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Versorgung von Patienten mit und nach
akutem Schlaganfall aus geriatrischer Sicht

von Matthias Schuler und Peter Oster*

Die Versorgung der zunehmenden Zahl von immer dlter wer-
denden Patienten mit Schlaganfall Idsst sich nur durch Optimie-
rung der Differentialplatzierung und den kritischen Umgang mit
den vorhandenen akutmedizinischen Ressourcen bewidltigen.
Die rehabilitativen MafSnahmen mtissen so friih wie moglich un-
abhdngig von der Art der primdren stationdren Versorgung
(,time is disability”) geplant und eingeleitet werden bei mit ho-
her Qualitat vernetzten ambulanten und stationdren Strukturen.
Dies wird beispielhaft anhand des Modells der geriatrischen
Schlaganfallbehandlung im Geriatrischen Zentrum Bethanien-
Krankenhaus beschrieben. Die Prozesse dieses Modells greifen
wissenschaftliche Erkenntnisse und die langjahrige klinische Er-
fahrung aus dem Bereich der Geriatrie auf, die allerdings bisher
nicht breit umgesetzt werden.

Schliisselworte: Schlaganfall, Rehabilitation, geriatrischer
Patient, integrierte Versorgung

m 1. Einfithrung

Kaum eine andere Erkrankung hat in den vergangenen 15 Jahren
einen dramatischeren Wandel in der Versorgungsstruktur und Ver-
sorgungsqualitat erlebt wie der Schlaganfall. Er ist in den Fokus der
Gesundheitspolitik, des medizinischen Personals in Kliniken und
Ambulanzen und in das Bewusstsein der Bevolkerung gertickt. Slo-
gans wie ,time is brain“ haben tberall hohe Erwartungen an die
Therapie des akuten Schlaganfalls geweckt. Der Beitrag beleuchtet
kurz die Defizite in den Versorgungsstrukturen, die Schnittstellen-
problematik und Fortschritte in der Akutbehandlung der Schlagan-
fallversorgung in Deutschland. Er zeigt auf, dass die wesentlichen
Fortschritte bei der Therapie des Schlaganfalls durch neue Erkennt-
nisse im Bereich der Rehabilitation erzielt worden sind und be-

Medical care for the increasing number of stroke patients
whose age is constantly advancing will only be coped with
improved planning from the beginning of treatment and with
careful usage of the resources available in the existing acute
medical sector. It is essential that rehabilitation is planned
and put into practise as early as possible ("time is disability”)
and irrespective of the kind of primary care rendered. The in-
tegration of the in- and outpatient structures must be put in-
to practice with high quality. This is exemplified by the model
of geriatric stroke therapy at the Geriatric Centre Bethanien-
Krankenhaus. The processes in this model are based on scien-
tific knowledge and experience gained from long years of cli-
nical practise in the geriatric field, but until now it has not
been widely made use of.

Keywords: stroke, rehabilitation,
integrated care

geriatric  patient,

schreibt das Modell der geriatrischen Schlaganfallbehandlung am
Geriatrischen Zentrum Bethanien-Krankenhaus.

m 2. Defizite in den Versorgungsstrukturen
der Schlaganfallversorgung in Deutschland

Die Strukturen fiir die Behandlung des akuten Schlaganfalls haben
inzwischen in Deutschland einen erheblichen Differenzierungsgrad
erreicht, allerdings noch mit gleichzeitig bestehenden Parallelstruk-
turen unterschiedlicher Qualitat (siehe Tabelle 1) und ohne dass die
Qualitat der Differentialplatzierung Schritt gehalten hatte. So wer-
den beispielsweise immer noch viele Patienten ohne ausreichende
und rasche rehabilitative MaRnahmen in Akutkrankenhausern be-
handelt oder etliche in Stroke Units an neurologischen Kliniken, oh-
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ne dass sie der technischen und personellen hohen Ausstattung ei-
ner solchen Station bediirfen. Z

Eine bessere Differentialplatzierung ist notwendig. Forderungen
nach einem engen, flachendeckenden Netz von Stroke Units an

