ein
hdherer Prozentsatz von Patienten mit leichteren Paresen findet.

Der Anteil komatoser Patienten ist mit 2,1% in der Neurologie mit Stroke Unit
deutlich niedriger als es in den ubrigen Fachabteilungen, insbesondere der
Geriatrie (mit 4,7%).

Keine Unterschiede fanden sich bei Patienten der verschiedenen
Fachabteilungen im Funktionsstatus (Rankin- Skala) bezuglich aller
Schlaganfalltypen. Lediglich die in den geriatrischen Abteilungen behandelten
Patienten, zeigten ein etwas schlechteres Funktionsniveau und einen hoheren

Anteil an schweren Funktionseinschrankungen. Hier ist jedoch das hdhere
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Durchschnittsalter zu berucksichtigen. Besonders niedrig ist der Anteil von
Patienten mit schweren Funktionseinschrankungen in der Neurologie mit Stroke
Unit und in den Inneren Abteilungen. Bei Betrachtung der Rankin- Skala in
Abhangigkeit vom Typ des Schlaganfalls ergibt sich bezuglich der TIA
(Transitorische Ischamische Atacke) ein etwas schlechteres Funktionsniveau in
den Inneren Abteilungen und den Geriatrien. Schwere
Funktionseinschrankungen finden sind in den Inneren Abteilungen und
insbesondere in der Neurologie mit Stroke Unit deutlich seltener, als in den
Neurologien ohne Stroke Unit oder den Geriatrien. Ahnlich verhalt es sich
bezlglich des ischamischen Infarktes und der intracerebralen Blutung: Der
Anteil schwerer Funktionseinschrankungen ist in den Inneren Abteilungen und
insbesondere in der Neurologie mit Stroke Unit geringer, als in den Ubrigen
Abteilungen.

Der Barthel- Summenscore (Median), als Mal fur die Eigenstandigkeit des
Patienten und seiner Korperfunktionen, zeigt bei Betrachtung aller
Schlaganfalltypen ein besonders niedriges Niveau in der Geriatrie und dagegen
einen hohen Wert in der Neurologie mit Stroke Unit. Patienten mit einer TIA
weisen durchgangig die Maximalpunktzahl von 100, mit Ausnahme derer in der
Geriatrie mit nur 55 Punkten, auf.

Auf einem niedrigeren Niveau verhalt sich der Score bei reversiblen oder
vollendeten ischamischen Infarkten. Auch hier findet sich der niedrigste Wert in
den Geriatrischen Abteilungen. Bezuglich intracerebraler Blutungen ergibt sich
der geringste Barthel- Summenscore fur die Geriatrischen Abteilungen und die
Neurologien ohne Stroke Unit. Die Inneren Abteilungen, und insbesondere die
Neurologien mit Stroke Unit, weisen die hochsten Werte auf. Bei Betrachtung
aller Schlaganfalltypen finden sich die hdchsten Barthel- Summenscore- Werte

in den Neurologien mit Stroke Unit und die niedrigsten in den Geriatrien.
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Tabelle 5: Behinderung bei Aufnahme

Alle Neurologie Innere Geriatrie
mit SU ohne SU
Aphasie % 23,0 21,1 30,2 24,5 35,8
Parese %
- nein/ unbekannt 40,5 41,4 30,9 44,0 34,3
- Monoparese 9,5 9,1 8,7 13,2 9,9
- Hemiparese 48,6 48,1 57,9 42,3 53,6
- Tetraparese 1,4 1,4 2,5 0,6 2,2
Koma % 24 2,1 3,0 3,3 47
Rankin- Skala
alle Klassifikationen
- Median 4,0 4,0 4,0 4,0 5,0
- schwere 17,7 16,5 21,7 16,9 30,7
Funktionseinschran-
kung %
TIA
- Median 2,0 2,0 2,0 3,0 4,0
- schwere 3,5 1,9 10,7 54 14,9
Funktionseinschr.%
Reversibler oder
vollendeter ischam.
Infarkt
- Median 4,0 4,0 4,0 4,0 50
- schwere 20,5 18,9 20,5 23,2 35,6
Funktionseinschr%
Primar intracerebrale
Blutung
- Median 50 50 6,0 50 6,0
- schwere 43,5 42,4 65,4 21,1 75,0
Funktionseinschr.%
Barthel-
Summenscore
(Median)
-alle Klassifikationen 65,0 70,0 60,0 65,0 30,0
-TIA 100,0 100,0 100,0 97,5 55,0
-Reversibler oder 60,0 60,0 60,0 55,0 25,0
vollendeter ischam.
Infarkt
-Primar intracerebrale 25,0 30,0 5,0 27,5 2,5

Blutung
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Tabelle 6 zeigt den Prozentsatz der Patienten, auf den verschiedenen
Fachabteilungen, bei denen unterschiedliche diagnostische Mallnahmen
durchgefuhrt wurden. Der hochste Prozentsatz von Patienten, die eine
extracranielle  Ultraschalluntersuchung erhielten, findet sich in den
Neurologischen Abteilungen. Ihr Anteil ist in den Inneren Abteilungen geringer.
In den Geriatrien ist der Prozentsatz von Patienten, die eine extracranielle
Ultraschalluntersuchung erhielten, am kleinsten. Beide Untersuchungen,
Duplexsonographie und transcraniellen Doppler, finden sich fur die
Geriatrischen Abteilungen nicht, in den inneren Abteilungen liegt der Anteil der
Patienten, die beide Untersuchungen erhielten, bei 0,9% und in der Neurologie
ohne Stroke Unit bei 18,0%. Bei 35,4% der Patienten in den Neurologien mit
Stroke Unit wurden beide Untersuchungen durchgefuhrt. Betrachtet man
entweder die eine, oder die andere Untersuchungsmethode, so erhdht sich der
Prozentsatz der so untersuchten Patienten fur alle Fachabteilungen auf Uber
60%, mit Ausnahme der Geriatrien die darunter liegen. Vergleichbar verhalt es
sich mit Blick auf die Transthorakale Echokardiographie (TTE), zusammen mit
der Transoesophagealen Echokardiographie (TEE). Beide Untersuchungen
zusammen erhielten Patienten in der Neurologie mit Stroke Unit wesentlich
haufiger und in der Geriatrie wesentlich seltener, als solche in den Ubrigen
Fachabteilungen. Auch hier erhoht sich der Prozentsatz erheblich, betrachtet
man beide Untersuchungen getrennt voneinander .

Eine TTE oder TEE wurde bei Patienten in den Inneren Abteilungen in mehr als
60% der Falle und in der Geriatrie zu etwa 26% durchgefuhrt. Digitale
Substraktionsangiographien, Angio- Magnetresonanztomographien (Angio- MR)
oder Angio- Computertomographien (Angio- CT), sind dagegen eher selten
durchgefuhrt worden. Wahrend kein Patient in den Geriatrien diese
Untersuchung erhielt, wurde eine Digitale Substraktionsangiographie in der
Neurologie ohne Stroke Unit in 7,7% der Falle durchgefuhrt und Angio- CT oder
Angio- MR in der Neurologie mit Stroke Unit in 15% der Falle. Der Anteil dieser
Untersuchugsverfahren in den Inneren Abteilungen ist geringer.

Eine Cranielle Computertomographie (CCT) oder eine
Magnetresonanztomographie (MRT) erhielten in den Neurologien fast alle
Patienten. In den Inneren Abteilungen waren es 77.6% und in den Geriatien

39,1%. Dagegen weisen die Geriatrischen Abteilungen den hochsten
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Tabelle 6: Diagnostik%

Alle  Neurologie Neurologie Innere Geriatrie
mit SU ohne SU
Extracranielle Doppler- 71,7 76,4 82,5 50,8 30,7
sonographie
Duplexsonographie 28,5 354 18,0 0,9 0,0
und transcranieller
Doppler
Duplexsonographie 65,9 68,4 62,8 60,1 45,3
oder transcranieller
Doppler
TTE und TEE 9,8 11,5 6,0 5,2 1,5
TTE oder TEE 48,0 48,4 39,4 62,3 25,9
Digitale Substraktions- 2,8 2,7 7,7 1,5 0,0
angiographie
Angio- MR oder 12,5 15,0 9,5 3,3 0,0
Angio- CT
CCT oder MRT
- durchgefuhrt 88,3 92,5 96,3 77,6 39,1
- nicht durchgefiihrt 4,1 1,2 2,5 13,2 28,8
- unbekannt 4,9 4,8 1,0 2,4 16,8
CCT oder MRT inner- 66,7 75,3 68,6 35,4 3,6
halb von zwei Stunden
nach Aufnahme
durchgefihrt

Prozentsatz an nicht durchgefihrten bzw. unbekannten CCT- oder MRT-
Untersuchungen auf. Eine CCT oder MRT innerhalb der ersten zwei Stunden
nach Aufnahme in das Krankenhaus erhielten drei viertel der Patienten in den
Neurologien mit Stroke Unit. In den Neurologien ohne Stroke Unit ist dieser
Prozentsatz etwas geringer. 35,4% der erfassten Patienten in den Inneren
Abteilungen erhielten innerhalb von zwei Stunden nach Aufnahme eine CCT-
oder MRT- Untersuchung. Bei 3,6% der Patienten in den Geriatrien wurde

innerhalb dieses Zeitraumes eine der beiden Untersuchungen durchgeflhrt.
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Samtliche erfassten Neurologischen Abteilungen verfigen Uber eine eigene
Bildgebung (CCT oder MRT) . Das ist bei den Inneren Abteilungen nicht der Fall
(SieheTabelle 7). Der Anteil von Patienten die kein CCT erhielten, ist in den
Neurologien am kleinsten und in den Inneren Abteilungen, die Uber keine
eigene Bildgebung verfligen, wesentlich hoher. Uber die Halfte der in den
Neurologischen Abteilungen behandelten Patienten erhielten ein CCT innerhalb
der ersten Stunde nach Aufnahme. Fir die Inneren Abteilungen mit eigener
Bildgebung ergibt sich ein geringerer Prozentsatz (35%), wahrend in den
Inneren Abteilungen, die Uber keine eigene Bildgebung verfigen, 6,4% der
Patienten innerhalb einer Stunde nach Aufnahme ein CCT erhielten. Hier ist der
Anteil spater durchgefihrter CCT- Untersuchungen erheblich héher. 24,5% der
Patienten die in die Inneren Abteilungen ohne eigene Bildgebung
aufgenommen wurden, erhielten spater als 24h nach Aufnahme eine CCT-
Untersuchung. Bei in der Abteilung vorhandener Bildgebung, ist dieser
Patientenanteil geringer. Die Neurologien weisen mit 5,6% den geringsten

Anteil spater als 24h nach Aufnahme durchgefuhrter CCT- Untersuchungen auf.

Tabelle 7: Zeitintervall CCT %

Neurologie Innere

Bildgebung (CCT/MRT)

am KKH vorhanden ? Ja Nein Ja Nein

Zeitintervall von der

Aufnahme bis zur

Durchfiihrung eines

CCT.
- kein 43 11,2 30,3
- <1h 57,0 349 6,4
- 1-2h 16,9 14,0 8,7
- 3-24h 9.0 17,8 28,4
- spater 5,6 171 24,5
- keine Angabe 7,2 50 7,3
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Tabelle 8 zeigt den Prozentsatz der Patienten, getrennt nach Typ des
Schlaganfalls, bei denen mediakamentdése oder invasive MalRnahmen
durchgefuhrt  wurden. Patienten mit einem reversiblen oder vollendeten
ischamischen Infarkt erhielten Ofter eine ,High- dose®- Heparinisierung, als
solche mit einer Transitorischen Ischamischen Attacke (TIA). Der Prozentsatz
derer, die in den Neurologischen Abteilungen, vor allem in denen mit Stroke
Unit, ,High- dose“- heparinisiert wurden ist groler, als der in den Inneren
Abteilungen. Die Geriatrien weisen den kleinsten Anteil an ,High- dose®-
Heparinisierung auf.

Bei der oralen Antikoagulation mit gerinnungshemmenden Praparaten lassen
sich hinsichtlich TIA und ischamischem Infarkt wenig Unterschiede erkennen.
Insgesamt zeigt sich jedoch, dass von den gerinnungshemmenden
Malnahmen in den Geriatien die orale Antikoagulation haufiger angewandt
wurde, als die ,High- dose“- Heparinisierung, die in den Inneren Abteilungen
und den Neurologien uberwiegt.

Die intraarterielle oder intravendse Lysetherapie bei ischamischen Infarkten,
kam in den Neurologien mit Stroke Unit in 3,4 % der Falle zur Anwendung und
damit weit 6fter als in allen anderen Abteilungen. In den erfassten Geriatrien
wurde diese Behandlung gar nicht durchgefuhrt.

Der Prozentsatz antibiotischer Therapien ist im Fall der primar intracerebralen
Blutungen groRer, als bei den anderen Schlaganfalltypen. Sie wurde in
geringerem Male in den Neurologien mit Stroke Unit durchgeflihrt, als in den
anderen Abteilungen, die auch bei den anderen Schlaganfalltypen haufiger eine
Antibiose verabreichten.

Die Anlage eines Blasenkatheters erfolgte haufig bei primar intracerebralen
Blutungen und selten bei einer TIA. Bezuglich aller Schlaganfalltypen zeigt sich
der niedrige Prozentsatz katheterisierter Patienten in den Neurologien mit
Stroke Unit und der hohere in den Inneren Abteilungen und den Geriatrien. Bei
letzteren ist sicherlich das hohere Durchschnittsalter der Patienten zu
berlcksichtigen.

Die Anlage einer Magensonde oder eines Zentralvenenkatheters (ZVK) stellte
sich bei Patienten mit einer TIA als besonders selten heraus. Nur halb so viele

Patienten mit einer primar intracerebralen Blutung bekamen in den Neurologien
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Tabelle 8 : Behandlung %

Alle Neurologie Neurologie Innere Geriatrie
mit SU ohne SU

TIA
,High dose“- Heparini- 21,3 25,6 17,9 7,2 2,1
sierung
Orale Antikoagulation 8,7 9,1 10,7 6,6 6,4
Antibiose 1,7 1,3 1,8 3,6 21
Anlage Blasenkatheter 2,7 1,8 3,6 6,0 6,4
Anlage Magensonde 0,2 0,1 0,0 0,6 0,0
Anlage eines ZVK 0,2 0,0 1,8 0,6 0,0
Reversibler oder
vollendeter
ischamischer Insult
Intraarterielle oder 2,7 3,4 0,3 0,9 0,0
intravendse Lyse
,High dose®- Heparini- 26,9 30,9 26,0 11,6 3,0
sierung
Orale Antikoagulation 7,9 8,0 7,1 8,9 5,9
Antibiose 7,3 6,7 8,4 8,3 11,4
Anlage Blasenkatheter 15,2 14,7 15,9 17,1 18,3
Anlage Magensonde 8,9 8,9 7,5 8,0 11,9
Anlage eines ZVK 4,3 4,2 4,2 5,2 4,0
Assistierte Beatmung 1,9 1,9 0,3 3.1 1,5
Primér intracerebrale
Blutung
Antibiose 13,4 11,3 30,8 15,8 25,0
Anlage Blasenkatheter 40,2 35,8 73,1 52,6 50,0
Anlage Magensonde 27,5 24,5 50,0 421 0,0
Anlage eines ZVK 15,7 14,8 30,8 10,5 0,0
Assistierte Beatmung 8,8 8,9 15,4 0,0 0,0
Verlegung 14,1 13,6 7,7 31,6 0,0
Neurochirurgie
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mit Stroke Unit eine Magensonde oder einen ZVK angelegt als in den
Neurologien ohne Stroke Unit. Insbesondere die Inneren Abteilungen weisen
hier einen niedrigen Prozentsatz an Patienten mit einem ZVK auf. Bezuglich
des ischamischen Infarktes zeigen sich kaum Unterschiede zwischen den
Fachabteilungen (zwischen 4- 5% Anlage eines ZVK). Die 0,0 % Angaben
dieser und der folgenden Malinahmen bei primar intracerebralen Blutungen in
den Geriatrien, beruhen auf der geringen Anzahl der dort behandelten
Patienten mit diesem Krankheitsbild.

Assistiert beatmet wurden Patienten mit einem ischamischen Infarkt selten;
haufig dagegen Patienten mit einer primar intracerebralen Blutung,
insbesondere Patienten in den Neurologien ohne Stroke Unit (15,4%).
Bezlglich der Inneren Abteilungen findet sich eine 0,0% Angabe. Jeder dritte
Patient in den Inneren Abteilungen mit einer primar intracerebralen Blutung
wurde auf die Neurochirurgie verlegt. Das ist wesentlich haufiger als das in den

Neurologien mit oder ohne Stroke Unit der Fall war.

In Tabelle 9 (Patientenprofil Lyse) sind Parameter lysierter (intraarterielle und
intravendse Lyse) und nicht lysierter Patienten wiedergegeben.

Patienten bei denen eine Lysetherapie durchgefihrt wurde, sind mit 66.3
Jahren (Median) deutlich jlinger als solche, die nicht lysiert wurden. Der Anteil
der weiblichen lysierten Patienten ist zudem kleiner, als der der mannlichen.
Umgekehrt verhalt es sich bei den Patienten ohne Lysetherapie, bei denen der
Anteil an Frauen Uberwiegt. Das Zeitintervall zwischen dem Ereignis
(Schlaganfall) und der Aufnahme des Patienten in die Fachabteilungen ist bei
den nicht lysierten Patienten doppelt so grof3, wie bei der Vergleichsgruppe.

Der Prozentsatz somnolenter oder komatdser Patienten, sowie bei solchen mit
Hemi- oder Tetraparese, ist unter denen, die eine Lysetherapie erhielten, zum
Teil doppelt so grof3, wie bei denen ohne Lysetherapie.

Auch im Funktionsstatus (Rankin- Skala) unterscheiden sich beide Gruppen
voneinander. Dieser Wert (Median) ist bei Patienten ohne Lysetherapie

niedriger.( Besserer Funktionsstatus).
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Tabelle 9: Patientenprofil Lyse

Reversibler oder vollendeter ischamischer Infarkt

lysiert nicht lysiert
n= 91 n= 3214

Alter (Median) 66,3 72,6
Geschlecht %

- mannlich 44,0 43,5

- weiblich 41,8 449
Zeitintervall h (Median) 2,0 4,0
Ereignis- Aufnahme
Vigilanz bei Aufnahme %

- somnolent 28,6 11,7

- komatos 5,5 2,3
Parese bei Aufnahme %

- Hemiparese 76,9 55,7

- Tetraparese 2,2 1,3
Rankin- Skala (Median) 6,0 4,0
bei Aufnahme
Komplikationen %

- Harnwegsinfekt 7,7 10,7

- Dekubitus 0,0 0,5

- Pneumonie 15,4 7.5

- Thrombose 0,0 0,5

- Lungenembolie 0,0 0,3

- Epileptischer Anfall 0,0 1,4

- Hirnschwellung 13,2 3,1

- Hirneinblutung 7,7 1,3

- Re- Insult 7,7 4.2
Reha- Mafthahme % 46,2 31,6
Patient verstorben % 20,9 6,4

Als Komplikationen traten Harnwegsinfekte, Dekubitus, Thrombose,
Lungenembolie, und Epileptische Anfalle bei lysierten Patienten weniger haufig
auf, als bei den nicht lysierten. Im Gegensatz dazu, findet man bei der ersten
Gruppe einen doppelt so hohen Anteil an Pneumonien und Re- Insulten, sowie
viermal mehr Hirnschwellungen und dber funfmal haufigere Hirneinblutungen.

Entsprechend groler ist hier auch der Prozentsatz an
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RehabilitationsmalRnahmen. Mit 20,9% Verstorbenen bei den lysierten
Patienten ist die Letalitat um mehr als das Dreifache groRRer, als bei den nicht

lysierten Patienten.