Versorgungsmoglichkeiten in Deutschland fiir Patienten mit akutem und subakutem Schlaganfall (meist nicht flichendeckend)

Quelle: Eigene Darstellung
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: stabile soziale Verhaltnisse, :

:rasches und koordiniertes :
:Handeln nicht notwendig  :

: » . berwiegend .
Versorgungsstruktur : Wesentliche Charakteristika Indikation : Abgrenzungskriterien :Patienten mit : Vorteil
H : Schlaganfall :
Ambulanzen Diafgnosesicherung  Alle  Keine geriatrischen : Nein, Verkiirzung der Zeit bis
an neurologischen Differentialdiagnose i Verdachtsfalle : Patienten (s. Tabelle 2) aber  : zur medikamentosen
Kliniken : : viele i Akuttherapie
Ambulanzen Diagnosesicherung, i Alle i Keine Nein  : keine
an anderen Differentialdiagnose : Verdachtsfalle : :
Krankenhdusern : :
Intensivstation Beatmung, invasives i Akuter i Beatmung, invasives Nein ¢ Intensivmedizin
unter Lo Monitoring, invasive : schwerer : Monitoring und/oder : :
unterschiedlicher Therapie, Ursachenkldrung i Schlaganfall  : Therapie notwendig und :
Leitung : :sinnvoll :
Differentialdiagnose, { Akuter { Jiingere (<75 Jahre), Ja i medizinische und
Stroke Unit an Ursachenklarung, nicht-invasives  : schwerer i Invasive neurologische : neurologische invasive
neurologischen Monitoring, akute invasive neurolo-: Schlaganfall : und/oder internistische : : Akuttherapie
Akutkliniken gische und internistische Therapie, : : Therapie notwendig und : :
Assessment, Sekundarpravention : sinnvoll :
Allgemein neurologi- | Ursachenkldrung, nicht-invasive i Akuter und  : rehabilitative Nein i keine
sche und internisti- | Therapie, Sekundarpravention : subakuter  : MaRnahmen nur :
sche Station : Schlaganfall  : begrenzt notwendig
e Ursachenklérung, nicht-invasive  : Akuterund  : Keine invasive Therapie Ja Sekundarpravention
Isnctm;m::?;?;ation Therapie, Assessment, i subakuter i notwendig i
8 Sekundarpravention : Schlaganfall  : :
Ursachenklarung, nicht-invasive  : i Keine invasive Diagnostik Nein  Frithrehabilitation
Aerr Therapie, standardisiertes geriatri- : : und Therapie notwendig : : durch geriatrisches
gtzrtliaot:sche sches Assessment, rehabilitative i (. Tabelle 2) : : Team, Umgang mit
Therapie, Sekundarpravention : : Multimorbiditat und
: : Multimedikation
Ursachenklarung, nicht-invasive Akuter und Keine invasive Diagnostik Ja Frithrehabilitation
Caihiiadie Therapie, standardisiertes geriatri- : subakuter :und Therapie notwendig : i durch geriatrisches
Schlaganfallstation sches Assessment, rehabilitative i Schlaganfall : (s. Tabelle 2) : : Team, Umgan mit
Therapie, Pravention : : : Multimorbiditat und
: : : Multimedikation
q Akutmedizin und Rehabilitation in : Subakuter :]iingere, vor der Nein i Rehabilitation durch
g:;:;z!ﬁ%;iﬂ:: unterschiedlicher Gewichtung, : Schlaganfall  : Berentung : neurologisches Team,
(Phase B-D) neurologisches Assessment : : : Ziel: Berufliche
: : : Integration
Uberwiegend Rehabilitation, akut- : Subakuter  :Altere (s. Tabelle 2) Nein Rehabilitation durch ge-
. medizinische Aspekte untergeord- : Schlaganfall : : riatrisches Team, Umgang
Ge"at',",sc"? net, standardisiertes geriatrisches : ¢ mit Multimorbiditat und
Rehabilitation Assessment, Sekundarpravention : Multimedikation, Ziel:
: Integration ins gewohnte
: : : soziale Umfeld
Rehabilitation im Vordergrund,  Leichter i Keine wesentlichen Nein Verkiirzung des statio-
Tagesklinik Sekundarpravention, : akuter und : Komplikationen zu i naren Aufenthalts,
(Neurologisch, Differentialdiagnose : subakuter :erwarten, stabiles : Patienten im gewohnten
eriatrisch, : Schlaganfall :soziales Umfeld i sozialen Umfeld,
internistisch) i : Koordination verschiedener
: : Therapeutengruppen
Ursachenklarung, ‘ Leichter Keine wesentlichen Nein (Bisher) Erhalt der
Differentialdiagnose, : akuterund i Komplikationen zu erwar- : : Fahigkeiten
Ambulante Keine Rehabilitation (bisher), i subakuter iten, keine wesentliche : : Uberwachung der
Versorgung Sekundarpravention : Schlaganfall  :Rehabilitation notwendig, : i Sekundarpravention