Von allen dokumentierten Komplikationen ist der Harnwegsinfekt der Haufigste.
(Siehe Tabelle 10). Fast jeder zehnte Patient erkrankt daran. In den Innern
Abteilungen und den Geriatrien lag der Prozentsatz Erkrankter darliber. An
zweiter Stelle der Komplikationshaufigkeiten stehen die Pneumonien. Sie sind
in den Geriatrischen Abteilungen am haufigsten. Thrombosen oder
Lungenembolien erleiden weniger als ein Prozent der Schlaganfallpatienten.
Auffalligerweise liegt die Rate an Dekubitus- Komplikationen bei annahernd 0%.
Lediglich die Geriatrischen Abteilungen weisen einen hoheren Prozentsatz auf.
Kaum Unterschiede gibt es in der Haufigkeit epileptischer Anfalle. Sie liegt
jedoch in den Neurologien ohne Stroke Unit Uber dem Niveau der andern
Abteilungen. Hirnschwellungen sind in den Neurologien am Haufigsten und in

den Geriatrischen Abteilungen seltener, wie auch dort 0,0% symptomatische

Tabelle 10: Komplikationen wahrend der Behandlung %

Alle  Neurologie Neurologie Innere Geriatrie
mit SU ohne SU

Harnwegsinfekt 9,8 8,3 10,5 16,5 16,8
Pneumonie 6,5 6,4 6,5 54 10,9
Thrombose 0,5 0,6 0,0 0,0 0,7
Lungenembolie 0,4 0,4 0,2 0,2 0,7
Dekubitus 0,4 0,2 0,0 0,0 4.7
Epileptischer Anfall 2,6 2,2 52 3,0 2,9
Hirnschwellung 3,3 3,6 3,0 2,2 1,5
Symptomatische 1,3 1,2 1,7 1,9 0,0
Hirneinblutung

Reinsult 3,7 3,5 1,7 45 7,7
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Hirneinblutungen zu finden sind. Sicherlich sind hier die in den Geriatrischen
Abteilungen seltenen primar intracerebralen Blutungen zu berlcksichtigen.
Sonst zeigen sich kaum Unterschiede in der Haufigkeit symptomatischer
Hirneinblutungen. Die Rate der Reinsulte ist in den Geriatrischen Abteilungen

am hochsten und in den Neurologien ohne Stroke Unit am kleinsten.

Der Harnwegsinfekt als haufigste Komplikation ist bei Patienten mit einer TIA
selten, bei solchen mit einem ischamischen Infarkt 6fter und bei Patienten mit
einer primar intracerebralen Blutung haufig zu finden (Siehe Tabelle 11). Ein
ahnliches Verhaltnis lasst sich auch fur Pneumonien feststellen. Die im
Folgenden zu findenden 0%- Angaben bei den Geriatrien mit primar
intracerebralen Blutungen, lassen sich auf die geringe Anzahl der dort
behandelten Patienten mit diesem Schlaganfalltyp zurickfihren.

Auch Thrombosen und Lungenembolien zeigen in der Haufigkeit ihres
Auftretens ein vom Schlaganfalltyp abhangiges Verhalten und sind bei priméar
intracerebralen Blutungen haufiger zu finden als bei ischamischen Infarkten
oder bei einer TIA.

Patienten mit einem ischamischen Infarkt oder einer TIA und Dekubitus sind in
den Geriatrischen Zentren relativ haufig zu finden. Auffallig viele Abteilungen
machten zu dieser Komplikation keine Angabe. Epileptische Anfalle waren
bezlglich aller drei Schlaganfalltypen in den Neurologien mit Stroke Unit im
Verhaltnis zu anderen Abteilungen selten. Eine hohe Komplikationsrate weisen
hier die Inneren Abteilungen bei Patienten mit primar intracerebralen Blutungen
auf. Hirnschwellungen und Hirnblutungen sind am haufigsten bei Patienten mit
intracerebralen Blutungen zu finden und hier insbesondere in den Inneren
Abteilungen. Mit Ausnahme bei den intaracerebralen Blutungen, zeigen die
Geriatrien den hdchsten Prozentsatz an Reinsulten und die Neurologien ohne
Stroke Unit bei allen Schlaganfalltypen den kleinsten. Insgesamt finden sich die

meisten Reinsulte bei reversiblen oder ischamischen Infarkten.
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Tabelle 11: Komplikationen wahrend der Behandlung % getrennt nach
Schlaganfallklassifikation

Alle  Neurologie  Neurologie Innere  Geriatrie
mit SU ohne SU

TIA
Harnwegsinfekt 5,6 3,4 5,4 15,6 8,5
Pneumonie 1,1 1,3 0,0 0,6 2,1
Thrombose 0,2 0,3 0,0 0,0 0,0
Lungenembolie 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
Dekubitus 0,1 0,0 0,0 0,0 2,1
Epileptischer Anfall 1,4 1,0 3,6 2,4 2,1
Hirnschwellung 0,2 0,3 0,0 0,0 0,0
Symptomatische 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Hirneinblutung
Reinsult 2,4 2,1 0,0 3,6 4,3
Reversibler oder
ischamischer Infarkt
Harnwegsinfekt 10,6 9,3 10,4 15,9 19,8
Pneumonie 7,7 7,4 6,2 8,0 13,4
Thrombose 0,5 0,6 0,0 0,0 1,0
Lungenembolie 0,3 0,3 0,3 0,3 1,0
Dekubitus 0,5 0,2 0,0 0,0 54
Epileptischer Anfall 2,7 24 52 2,8 3,0
Hirnschwellung 3,4 3,7 2,6 2,4 2,0
Symptomatische 1,5 1,5 2,3 1,5 0,0
Hirneinblutung
Reinsult 4,3 4.1 2,3 5,2 8,3
Primér intracerebrale
Blutung
Harnwegsinfekt 15,7 13,2 26,9 31,6 25,0
Pneumonie 14,7 14,4 23,1 10,5 0,0
Thrombose 1,0 1,2 0,0 0,0 0,0
Lungenembolie 1,6 1,9 0,0 0,0 0,0
Dekubitus 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0
Epileptischer Anfall 5,2 4,3 7,7 15,8 0,0
Hirnschwellung 14,7 14,4 15,4 21,1 0,0
Symptomatische 3,6 2,3 0,0 26,3 0,0
Hirneinblutung
Reinsult 1,6 1,6 0,0 53 0,0
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Physiotherapeutische MalRnahmen wurden zur Rehabilitation der erfassten
Patienten mit Abstand am Haufigsten eingesetzt; zu etwa 80% insbesondere in
den Neurologien ohne Stroke Unit und den Geriatrien und zu unter 60% in den
Neurologien mit Stroke Unit. (siehe Tabelle 12). Wahrend ein Grof3teil der in
den Geriatrien behandelten Patienten eine Ergotherapie erhielten, ist ihr Anteil
in den anderen Fachabteilungen wesentlich geringer, besonders in den Inneren
Abteilungen. Im Wesentlichen Ahnliches gilt fiir die Logopadie. Jeder vierte
Patient wurde in den Geriatrien neuropsychologisch behandelt, wahrend sich ihr

Anteil in den Ubrigen Fachabteilungen um 1% bewegt.

Tabelle 12: RehabilitationsmalRinahmen %

Alle  Neurologie Neurologie Innere Geriatrie
mit SU ohne SU
Physiotherapie 62,5 58,5 80,8 69,8 78,1
Ergotherapie 24,6 22,4 35,2 6,7 74,5
Logopadie 25,8 242 30,7 12,6 67,5
Neuropsychologische 2,0 0,9 1,0 0,2 23,4
Behandlung

Patienten mit reversiblem oder vollendetem ischamischen Infarkt

Logopadie
- bei Dysarthrie 41,0 40,6 35,9 23,1 76,4
- bei Aphasie 54,7 52,6 69,9 25,6 80,5
Physiotherapie
- beijeglicher 76,9 741 91,7 77,5 84,2
Parese
- bei Monoparese 72,3 66,9 90,0 80,0 91,3
- bei Hemiparese 77,9 75,6 91,7 76,6 83,1
- bei Tetraparese 70,5 61,3 100 100 80,0
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Patienten mit reversiblem oder vollendetem ischamischen Infarkt und einer
Aphasie wurden haufiger logopadisch behandelt, als solche mit einer
Dysarthrie. Das war in den Geriatrischen Abteilungen haufiger der Fall, als in
allen Ubrigen Abteilungen, vor allem den Inneren.

Patienten mit reversiblem oder volledetem ischamischen Infarkt und einer
Parese jeglicher Art, wurden in den Neurologien ohne Stroke Unit in Gber 90%
der Falle physiotherapeutisch behandelt. Gleiches gilt flir Patienten mit Mono-
Hemi- oder Tetratarese (100%). Fur Patienten in den Innern Abteilungen und
den Geriatrien liegen diese Werte auf einem etwas niedrigeren Niveau. Fur die
Neurologien mit Stroke Unit ergeben sich die geringsten prozentualen Anteile

der in diesen Fallen physiotherapeutisch behandelten Patienten.

Tabelle dreizehn beschreibt die Art der durchgeflihrten Sekundarprophylaxe
getrennt nach Schlaganfalltyp. (TIA, beziehungsweise ischamischer Infarkt).
Wahrend Patienten mit einer TIA in den Geriatrischen Abteilungen tUberwiegend
ASS (Acetylsalicylsdure) verabreicht wurde, ist ihr Anteil zugunsten von
Ticlopidin oder Clopidogrel in den anderen Fachabteilungen, vor allem den
Neurologien mit Stroke Unit, geringer. Bis auf die Geriatrischen Zentren mit
geringem Anteil marcumarisierter Patienten, zeigen sich bei dieser Therapie
zwischen den Fachabteilungen sonst kaum Unterschiede.
Carotisendariektomien (TEA) wurden hauptsachlich in den Neurologien, vor
allem denen mit Stroke Unit, durchgeflhrt oder veranlasst und gar nicht in den
Geriatrischen Abteilungen. Der prozentuale Anteil von Patienten bei denen
keine Sekundarprophylaxe durchgefihrt wurde, ist in allen Fachabteilungen in
etwa gleich grof3.

Fur Patienten mit ischamischem Insult gilt bezlglich der Prophylaxe mit ASS,
Ticlopidin oder Clopidogrel, ahnliches wie bei den oben genannten mit einer
TIA. Jedoch ist der Anteil von Patienten mit Marcumartherapie hier grofer. Es
wurden bei Patienten mit ischamischem Insult insgesamt weniger TEAs, als bei
solchen mit einer TIA durchgefuhrt oder veranlasst. Der Anteil von Patienten,

die eine TEA erhielten, ist in den Neurologien ohne Stroke Unit grof3er, als in
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Tabelle 13: Sekundarprophylaxe %

Alle  Neurologie Neurologie Innere Geriatrie
mit SU ohne SU

TIA
ASS 52,2 49,1 57,1 63,9 71,3
Ticlopidin oder 251 271 21,4 22,2 6,4
Clopidogrel
Marcumar 10,4 11,0 10,7 10,2 2,1
TEA durchgefiihrt oder 2,1 2,5 1,8 0,6 0,0
veranlasst
Keine Sekundar- 2,0 2,1 1,8 1,8 2,0
Prophylaxe durchge-
fuhrt
Reversibler oder
vollendeter
ischamischer Infarkt
ASS 47,8 43,8 48,7 63,9 71,3
Ticlopidin oder 23,2 24,0 29,5 19,6 8,9
Clopidogrel
Marcumar 12,9 14,4 11,4 7,6 5,0
TEA durchgefiihrt oder 1,5 1,7 2,3 0,9 0,0
veranlasst
Keine Sekundar- 3,3 3,6 3,6 1,8 2,0
prophylaxe durchge-
fuhrt

denen mit Stroke Unit. In den Neurologien zeigt sich fur die ischamischen
Infarkte ein hoherer  prozentualer  Anteil nicht  durchgefihrter

Sekundarprophylaxe, als fur Patienten mit einer TIA.
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Tabelle 14 beschreibt die Art der Entlassung des Patienten aus der stationaren
Primartherapie.

Der Uberwiegende Anteil der in den Inneren Abteilungen behandelten Patienten
wurde ohne weitere Rehabilitationsmallnahme nach Hause entlassen. Der
Anteil nach Hause entlassener Patienten ist dagegen in den Geriatrien kleiner,
verbunden jedoch mit einem hoheren Prozentsatz nach Hause entlassener
Patienten, bei denen eine zukinftige Reha- Mallnahme veranlasst wurde.
Bedingt durch die Alters- und Sozialstruktur wurden durch die Geriatrischen
Abteilungen ein groler Teil der Patienten in ein Alten- oder Pflegeheim
entlassen. Der prozentual grofdte Anteil in eine Reha- Klinik entlassener
Patienten wurde durch die Neurologischen Abteilungen ohne Stroke Unit
dorthin verlegt (21,7%), wahrend dieses durch die Geriatrischen Abteilungen
nur zu einem Kkleinen Prozentsatz erfolgte( 4,7%). Der grofte Anteil
Verstorbener findet sich in der Geriatrischen Abteilungen, der kleinste in den
Neurologien ohne Stroke Unit. 1,4% aller Patienten wurde in die Neurochirurgie

verlegt, die meisten davon durch die Neurologie mit Stroke Unit, gefolgt von den

Tabelle 14: Entlassungsstatus %

Alle  Neurologie Neurologie Innere Geriatrie
mit SU ohne SU

nach Hause ohne Reha 44 4 43,2 47,4 53,1 40,9
nach Hause 7,0 6,8 8,5 4,8 12,8
Reha veranlasst
Alten- / Pflegeheim 6,1 4,7 6,7 8,0 20,8
Reha- Klinik 19,0 20,1 21,7 16,7 4,7
Pat. Verstorben 5,8 51 4,7 7,6 13,1
Verlegung in die 1,4 1,6 0,7 1,1 0,0
Neurochirurgie
Verlegung in anderes 11,8 13,5 10,5 50 3,3
Krankenhaus oder
andere Abteilung
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Inneren Abteilungen. Die prozentual haufigsten Verlegungen in andere
Abteilungen oder Krankenhauser erfolgten durch die Neurologien mit Stroke
Unit. Nur ein kleiner Teil der in den Geriatrien behandelten Patienten wurde so

verlegt.

Patienten mit einer TIA oder einem ischamischen Infarkt wurden zum
uberwiegenden Teil ohne Reha nach Hause entlassen, im Gegensatz zu
Schlaganfall- Patienten mit einer primar intracerebralen Blutung (Siehe Tabelle
15). Der Uberwiegente Anteil dieser Patienten wurde in eine Reha- Klinik
verlegt. Der Prozentsatz von Patienten, die zwar nach Hause entlassen, bei
denen jedoch eine Reha- Malnahme veranlasst wurde, ist fur beide
Schlaganfalltypen, ischamischer Infarkt und intracerebrale Blutung, etwa gleich
grol3 und erwartungsgemaly fur Patienten mit einer TIA gering. (Die im
Folgenden vorkommenden 25%- Angaben bei den in den Geriatrien
behandelten intracerebralen Blutungen, beruhen auf der dort nur geringen
Anzahl der behandelten Patienten mit diesem Schlaganfalltyp.) Vor allem
Patienten in den Neurologischen Abteilungen mit intracerebraler Blutung
wurden Ofters in eine Reha- Klinik entlassen, als solche mit einem
ischamischen Infarkt. In den Inneren Abteilungen ist dieser Unterschied
zwischen den Schlaganfalltypen und ihrer Verlegung weniger deutlich. Kaum
ein Patient mit einer TIA verstirbt auf den Fachabteilungen. Der Anteil
verstorbener Patienten mit ischamischem Infarkt ist wesentlich gréRer und
verdoppelt sich nahezu bei solchen mit intracerebraler Blutung. Wahrend die
Neurologie ohne Stroke Unit die geringste Letalitat bei ischamischen Infarkten
aufweist, so findet sich hier die grof3te bei intracerebralen Blutungen.

In die Neurochirurgie wurden nahezu nur Patienten mit intracerebralen
Blutungen verlegt und diese hauptsachlich durch die Inneren Abteilungen,
wahrend die Neurologie mit Stroke Unit unabhangig vom Schlaganfalltyp den
hdchsten Prozentsatz an Verlegungen in andere Krankenhauser oder andere

Abteilungen aufweist.
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Tabelle 15: Entlassungsstatus nach Schlaganfalltyp getrennt %

Alle Neurologie Neurologie Innere  Geriatrie
mit SU ohne SU
TIA
- nach Hause ohne Reha 76,3 75,2 82,1 81,4 70,2
- nach Hause 1,8 1,9 1,8 1,2 2,1
Reha veranlasst
- Reha- Klinik 1,8 2,0 1,8 1,2 0,0
- Alten- / Pflegeheim 4,2 29 54 6,0 19,1
- Pat. Verstorben 0,3 0,1 0,0 1,2 0,0
- Verlegung in die 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Neurochirurgie
- Verlegung in anderes 9,6 11,7 71 24 21
Krankenhaus oder
andere Abteilung
Reversibler oder
vollendeter
ischamischer Infarkt
- nach Hause ohne Reha 37,6 36,4 445 41,0 35,6
- nach Hause Reha 8,8 8,5 10,1 6,7 14,9
veranlasst
- Reha- Kilinik 23,2 24,5 23,4 24,2 59
- Alten- / Pflegeheim 6,9 55 7,5 8,6 21,8
- Pat. Verstorben 6,8 6,0 3,6 10,7 14,9
- Verlegung in die 0,7 1,0 0,3 0,0 0,0
Neurochirurgie
- Verlegung in anderes 12,3 13,8 11,7 6,4 3,5
Krankenhaus oder
andere Abteilung
Primér intracere-
brale Blutung
- nach Hause ohne Reha 11,4 11,7 7,7 15,8 0,0
- nach Hause Reha 6,9 6,6 7,7 5,3 25,0
veranlasst
- Reha- Kilinik 32,0 31,5 42,3 26,3 25,0
- Alten- / Pflegeheim 59 5,8 0,0 10,5 25,0
- Pat. Verstorben 14,1 12,5 30,8 10,5 25,0
- Verlegung in die 14,1 13,6 7,7 31,6 0,0
Neurochirurgie
- Verlegung in anderes 15,4 16,7 7,7 10,5 0,0
Krankenhaus oder
andere Abteilung
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Tabelle sechzehn beschreibt die Liegezeiten auf den Fachabteilungen in
Abhangigkeit von der Schlaganfallklassifikation, der Altersgruppe und der

Wohnsituation des Patienten.

Tabelle 16: Liegezeiten in Tagen (Median)

Alle Neurologie Neurologie Innere Geriatrie
mit SU ohne SU
Nach Klassifikation
-TIA 9,0 8,0 10,0 11,0 12,0
- Reversibler oder 13,0 12,0 16,0 14,0 19,0
vollendeter
ischamischer Infarkt
- Priméar intracerebrale 13,0 13,0 23,0 14,0 17,5
Blutung
Nach Altersqruppe
- bis 40 Jahre 12,0 12,0 15,5 12,0 11,0
- 41 bis 60 Jahre 12,0 11,5 13,5 11,0 50
- 61 bis 80 Jahre 12,0 11,0 16,0 13,0 19,0
- Uber 80 Jahre 12,0 10,0 14,0 12,0 17,0
Nach Wohnsituation
- Patient lebt allein 13,0 12,0 17,0 13,0 17,0
- In der Familie 11,0 11,0 16,0 12,0 21,0
- Im Heim 10,5 7,5 14,0 11,0 13,0

Far alle drei Schlaganfallklassifikationen (TIA, ischamischer Infarkt und
intracerebrale Blutung) weist die Neurologie mit Stroke Unit die kirzesten
Liegezeiten in Tagen (Median) auf. Patienten mit reversiblem oder

ischamischen Infarkt liegen in den Geriatrischen Zentren und solche mit
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intracerebraler Blutung (Median = 23 Tage) in der Neurologie ohne Stroke Unit
am langsten. Die Aufteilung der Patienten in Altersgruppen zeigt, dass auch
hier die Liegezeiten in der Neurologie mit Stroke Unit am kurzesten sind, vor
allem bei Patienten Uber 61 Jahren. In der Neurologie ohne Stroke Unit und in
der Geriatrie liegen diese Patienten langer. Bei jungeren Patienten ist der
Unterschied in der Liegezeit zwischen den Fachabteilungen weniger
gravierend. (Auffallig ist die kurze Liegezeit (Median 5 Tage) bei Patienten
zwischen 41 und 60 Jahren in den Geriatrischen Abteilungen. Hier ist die dort
geringe Patientenzahl in dieser jungen Altersgruppe zu berlcksichtigen).

Allein lebende Patienten haben in fast allen Fachabteilungen (mit Ausnahme
derer in der Geriatrie) die langsten Liegezeiten (Median) und die im Heim
lebenden die kiurzesten. Patienten in den Geriatrischen Abteilungen, die in der

Familie leben, weisen die langsten Liegezeiten auf.