GGW 3/2004 (Juli), 4. Jg.



neurologischen Akutkliniken fir alle Patienten mit akutem Schlag-
anfall, die bereits Mitte der 90er Jahre formuliert wurden (Kommis-
sion Stroke Units der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie 1998,
180), erscheinen auch nach fast 10 Jahren nicht realisierbar und
nicht notwendig, solange andere Krankenhauser/Abteilungen die
Erkenntnisse der letzten Jahre einer effektiven Schlaganfallbehand-
lung umsetzen (siehe unter 3.) und bei entsprechender Indikation
mit einer neurologischen Stroke Unit kooperieren (Busse 2002,
171). Nur durch die Koordination der Bemiihungen der neurologi-
schen, geriatrischen und internistischen Fachgesellschaften und
der Politik kann es bei begrenzten Ressourcen gelingen, fiir alle Pa-
tienten mit akutem Schlaganfall die individuell notwendige Be-
handlung auf hohem Niveau flachendeckend sicher zu stellen. Dies
ist umso wichtiger, da die demographische Entwicklung trotz aller
praventiven Bemiihungen eher eine Zunahme von Schlaganfallen
gerade im hoheren Lebensalter erwarten lasst.

Schon heute ist mancherorts wie im Geriatrischen Zentrum Be-
thanien-Krankenhaus in Heidelberg modellhaft diese Zusammen-
arbeit realisiert (siehe unter 6.) — wenngleich die Grundlage weni-
ger auf einer offiziellen Basis als auf internen Absprachen beruht
(Schuler et al. 2002, 21) — obwohl dieses Modell nicht in der erar-
beiteten Versorgungskonzeption fiir das Bundesland enthalten ist,
die bereits Ende der 90er Jahre vom Sozialministerium Baden-
Wiirttemberg zusammen mit Experten aus tiberwiegend neurolo-
gischen Kliniken erarbeitet wurde.

m 3. Schnittstellenproblematik und notwendige
Organisation von Versorgungsketten,
insbesondere bei geriatrischen Patienten

Kontrollierte Untersuchungen zur Schnittstellenproblematik bei der
Schlaganfallversorgung, die dem deutschen Gesundheitssystem
immanent ist, sind kaum verfiigbar und lassen deshalb keine ab-
schlieBende Beurteilung zu (Stroke Unit Trialists' Collaboration
2003).

Jede Schnittstelle, definiert als ortlicher Wechsel oder/und als
Wechsel des behandelnden Teams, birgt erhebliche Schwierigkei-
ten und Gefahren fiir den Patienten. Folgen konnen Orientierungs-
verlust bis zum Delir des Patienten und durch Informationsverlust
bedingte Therapiefehler sein, die den Behandlungsfortschritt ent-
scheidend beeinflussen konnen.

Auf der anderen Seite konnen Veranderungen wie beispielswei-
se eine Verlegung in eine Rehabilitationsklinik oder -abteilung ein
eindeutiges und positives Zeichen fiir den Patienten darstellen.