Tabelle siebzehn beschreibt den Unterschied in der Liegezeit von Patienten
(Median) bei Aufnahme in die verschiedenen Fachabteilungen. Betrachtet
werden dabei Unterschiede zwischen Neurologien, die Uber eine eigene Stroke
Unit verfugen und solchen, die diese nicht vorhalten, in Bezug zu Inneren
Abteilungen und Geriatrien. Es werden Median und Mittelwert gezeigt, da die
Liegezeit nicht normalverteilt ist.

Patienten in den Neurologischen Abteilungen (mit Stroke Unit), bei Aufnahme
auf die Stroke Unit, die Normalstation, oder die Allgemeinstation, unterscheiden
sich nach Adjustierung (Alter und Geschlecht) nicht wesentlich in ihren
Liegezeiten voneinander, die in allen Fallen knapp Uber neun Tage betragt.
Neurologische Abteilungen die Uber keine eigene Stroke Unit verfugen, weisen
bei Patienten mit Aufnahme auf die Intensivstation eine um zwei und bei
Aufnahme auf die Allgeimeinstation eine um funf Tage langere Liegezeit auf, als
die Patienten in den Neurologien mit Stroke Unit. Die Liegezeiten in den
Inneren Abteilungen (Allgemeinstation und Intensivstation)liegen jeweils etwa

um drei Tage Uber denen in den Neurologien mit Stroke Unit. Stroke Units der
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Inneren Abteilungen weisen eine um flnf Tage langere Liegezeit auf, als die der

Neurologien.

Bei Aufnahme in die Geriatrien ergeben sich, wie auch in den Neurologien ohne

Stroke Unit, bei Aufnahme auf die Allgemeinstation die

langsten Liegezeiten

mit 14,3 bzw. 14,4 Tagen. Patienten auf den Intensivstationen der Geriatrien

haben mit 15,8 Tagen noch langere Liegezeiten.

Tabelle 17: Liegezeiten (Median) adjustiert

Fachabteilung:

Behandlung auf:

Neurologie Innere

Kliniken

mit Stroke Unit ohne Stroke Unit

Allgem. Stroke Unit Intens. Allgem. Intens.  Allgem. Stroke Unit Intens.

Geriatrie

Allgem. Intens.

nicht adjustiert
Median
Mittelwert

adjustiert fur
Alter' und
Geschlecht

Anzahl der
Falle (n)

10 11 13 15 18,5 12 13 15,5
11,9 132 150 17,5 18,2 14,0 164 16.7

94 97 93 143117 121 14,4 12,7

632 2333 189 306 44 385 20 32

17 20
17,2 19,9

14,4 15,8

157 27

1)Adjustierte Mittelwerte der logarithmierten Liegezeit (Analysis of
variance, ANOVA). Adjustiert nach Geschlecht (zwei Kategorien)

und Alter (kontinuierlich).
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Die Liegezeit (Median) der behandelten Patienten und deren Absolute Anzahl

(n), sind in Tabelle achtzehn, in Abhangigkeit der Bettenanzahl pro Arzt und der

Schlaganfallklassifikation, wiedergegeben.

Tabelle 18: Liegezeit/ Bettenanzahl pro Arzt (Median/ n)

Alle  Neurologie Neurologie Innere Geriatrie
mit SU ohne SU
Alle Falle
Bettenanzahl pro Arzt
- 1bis 3 9/724 9/ 724
- 4bisb 11/2123 11/2008  14/115
- 6bis7 13/1427 12/927 16/276 12/224
- 8 und mehr 14/698 14/130 13/303 17/265
TIA
Bettenanzahl pro Arzt
- 1bis3 6/155  6/155
- 4bisb 8/391 8/365 8/26
6 bis 7 10/348  9/240 11/29 10/79
- 8und mehr 11/152  9/20 11/85 12/47
Reversibler oder voll-
endeter ischamischer
Infarkt
Bettenanzahl pro Arzt
1 bis 3 10/429 10/429
4 bis 5 12/1452 12/1382 16/70
- 6bis7 14/919 14/566  16/231 13/122
- 8und mehr 16/492  15/99 14/199 19/194

Die geringste Anzahl von einem bis drei Betten pro Arzt findet sich nur in den

Neurologien mit Stroke Unit, verbunden mit den kirzesten Liegezeiten fir die

58



angegebenen Schlaganfallklassifikationen (alle, TIA, ischamischer Infarkt). Bei
steigender Bettenanzahl pro Arzt, bis auf 8 und mehr, nimmt die Liegezeit
(Median) zu. Neurologien ohne Stroke Unit verfugen Uber vier bis 7 Betten pro
Arzt und haben Im Vergleich zu den Neurologien mit Stroke Unit langere
Liegezeiten. Die Inneren Abteilungen ab 6 bis 8 und mehr Betten pro Arzt
haben bei vergleichbarer Bettenanzahl pro Arzt in den ubrigen Abteilungen, die
kirzesten Liegezeiten. Die Geriatrischen Abteilungen, mit mindestens acht

Betten pro Arzt, weisen die insgesamt langsten Liegezeiten auf.

Tabelle neunzehn beschreibt den Einfluss der behandelten Anzahl von
Patienten pro Kilinik, der behandelnden Fachrichtung, des Alters und
Geschlechts der Patienten sowie den Einflul der Grofde der Stadt in der sich
das Krankenhaus befindet, auf die Liegezeit. Die Neurologischen Abteilungen
sind die Bezugsgrosse zu den Inneren Abteilungen und den Geriatrien. Im Fall
der GrolRe der Stadt, ist die kleinste mit <25.000 Einwohnern als Referenz zu
den Ubrigen Stadten gewahlt. Insgesamt erklaren alle untersuchten
EinflussgroRen (incl. Tabelle 20) 13% der Varianz.

Mit hdherer Anzahl behandelter Schlaganfalle pro Klinik sinkt die Liegezeit der
dort behandelten Patienten (signifikant).

Auch 1aRt sich erkennen, dass sich mit zunehmendem Alter der Patienten die
Liegezeit verkurzt.

Die Behandlung in den Geriatrischen Abteilungen tragt zu einer Verlangerung
der Liegezeiten bei ( um 1,4 Tage), wahrend sich eine Verklrzung der
Liegezeiten bei Behandlung in den Inneren Abteilungen als nicht signifikant
erweist. Auch das Geschlecht der behandelten Patienten zeigt keinen Einflul}
auf die Liegezeit (nicht signifikant).

Im Verhaltnis zu den kleinen Stadten (< 25.000 Einwohner, Referenz) weisen
Krankenhauser in grolleren Stadten langere Liegezeiten auf. Insbesondere
Abteilungen in Stadten mit 500.000 und mehr Einwohnern haben einen
deutlichen Effekt auf die Verlangerung der Liegezeiten (1,4 Tage langere

Liegezeit gegenuber Stadten mit weniger als 25.000 Einwohnern).
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Tabelle 19: Liegezeiten nach Einflussfaktoren adjustiert
Neurologische Abteilungen als Bezugsvariable

Einfluss auf die Coeffizient p
Liegezeit
Anzahl der in 2000 behandelten - 0.086 < 0,01
Schlaganfalle pro Klinik'
Fachrichtung
- Innere Abteilungen - 0.053 0.33
- Geriatrische Abteilungen + 0.362 <0.01
Alter (Jahre) - 0.060 <0.01
Geschlecht -0.012 0.66

Grolle der Stadt in der sich die
Klinik befindet

- 25-50000 Einwohner +0.197 0.01
- 51-100000 Einwohner + 0.191 0.01
- 101- 250000 Einwohner +0.228 < 0.01
- 251- 500000 Einwohner +0.222 < 0.01
- >500000 Einwohner + 0.303 < 0.01

"7 Kategorien < 50 bis > 300

Tabelle zwanzig beschreibt den Einfluss der Funktionseinschrankung (Rankin-
Skala), bei Patienten vor und bei Aufnahme, sowie von Komorbiditaten und
Komplikationen wahrend der Behandlung, auf die Liegezeit.

Patienten, die bereits vor der Aufnahme eine starke Funktionseinschrankung
(Rankin- Skala) aufweisen, haben eine um einen Tag klrzere Liegezeit (siehe
Coeffizient). Dagegen verlangert sich die Liegezeit bei Patienten die erst bei
Aufnahme deutlich funktionseingeschrankt sind um einen Tag.

An vorbestehenden Komorbiditaten tragt eine syptomatische ACI- Stenose (70-
99%) zur Verlangerung der Liegezeit bei (signifikant). Langere Liegezeiten bei
Patienten mit Diabetes mellitus, einer vorbestehenden Gerinnungsstérung oder

einem abgelaufener friiheren Insult, stellen sich als nicht signifikant heraus. Flr
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Tabelle 20: Liegezeiten nach Einflussfaktoren adjustiert

Einfluss auf die Coeffizient p
Liegezeit
Rankin- Skala:’
- vor Aufnahme -0.039 <0.01
- bei Aufnahme + 0.018 0.03

Komorbiditaten:

- Vorbestehender Diabetes mellitus +0.013 0.67

- Vorbestehende symptomatische +0.203 <0.01
ACI- Stenose (70- 99%)

- Vorbestehende andere Cardio- -0.014 0.66
vaskulare Erkrankung/en

- Vorbestehende Gerinnungs- +0.216 0.11
stérung

- Abgelaufener friiherer Insult + 0.006 0.87

- Vorbestehendes Vorhofflimmern -0.028 0.66

- Vorbestehende andere -0.020 0.54
Erkrankung/en

Komplikationen:

- Pneumonie wahrend der +0.212 <0.01
Behandlung

- Harnwegsinfekt wéhrend der + 0.340 <0.01
Behandlung

- Re- Insult wahrend der Behadlung +0.362 < 0.01

- Hirnschwellung wahrend der - 0.560 <0.00
Behandlung

- Thrombose wéahrend der + 0.357 0.08
Behandlung

" Rankin- Skala vor und bei Aufnahme in 7 Kategorien (signifikanter Trend)

ein vorbestehendes Vorhoffimmern, eine andere Cardiovaskulare Erkrankung
(nicht ACI- Stenose) oder Uberhaupt eine andere Erkrankung, findet sich eher
eine Verkurzung der Liegezeiten (ebenfalls nicht signifikant).

Komplikationen wahrend der Behandlung wie Re- Insult, Thrombose,

Pneumonie oder ein Harnwegsinfekt sind mit einer signifikanten Verlangerung
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der Liegezeiten verbunden ( um jeweils etwa 1,4 Tage). Lediglich eine
Hirnschwellung tragt zur Verkirzung der Liegezeit bei, da die davon betroffenen

Patienten womoglich zugig verlegt werden.

Tabelle einundzwanzig beschreibt den Einflu verschiedener Strukturparameter
der untersuchten Kliniken auf die Liegezeit der Patienten in den Neurologischen
Abteilungen. Insgesamt erklaren alle untersuchten EinflussgroRen 7,5% der
Varianz.

Eine hohe Anzahl behandelter Schlaganfalle in einer Klinik tragt zur Verklrzung
der Liegezeiten bei (signifikant). Auch das Alter der Patienten zeigt einen
signifikant verkurzenden Einflud auf die Liegezeit, wahrend diese vom
Geschlecht der Patienten nicht signifikant beeinflusst wird. (Siehe auch Tabelle
19).

Eine um einen Tag verklrzte Liegezeit findet sich bei Patienten mit bereits vor
Aufnahme bestehender starker Funktionseinschrankung (Rankin- Skala,
signifikant).

Nicht mehr signifikant (siehe auch Tabelle 20, dort signifikant) erscheint
dagegen eine Verlangerung der Liegezeit fur Patienten, die erst bei Aufnahme
deutlich funktionseingeschrankt sind.

Besteht bei Aufnahme eine Parese oder Aphasie, so zeigen sich verlangerte
Liegezeiten (jeweils etwa 1 Tag.) Nicht signifikant ist dagegen dieser Effekt bei
Patienten, die komatds oder somnolent zur Aufnahme kommen.

Ist eine Stroke Unit am Krankenhaus vorhanden, ergibt sich eine Verkurzung
der Liegezeiten um 1,5 Tage (siehe Coeffizient). Dagegen verlangert eine am
Krankenhaus vorhandene Intensivstation die Liegezeiten um 1,4 Tage. Langere
Liegezeiten bei am Krankenhaus vorhandenem Notarztwagen erscheinen als
nicht signifikant.

Diese Tabelle lat keine Aussage Uber den Einfluld eines am Krankenhaus

verfugbaren CT auf die Liegezeiten zu, da alle Neurologien hiertber verfigen.
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Tabelle 21: Liegezeiten und Strukturparameter in den Neurologischen

Abteilungen

Einfluss auf die Coeffizient p
Liegezeit
Anzahl der in 2000 behandelten - 0.046 <0.01
Schlaganfille pro Klinik'
Alter (Jahre) - 0.006 <0.01
Geschlecht -0.042 0.23
Rankin- Skala:

- vor Aufnahme - 0.037 0.02

- bei Aufnahme + 0.009 0.44
Aufnahmestatus:

- Parese bei Aufnahme +0.043 0.04

- Aphasie bei Aufnahme +0.104 0.01

- Komatés/ somnolent bei + 0.052 0.21

Aufnahme
Stroke Unit am KKH vorhanden - 0.411 <0.01
Intensivstation am KKH vorhanden + 0.307 <0.01
Notarztwagen am KKH vorhanden +0.092 0.30
CT am KKH vorhanden keine Angabe der Werte, da alle Neurologien tber
ein CT am Krankenhaus verfigen

MRT am KKH vorhanden +0.242 <0.01
DSA am KKH vorhanden +0.438 <0.01
Ergotherapie am KKH vorhanden - 0.226 <0.01
Logopadie am KKH vorhanden +0.144 0.15
Anzahl der Betten pro Arzt? +0.029 0.07

Rl Kategorien < 50 bis > 300

% 5 Kategorien <3 bis>9

63



Signifikant verlangerte Liegezeiten zeigen sich bei am Krankenhaus
vorhandenem MRT( um 1,2 Tage) und auch fir eine am Haus verfigbare DSA
(um 1,5 Tage).

Eine am Krankenhaus vorhandene Ergotherapeutische Abteilung verkurzt die
Liegezeit um 1,3 Tage, wahrend eine Logopadische Abteilung diese (nicht
signifikant) um 1,2 Tage verlangert.

Die Anzahl der Betten pro Arzt zeigt ebenfalls Auswirkungen auf die
Liegezeiten. Eine groflere Anzahl der Betten pro Arzt verlangert die Liegezeit

um etwa 1 Tag (signifikant).
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4.0 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Der grofdte Anteil der dokumentierten Schlaganfalle wurde in den
Neurologien mit Stroke Unit behandelt. Junge, mannliche, berufstatige und
in der Familie lebende Patienten wurden vorwiegend in den
Neurologischen Abteilungen behandelt. Dagegen ist der Anteil von
weiblichen Patienten, solchen mit wiederholtem Schlaganfall, Hypertonie
und Diabetes Mellitus in den Geriatrischen Abteilungen am
bedeutendsten. Wahrend sich Patienten mit Transitorischen Ischamischen
Atacken (TIA) gehauft in den Inneren Abteilungen finden, ist der relative
Anteil intracerebraler Blutungen in den Neurologien mit Stroke Unit am
groften.

Die klrzesten Zeitintervalle zwischen dem Schlaganfallereignis und der
Aufnahme in eine Fachabteilung zeigten sich, wenn Patienten durch den
arztlichen Notdienst eingewiesen werden, oder selbst ohne Einweisung
zur Aufnahme kommen. Die Grolke der Stadt (Einwohnerzahl) oder ein am
Krankenhaus vorhandener Notarztwagen zeigten dagegen keinen
eindeutigen Einflud auf das Ereignis- Aufnahme Intervall.

Auffallig ist der niedrige Prozentsatz komatdser Patienten in den
Neurologien mit Stroke Unit, der geringe Anteil von Patienten mit einer
Aphasie oder Parese bei Aufnahme in die Neurologien mit Stroke Unit
oder die Inneren Abteilungen und das verhaltnismalig gute Niveau in der
Rankin- Skala und beim Barthel- Summenscore. Dagegen fand sich ein
hoher Anteil von Patienten mit Hemi- oder Tetraparesen in den
Neurologien ohne Stroke Unit. Diagnostische Mallnahmen wie
Extracranielle- oder Transcranielle Dopplersonographie,
Duplexsonographie, Angio- MR oder- CT erhielten Patienten in den
Neurologischen Abteilungen haufiger als in den Ubrigen. Der Anteil von
Patienten die eine TEE oder TTE erhielten, ist in den Inneren Abteilungen
am grofdten.

Der prozentuale Anteil der Patienten, bei denen Uberhaupt eine CCT oder

MRT- Untersuchung durchgefiihrt wurde, ist in den Neurologien mit Stroke
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Unit geringer als in denen ohne. Dagegen weisen die Neurologien mit
Stroke Unit den héchsten Prozentsatz innerhalb von zwei Stunden nach
Aufnahme durchgefuhrter CCT- oder MRT- Untersuchungen auf. Wie
auch bezuglich aller anderen diagnostischen MalRnahmen, ist der Anteil
von Patienten bei denen keine CCT- oder MRT- Untersuchung
durchgefuhrt wurde, in den Geriatrischen Abteilungen am grofiten.

High- dose Heparinisierungen und Lysetherapie bei ischamischen
Infarkten und hohem Anteil komatoser oder hemi- bzw. tetraparetischer
Patienten, wurden vor allem in den Neurologischen Abteilungen mit Stroke
Unit durchgefuhrt.

Diese Patienten waren junger und zu einem hoheren Anteil mannlich, als
solche, die nicht lysiert wurden. Als Komplikationen bei lysierten Patienten
traten  Pneumonien, Hirnschwellung- und Blutung sowie Re- Insulte
deutlich haufiger auf. Ein wesentlich hdherer Prozentsatz dieser Patienten
verstarb oder bedurfte anschliefender RehabilitationsmaRnahmen. Ein
Groldteil aller Patienten wurde physiotherapeutisch behandelt,
insbesondere in den Neurologischen Abteilungen ohne Stroke Unit und in
den Geriatrien. Die Neurologien mit Stroke Unit weisen auch im Hinblick
auf hemi- oder tetraparetische Patienten den geringsten Prozentsatz an
durchgefuhrter Physiotherapie auf. Ergo- und Logotherapie erhielten
Patienten in den Geriatischen Abteilungen gefolgt von den Neurologien
ohne Stroke Unit am haufigsten.

Die Neurologien mit Stroke Unit weisen far alle
Schlaganfallklassifikationen ( TIA, ischamischer Infarkt, intracerebrale
Blutung) die kirzesten Liegezeiten auf.

Bei Adjustierung der Liegezeiten nach Alter und Geschlecht ergeben sich
gleiche Liegezeiten flr Patienten in einer Klinik mit Stroke Unit,
unabhangig von der Aufnahme auf die Normal- bzw. Intensivstation oder
die Stroke Unit. Patienten in den entsprechenden Inneren Abteilungen
haben langere Liegezeiten. Bei Adjustierung der Liegezeiten nach
Einflussfaktoren lassen sich in Kliniken mit hoher Anzahl behandelter
Schlaganfallpatienten signifikant kirzere Liegezeiten finden. Kliniken in
grolReren Stadten weisen im Verhaltnis zu solchen in kleinen Stadten

langere Liegezeiten auf.
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4.2 Vergleich der Ergebnisse

Die Behandlung des Schlaganfalls und die dazu nétigen
Strukturvorraussetzungen werden in Deutschland angesichts
fortschreitender medizinischer Moglichkeiten und hdherer Anspriche an
die Therapie kontrovers diskutiert. Die Ergebnisse des
Qualitatssicherungsprojektes Schlaganfall Westfalen- Lippe, sollen zu
weiteren Erkenntnissen Uber die Behandlung des Schlaganfalls flhren,
Fortschritte sowie Handlungsbedarf aufzeigen und damit Moglichkeiten
zur Verbesserung bieten.