Oberstes Ziel bei der Organisation der Versorgungsprozesse

muss sein, unnotige Schnittstellen zu vermeiden. Hierbei sind
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Versorgung geriatrischer Schlaganfallpatienten

mehrere Ansatze denkbar. Zunachst ist die Verbesserung der Plat-
zierung noch in der prastationaren Phase anzumahnen. Gerade die
vielen geriatrischen Patienten mit akutem Schlaganfall sollten so
schnell wie moglich in einer geriatrischen Abteilung behandelt wer-
den, die den unter 6. beschriebenen Anforderungen entspricht. Bei
diesen Patienten stehen die rehabilitativen Aspekte eindeutig im
Vordergrund und mogliche invasive Massnahmen sind in aller Re-
gel nicht indiziert oder sogar kontraindiziert. Die Geriatrische Medi-
zin zeichnet sich neben der Rehabilitation durch besondere Exper-
tise im Management der Multimorbiditat und Multimedikation,
der ethischen Aspekte von Hochbetagten und der Organisation
von ambulanter Versorgung bei Hilfsbedarf aus. Diese Gesichts-
punkte sind nicht nur bei alteren Patienten nach Schlaganfall von
groBer Bedeutung. Die in der Tabelle 2 beschriebene Checkliste
soll die Identifikation geriatrischer Patienten erleichtern.

Checkliste zur Identifikation eines geriatrischen Patienten

Alter 80 (85) Jahre oder

Gebrechlichkeit (Frailty) oder

Pflegestufe vorhanden oder beantragt oder
Pflegeheimbewohner oder

Einschrankung basaler Aktivitaten des taglichen Lebens
(BADL-Kriterien), ggf. drohend

Weitere Hinweise auch bei jiingeren Patienten
(ab etwa 65 - 70 Jahren) sind:

Stiirze in der Anamnese
progrediente Mobilitatseinschrankung
Apoplex in den letzten drei Monaten

Delir (auch postoperativ bzw. medikamentos induziert)
auch bei bestehender Demenz

Depression
Demenz
Mangelernahrung

Ungeplanter Krankenhausaufenthalt
in den letzten drei Monaten

Prolongierte Immobilitat nach schwerer Erkrankung/
Operation

Inkontinenz

Chronischer Schmerz

Dekubitus, chronische Wunden

Quelle: Steinhagen-Thiessen et al. 2003, modifiziert nach H.J. Cohen
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Von Kostentragerseite und Leistungserbringern ist Flexibilitat zu
fordern, die beispielsweise auch vorwiegend rehabilitativen MafR-
nahmen in einer Akutklinik zuzulassen, wenn einem schwer wahr-
nehmungsgestorten Patienten bei Verlegung in eine Rehabilitati-
onsklinik droht, seine miihsam erworbene, minimale Orientierung
zunachst wieder zu verlieren.

Ist eine Schnittstelle nicht vermeidbar, sollten im Vorhinein mog-
liche Probleme bedacht und Strategien zur Problemvermeidung
bzw. -minderung zwischen den beteiligten Teams aktiv und struk-
turiert miindlich und schriftlich kommuniziert werden. Auch eine
lokale Anbindung von Rehabilitationseinheiten an Akutkrankenhau-
ser kann das Schnittstellenproblem durch die Moglichkeit des en-
gen personlichen Austauschs zwischen den Teams entscharfen.

Daruiber hinaus konnen optimale Organisationsablaufe innerhalb
einer Klinik (z.B. enge Indikationsstellung fiir technische Diagnostik
unter dem Blickwinkel der Konsequenzen, Reduktion von Wartezei-
ten, Ultraschall am Bett des Patienten, Therapieraume auf Station)
als Reduktion der Schnittstellenproblematik verstanden werden.

Die Entlassung aus der stationaren Behandlung ist wohl die
,schwierigste” und nicht vermeidbare Schnittstelle fiir den Patien-
ten und seine Angehorigen. Eine sorgfaltige Entlassungsplanung,
die durchaus Tage in Anspruch nehmen kann, ist notwendig. Das
Instrumentarium, das erfolgreich gepriift, aber nur teilweise in die
Praxis umgesetzt ist, besteht aus der engen Einbindung der An-
gehorigen (z.B. in Form von Angehorigengruppen, Eintiben von
PflegemaBnahmen), dem diagnostischen Hausbesuch, der Uber-
gangsbetreuung mit rehabilitativem Angebot, der Behandlung in
einer Tagesklinik (Oster et al. 1995, 118) oder fiir Jiingere bei-
spielsweise aus betreuter Berufsfelderprobung. Auch die starkere
Einbindung des ambulanten Bereichs noch wahrend der sta-
tionaren Behandlung erscheint sinnvoll.