Auffallig ist insbesondere der hohe Anteil mannlicher und auch
jungerer Patienten in den Abteilungen mit Stroke Unit, ahnlich der
Untersuchung in Essen, Homburg, Minden und Mdunchen- Harlaching
(Weimar et al. 366-74), wo bereits vor Aufnahme, bedingt durch die
parallele Mitversorgung durch umliegende Kliniken, eine Auswahl der
Patienten stattfande, was u.a. deren relativ junges Alter im Vergleich zu
epidemiologischen Registern erklaren wirde. Dieses Ergebnis entspricht
auch dem Erlanger Schlaganfall Projekt (Kolominsky- Rabas et al. 2501-
06) und anderer Untersuchungen (Jorgensen et al. 1178-82;Stegmayr et
al. 69). Moglicherweise ergibt sich hier ein Hinweis auf Diskriminierung
von Frauen und alteren Personen, die eher in anderen Abteilungen
behandelt und seltener den Stroke Units zugewiesen werden.

Das kurzeste Zeitintervall vom Schlaganfallereignis bis zur
Aufnahme des Patienten in einem Krankenhaus ergibt sich bei Einweisung
durch den arztlichen Notdienst oder, an zweiter Stelle, wenn Patienten
selbst zur Aufnahme kommen. Die Einweisung durch den Haus- oder
Facharzt verzogert die Aufnahme des Patienten und fuhrt damit zu einer
potentiellen Einschrankung der Therapieoptionen. Dieses Ergebnis ist mit
anderen Studien vergleichbar (Weimar et al. 366-74), (Kugler and
Geraedts 1-11). Deutlich ist jedoch ein kirzeres Intervall vom Ereignis bis
zur Aufnahme im Vergleich zur Studie am Beispiel Hessen (Kugler and
Geraedts 1-11). Eine weitreichende Aufklarung Uber diese Erkrankung, die

Symptomatik und die Dringlichkeit einer schnellen Behandlung des
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Schlaganfalls sollte vorangetrieben werden, um vermeidbare Zeitverluste
Zu minimieren.

Im Unterschied zu der oben genannten Studie (Weimar et al. 366-
74) in der als Teil des Stroke Unit- Konzeptes bei jedem Patienten eine
CT- oder MRT- Untersuchung bei Aufnahme erfolgte, oder auch der
hessischen Untersuchung (Kugler and Geraedts 1-11) zeigte sich in der
vorliegenden Studie eine niedrigere Bildgebungsrate. Dieses insgesamt
nicht befriedigende Ergebnis, a3t sich im Folgenden weiter verdeutlichen:
Bei Patienten in den Neurologischen Abteilungen, insbesondere denen mit
Stroke Unit wurde deutlich am haufigsten ein CCT oder MRT innerhalb
eines Zeitraumes von zwei Stunden nach Aufnahme durchgefihrt; beim
groRten Teil der Patienten in den Neurologien sogar innerhalb der ersten
Stunde nach Aufnahme. Fur die Inneren Abteilungen findet sich dagegen
jeweils nur ein etwa halb so hoher Prozentsatz. Ein vergleichbares Bild
ergibt sich in der Studie am Beispiel Hessen (Kugler and Geraedts 1-11),
bei der sich Innere Abteilungen und Neurologien ebenfalls deutlich in der
Haufigkeit sofort angefertigter CT- Untersuchungen unterscheiden. Man
kann daher eine bessere Prozessorganisation, eventuell auch eine
schnellere Diagnosestellung durch die Neurologischen Abteilungen
annehmen, die durch die gewonnene Zeit zu erheblichen therapeutischen
Unterschieden und Therapieoptionen bei der Behandlung fuhren kann. Die
Geriatrischen Abteilungen fuhrten besonders haufig gar keine CCT oder
MRT- Untersuchung durch.

Die Neurologien mit Stroke Unit verfugen Uber den grofdten Prozentsatz an
Angio- CT oder Angio- MR Untersuchungen, die Inneren Abteilungen
dagegen uber die haufigsten TTE- oder TEE- Untersuchungen. Somit
lieRe sich ein Behandlungsunterschied bei Schlaganfallpatienten
vermuten, der auch von den verfugbaren Untersuchungsmethoden und
der unterschiedlichen Qualifikation der Mitarbeiter abhangig ist, oder aus
einem Mangel an standardisierten Untersuchungsmethoden resultiert,
vergleichbar anderer Studien (Weimar et al. 366-74), (Kugler and
Geraedts 1-11), die ebenfalls erhebliche Unterschiede bei der

Infarktabklarung feststellten. Zur Zeit basiert die pathogenetische

68



Klassifikation des Schlaganfalls jedoch hauptsachlich auf den CT-
morphologischen Veranderungen (Hatano 541), (Ringelstein, Zeumer, and
Anglou 867-75), in Erganzung der nicht invasiven Herz- und
Gefalidiagnostik.

Fir die Neurologien mit Stroke Unit ergibt sich der geringste Anteil von
Patienten mit schweren Funktionseinschrankungen (Rankin- Skala) und
dem besten Barthel- Summenscore bei Aufnahme. Ein ahnliches
Ergebnis zeigt auch das Schlaganfallprojekt in Hessen, (Kugler and
Geraedts 1-11) bei dem Patienten in Inneren Abteilungen etwas schwerer
betroffen waren. In Erganzung dazu, findet sich bei dieser Untersuchung
in den Neurologien mit Stroke Unit der hochste Anteil von Patienten ohne
Komorbiditaten und nur ein verhaltnismalig kleiner Anteil von Patienten
mit wesentlichen Risikofaktoren wie friherer Insult, Hypertonie und
Diabetes mellitus. Aulerdem verfigen sie Uber den geringsten
Prozentsatz von Patienten mit einer Aphasie oder einer Parese und Uber
den kleinsten Anteil komatoser Patienten. Dieses lal3t eine erhebliche
Selektion der Patienten bei Aufnahme auf eine Stroke Unit - Station mit
vermeintlich besseren Therapieergebnissen bei diesen Patienten
vermuten. Besonders schwere Falle werden dagegen wahrscheinlich eher
auf der Intensivstation behandelt.

Im Gegensatz dazu, ist der insgesamt geringe prozentuale Anteil von
Patienten mit intracerebralen Blutungen in den Neurologien, insbesondere
denen mit Stroke Unit mit 6,7% am gréfRten und entspricht in etwa denen
anderer Untersuchungen (Weimar et al. 366-74), (Kugler and Geraedts 1-
11) (Straeten, Busse, and Diener 115-18). Dagegen sind Patienten mit
einer TIA haufiger in den Inneren Abteilungen zu finden. Eventuell
beeinflusst die schnell bedrohlich einsetzende Symptomatik einer
intracerebralen Blutung mafRgeblich die Zuweisung der Patienten auf eine
Stroke Unit, wahrend das insgesamt leichtere Beschwerdebild einer TIA
oder eines begrenzten ischamischen Insultes, eher die Zuweisung auf die
Inneren Abteilungen begulnstigt. Geriatrische Abteilungen, mit einem eher
eingegrenzten Patientenspektrum, verfugen vorwiegend uber Patienten

mit ischamischem Insult und nur Uber wenige mit intracerebraler Blutung.
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Die apparative Ausstattung insbesondere der Neurologische Abteilungen
mit den meisten diagnostischen GroRRgeraten, bedingt einen denkbaren
Vorteil gegenuber den Inneren Abteilungen und den Geriatrien,
insbesondere im Hinblick auf ein kurzes Zeitintervall zwischen Aufnahme
des Patienten und der Durchfiihrung eines CCT oder MRT direkt vor Ort,
ohne auf die Durchfihrung auswartiger Untersuchungen angewiesen zu
sein. Vgl.: (Mayer- Reichenauer et al. 1226-29). Daraus ergéabe sich ein
schnellerer Behandlungsbeginn nach Aufnahme (door-to-drug-time), mit
weitreichenderen Therapieoptionen wie zum Beispiel der Lysetherapie
innerhalb des eingeschrankten Zeitfensters nach Auftreten des
Schlaganfalls.

Im Gegensatz zu einer anderen Studie (Mayer- Reichenauer et al. 1226-
29), bei der die Aufnahmen der Patienten tageszeitlich keinen Unterschied
aufwiesen, erfolgte diese hier zum Uberwiegenden Teil tagstber, was
sicherlich in der Erkrankung selbst begrundet ist, aber durch noch nicht
ausreichende Aufklarung der Bevolkerung uber die Dringlichkeit der
sofortigen Schlaganfallbehandlung bedingt sein kann. Eventuell warten
Patienten bis zum nachsten Morgen, bevor der Arzt oder der
Rettungswagen gerufen wird.

Weitere Unterschiede finden sich hinsichtlich der
Antikoagulationsbehandlung.: Die Neurologischen Abteilungen, vor allem
solche mit Stroke Unit, setzen die ,High- dose®- Heparinisierung weitaus
haufiger ein (25,6%), als die Inneren Abteilungen oder die Geriatrien. Im
Gegensatz dazu liegt der Anteil der PTT wirksamen Heparinisierung in
einer anderen Studie lediglich bei 9,9%, und die systemische Lysetherapie
spiele quantitativ keine wesentliche Rolle (Kugler and Geraedts 1-11). Die
intraarterielle oder intravendse Lysetherapie wurde in dieser Studie
uberwiegend durch die Neurologien mit Stroke Unit eingesetzt, (3.4%),
quantitativ vergleichbar mit weiteren Untersuchungen (Straeten, Busse,
and Diener 115-18), (Weimar et al. 342-48). Das Alter der lysierten
Patienten (Median) liegt deutlich unter dem der nicht lysierten, wobei der
Anteil der Manner Uberwiegt. Lysierte Patienten sind haufiger somnolent
oder komatos, weisen eher eine Hemi- oder Tetraparese auf und verfugen

Uber schlechtere Werte in der Rankin- Skala bei Aufnahme. Deutlich
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erhoht ist der Prozentsatz an schwerwiegenden Komplikationen bei
lysierten Patienten, im Verhaltnis zu nicht lysierten: Pneumonien,
Hirnschwellung, Hirneinblutung und Re- Insulte sind weitaus haufiger
anzutreffen. Das erklart auch die hohe Rate der verstorbenen, lysierten
Patienten. Wahrend 6,4% der nicht lysierten Patienten verstarben, sind
dieses bei den lysierten Patienten 20,9%. Zu bezweifeln ist demnach die
Indikationsstellung einer solchen Therapie. Moglicherweise hatten durch
den vorsichtigeren Einsatz der Lysetherapie mehr Patienten Uberlebt,
auch wenn diese im Einzelfall von einem besseren Therapieergebnis
profitierten. Nicht erfasst wurde der Anteil der Patienten, die durch diese
Therapie moglicherweise schwere therapiebedingte Folgeschaden erlitten
und die ohne eine Lysetherapie vermutlich ein besseres Therapieergebnis
erzielt hatten.