In dieser fir Angehorige und Patient vulnerablen Phase bietet
die ,integrierte Versorgung®, wie sie nach der letzten Gesundheits-
reform konzipiert ist, erhebliche Chancen.

® 4. Medizinische/neurologische Akut-
behandlung des Schlaganfalls

Im Bereich der spezifischen, medikamentosen Akutbehandlung
des Schlaganfalls sind die Ergebnisse bisher eher erniichternd.
Untersuchungen zu neuroprotektiven Substanzen sind bis auf Ni-
modipin bei den eher seltenen Subarachnoidalblutungen nicht
erfolgreich verlaufen. Auch die Thrombolyse-Therapie bei ischa-
mischem Schlaganfall wird momentan nur bei einer Minderzahl
von Patienten durchgefiihrt (unter finf Prozent aller Patienten
mit Schlaganfall, bei geriatrischen Patienten findet die Therapie

26

praktisch keine Verwendung). Selbst wenn durch Offentlichkeits-
arbeit und Organisation im Krankenhaus die Zeit zwischen
Symptom- und Therapiebeginn noch verkiirzt werden kann, ist
aufgrund der Komorbiditat der vor allem alteren Patienten mit
Schlaganfall (50 Prozent sind alter als 75 Jahre) nicht zu erwar-
ten, dass diese Therapie fiir die Mehrzahl der Patienten gewinn-
bringend eingesetzt werden kann. Auch die 2004 aktualisierte
Cochrane Ubersicht stellt fest, dass die Thrombolyse derzeit nur
an spezialisierten Zentren eingesetzt werden sollte und aufgrund
der Datenlage keinesfalls ein flachendeckender Einsatz gerecht-
fertigt sei (Wardlaw et al. 2004). Bei intrazerebralen Blutungen
hat bisher keine medikamentose Akuttherapie Uiberzeugende Er-
gebnisse gebracht (Broderick 1999, 905).

Die konsequente Umsetzung der so genannten BasismaRnah-
men zur Pravention und Behandlung der Komplikationen ist bei
der Mehrzahl der Patienten erfolgreich anwendbar, wobei die
Absicherung dieser MalRnahmen durch kontrollierte Studien im-
mer noch nicht ausreichend ist (The European Stroke Initiative
Executive Committee 2003, 311). Die Diskussion uber Intensitat
und Dauer der Uberwachung, die in aller Regel aufgrund be-
grenzter personeller Ressourcen apparativ unterstiitzt wird, ist
im Gange. Eine abschlieRende Bewertung ist aufgrund ungentu-
gender Datenlage momentan nicht moglich (Davis et al. 2004,
1021). Es gibt Hinweise und theoretische Uberlegungen, dass
sich bei ausgewahlten, meist nicht geriatrischen Patienten eine
kontinuierliche, teilweise auch invasive Uberwachung von Vital-
parametern incl. Hirndruckmessung glinstig auf die Mortalitat
auswirken (Steiner 2004, 1018). Der Einsatz sollte sich streng
nach der Komorbiditat und den moglichen Konsequenzen rich-
ten. Insbesondere bei Alteren und Wahrnehmungsgestorten sind
auch negative Einfliisse denkbar. EKG-Kabel und haufiges auto-
matisches Blutdruckmessen konnen beispielsweise zu erhebli-
cher Unruhe fihren. Invasive wie nicht-invasive, apparative
Uberwachung kann die Friihmobilisation, die als wirksames The-
rapieprinzip fiir viele Patienten nach Schlaganfall belegt ist, be-
hindern (Indredavik 2004, 1019).