Weitere Komplikationen wie Harnwegsinfekte, Pneumonien, Dekubiti und
Re- Insulte traten gehauft in den Geriatrischen Abteilungen auf und sind
sicherlich durch die dortige Patienten- und Altersstruktur bedingt.

Die in dieser Untersuchung gefundene Letalitdt wahrend der Behandlung
bezuglich aller Patienten, der lysierten und nicht lysierten, liegt bei 5,8%.
Sie unterscheidet sich damit kaum von der einiger anderer Erhebungen.
(Kugler and Geraedts 1-11;Weimar et al. 366-74), liegt aber deutlich unter
der Letalitat der Gunzburger Studie (Hartmann et al. 829-34) mit 10%, was
sicherlich in dem dort wesentlich hdheren Anteil intrazerebraler Blutungen
bei den Schlaganfallen begrindet liegt.

Die Neurologien mit Stroke Unit verfigen zu einem besonders hohen
Prozentsatz Uber Logopadie, Physio- und Ergotherapie am eigenen
Krankenhaus. Erstaunlicherweise ist jedoch der prozentuale Anteil der
Patienten, die eine Physiotherapie erhielten, in den Neurologischen
Abteilungen mit Stroke Unit am geringsten. Selbst Patienten mit einer
Tetraparese erhielten nur in 61% der Falle eine Physiotherapie ( Geriatrie:
80%, Neurologie ohne SU und Innere Abteilungen jeweils 100%). Somit ist
nicht wie gefordert (Diener et al. 1123-30) davon auszugehen, dass
Patienten in den Neurologischen Stroke Units so schnell wie mdglich
mobilisiert und die Therapie entsprechend ihres Zustandes ausgedehnt

wurde. Auch der Anteil von Patienten die eine Ergo- oder Logopadie
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erhielten, ist im Vergleich zu den Geriatrien und den Neurologien ohne
Stroke Unit gering. Lediglich in den Inneren Abteilungen erhielten weniger
Patienten eine Logo- bzw. Ergotherapie als in den Neurologien mit Stroke
Unit. Dieses ist insbesondere deswegen auffallig, da die Neurologischen
Stroke Units immer wieder auf ihre frihe Versorgung im Bereich dieser
Rehabilitationsmalnahmen (Ringelstein, Grond, and Busse 1131-33), die
in der Regel am Tag nach der stationaren Aufnahme beginnen sollten,
verweisen (Diener et al. 1123-30).

Am Haufigsten werden Patienten von den Neurologischen Abteilungen in
eine Reha- Klinik entlassen. Die Neurologien mit Stroke Unit weisen
zudem auch die meisten Patienten auf, die in eine andere Abteilung oder
in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden. Auf diese Weise liel3e sich
der Aufenthalt auf der Stroke Unit selbst relativ kurz halten (Weimar et al.
366-74), (Kugler and Geraedts 1-11), wahrend sich durch die Verlegung
die Gesamtdauer der Liegezeiten flr den Patienten selbst nicht verkuirzt.
In diesen Fallen der Weiterbehandlung ware wahrscheinlich kein
wesentlicher Vorteil einer Verkirzung der Gesamtverweildauer im Falle
eines Schlaganfalls zu erzielen. Im Gegensatz dazu, erfolgte in der
GuUnzburger Studie (Hartmann et al. 829-34) die weitere stationare
Behandlung im Anschlul an die Stroke Unit, entsprechend eines
integrierten Therapiekonzeptes, in der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle
auf der neurologischen Postakut- oder Frihrehabilitationsstation im
Hause.

Die Neurologischen Abteilungen mit Stroke Unit weisen fiur alle
Schlaganfallklassifikationen die kurzesten Liegezeiten im Vergleich zu den
Inneren Abteilungen und den Geriatrien auf. Bei Adjustierung der
Liegezeiten nach Alter und Geschlecht, ergeben sich jedoch gleiche
Liegezeiten fur Patienten die in einer Neurologischen Klinik mit Stroke Unit
behandelt werden, unabhangig davon, ob dies auf der Normal- bzw.
Intensivstation oder der entsprechenden Stroke Unit geschieht. Bei
Adjustierung der Liegezeiten nach Einflussfaktoren ergeben sich jedoch
keine signifikant kiirzeren Liegezeiten fur die Neurologien im Vergleich zu
den Inneren Abteilungen, vergleichbar der Studie in Hessen (Kugler and

Geraedts 1-11) die ebenfalls Neurologische, Internistische und
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Geriatrische Abteilungen mit einschliet und keine Unterschiede in der
Verweildauer zwischen internistischen und neurologischen Abteilungen
fand. In der vorliegenden Studie IaRt sich demnach ein Vorteil, im Sinne
einer klrzeren Liegezeit auf einer Stroke Unit, nicht mehr feststellen.
Lediglich die Geriatrischen Abteilungen weisen eine im Verhaltnis zu den
Neurologien signifikant langere Liegezeit auf.

Adjustiert man nur fir die Neurologischen Abteilungen die Liegezeit nach
Strukturparametern, so ergibt sich, dass eine am Krankenhaus
vorhandene Stroke Unit diese verkiurzt, wahrend eine Intensivstation sie
verlangert. Das mag an der Art und Schwere des jeweiligen Schlaganfalls
und der damit verbundenen Zuweisung auf die unterschiedlichen
Abteilungen liegen. Auch ein am Krankenhaus verfugbares MRT oder die
DSA haben signifikant verlangernden Einfluss auf die Liegezeit,
womoglich bedingt durch die bendtigte Wartezeit bis zu ihrer
Durchfihrung.

Eine am Krankenhaus vorhandene Ergotherapieabteilung hat
verkurzenden Einflul® auf die Liegezeit, im Sinne einer frihen Mobilisation
des Patienten, wahrend eine logopadische Abteilung die Liegezeit
verlangert, was sich sicherlich durch die Art des jeweiligen
Funktionsausfalls begriinden laft.

Als Studienlimitation ware denkbar, dass es bereits beim Ausflllen der
Erhebungsbdgen zu Ungenauigkeiten kommen kann, wenn Liegezeiten,
durch bewusstes Falschausfillen oder die Aufnahme von minder
schweren Fallen auf die Stroke Unit, mit baldiger Verlegung, verkurzt
werden sollen. So liele sich die durchschnittliche Verweildauer auf der
Stroke Unit, im Vergleich zu der anderer Stationen, kurz halten. Ein
ahnliches, bewusst manipulatives Vorgehen ist flr das Zeitintervall von der
Aufnahme des Patienten, bis zur Durchfihrung eines CT denkbar.
Regelmalige Abrundungen dieses Zeitraumes wuirden dann zu der
Annahme einer besonders kurzen ,door to drug time" fuhren.
Ungenauigkeiten beim Ausfullen des Erhebungsbogens sind auch bei der
Angabe des Barthel- Index denkbar, indem aus Zeitersparnis oder Unlust
ganze Spalten mit einem Strich markiert werden, ohne einzelne Punkte

gesondert zu bewerten (siehe Erhebungsbogen).
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Eine Beobachtung des Patienten nach dessen stationaren Aufenthalt
(,follow up®, ,outcome® nach einem Jahr etc.), wie dies in einigen anderen
Studien der Fall ist (Weimar et al. 342-48), (Weimar et al. 366-74), (von
Reutern and Allendorfer 149-54), wurde nicht durchgefihrt. Dieses kdnnte
den Vergleich der Uberlebensraten nach einem Schlaganfall, in Bezug zur
behandelnden Abteilung und im Hinblick auf die Lysetherapie,
ermoglichen. Da die postklinische Komplikationsrate in dieser Studie nicht
bekannt ist, ware es moglich, dass die Mortalitat unterschatzt wurde.
Weiterhin wirde eine Erfassung der Liegezeiten getrennt nach der
Verweildauer auf der Stroke Unit, anderer- und weiterbehandelnder
Abteilungen oder Rehabilitationseinrichtungen, genauere Analysen
ermoglichen. Der Organisationsaufwand einer solchen Datenerhebung
ware allerdings immens.

Ein grofRer Vorteil dieser Untersuchung besteht im verhaltnismalig langen
Untersuchungsintervall von einem Jahr und der groRen Anzahl von 5076
erfassten Schlaganfallpatienten. Viele Zentren waren beteiligt und die
Unterscheidung in Neurologien mit und ohne Stroke Unit, Innere
Abteilungen und Geriatrien |3t einen direkten Vergleich zu. Die
Standardisierung des Erhebungsbogens und die Uberpriifung der Daten
auf Widerspriuche und Logik, in Verbindung mit Nachfragen bei den
beteiligten Zentren im Falle zweifelhaften Angaben oder inkompletter
Dokumentation, erhéht die Datenqualitat.

Alle diese Faktoren tragen erheblich zur Aussagekraft dieser Studie bei.
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4.3 Schlussfolgerungen

Diese Dissertation zeigt, dass Verbesserungen in der Struktur der
Schlaganfallbehandlung nétig sind. Vor allem ist eine schnelle Therapie
nach Auftreten des Schlaganfalls wesentlich, die zudem auf
standardisierten Verfahren begrindet sein muss. Dabei fordert eine
konsequent durchgeflihrte Frihrehabilitation ein gutes Therapieergebnis.
Feste Ablaufe und gezieltes Management, auch bei der Weiterbehandlung
der Patienten nach der Akuttherapie, wurden dieses begunstigen und zu
einer Minimierung der Verweildauer flhren.

Die Lysetherapie ist mit erheblichen Komplikationen behaftet und bedarf
einer strengen Indikationsstellung. In einigen dieser Bereiche zeigt das
jetzige System der Stroke Units Defizite. Hier ergibt sich ein besonderer
Handlungsbedarf um Chancen zu nutzen und bessere Ergebnisse fur den

Patienten zu erzielen.
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6.0 Anhang:

- Erhebungsbogen des Qualitatssicherungsprojektes in der
Schlaganfallbehandlung in Westfalen- Lippe

82



Erhebungsbogen:

ualitétssic herung in

der Schiaganfallbel
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