Untersuchungen zu ,clinical pathways® in dieser Phase des
Schlaganfalls haben bisher nicht den Nachweis erbringen kon-
nen, dass sie sich positiv auf die Mortalitat, den Behinderungs-
grad, den Entlassungsort oder die Lange der stationaren Behand-
lung auswirken. Jedoch erhohen sie die Anzahl technischer Un-
tersuchungen und reduzieren die Wiederaufnahmen (Kwan et
al. 2003, 587).

Komponenten einer effektiven Akutbehandlung

Die Fortschritte in der Behandlung des Schlaganfalls beruhen auf
einer Vielzahl von MalRnahmen: rasche Identifikation eines Patien-
ten mit Schlaganfall, die Nutzung von standardisierten Untersu-
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chungsinstrumenten in der Pflege, bei Therapeuten und durch
Arzte zur Identifikation von Problemen, die Verbesserung des Ma-
nagements in den ersten Tagen nach Schlaganfall (Hirndruck,
Kreislauf, Atmung, Stoffwechsel, Infektionen, Ernahrung), Beginn
der rehabilitativen Therapie durch ein multiprofessionelles Team
so frih wie moglich am besten unmittelbar nach dem akuten
Schlaganfallereignis und das Entlassungsmanagement (Einbindung
der Angehdrigen, strukturierte Gestaltung des Ubergangs, Vernet-
zung mit ambulanten Angeboten).

Die rasche Diagnosesicherung ist wohl am besten durch eine
strukturierte Ambulanz angegliedert an ein Krankenhaus mit
schneller Verfigbarkeit der diagnostischen Notwendigkeiten reali-
sierbar.

Die Umsetzung der skizzierten Behandlung scheint im sta-
tionaren Bereich am effektivsten durch eine Konzentration dieser

Versorgung geriatrischer Schlaganfallpatienten

Patienten auf einer Station zu gelingen, im ambulanten Bereich
durch Koordination verschiedener Leistungserbringer in einem
Schlaganfall-Team (Langhorne et al. 2002, 365).

33 Patienten miissen auf einer Schlaganfallstation mit oben ge-
nannten Qualitatsmerkmalen behandelt werden, um einen Patien-
ten vor dem Schlaganfall bedingten Tod zu bewahren und 20, um
eine Pflegeheimaufnahme zu verhindern. Zum Vergleich ist in
Tabelle 3 die Wirksamkeit etablierter medikamentoser Therapien
aufgelistet, die den erneuten Schlaganfall vermeiden sollen.

m 5. Fortschritte in der Rehabilitation
des Schlaganfalls

Die wesentlichen Fortschritte bei der Therapie des Schlaganfalls
sind durch den Erkenntniszuwachs im Bereich der Rehabilitation
erzielt worden. Das menschliche Gehirn besitzt die Fahigkeit

Erfolg einzelner MaRBnahmen bei der Schlaganfallbehandlung
(in aller Regel in den Studien keine geriatrischen Patienten eingeschlossen)

Anzahl zu behandelnder Patienten (NNT; 2. Spalte), um ein Ereignis (3. Spalte) mit der genannten MaRBnahme (1. Spalte)
im Vergleich zu einer anderen Therapie (4. Spalte) zu verhindern (jeweils in Klammern 95 % Konfidenz Intervall)

g D
[ MaRnahme NNT Zu verhl.nd(.erndes Vergleich Quelle

Ereignis
Schlaganfallstation 33 (20-100) Tod Schlag:'zl\lr:?;lfstati on Cozcg(;ine
Schlaganfallstation 20(12-50) | Pflegeheim Schlaganfalitation Cochrane
Blutdruckmedikamente* 45 TIA/Schlaganfall Placebo Har11lg<g)é]H
Thrombozytenaggregations- 100%* Hankey
hemmer* 53-100 é TIA/Schlaganfall Placebo 1999
Rauchen unterlassen* 43 TIA/Schlaganfall Weiter Rauchen Hlagnggy

TIA: transitorische ischamische Attacke,
* Sekundarpravention
** abhangig von der verwendeten Substanz

Quelle: Eigene Darstellung
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(Plastizitat), sich durch geeignete Stimuli (Therapien), die individu-
ell zum richtigen Zeitpunkt und mit der richtigen Intensitat ange-
wendet werden, von den Folgen eines Schlaganfalls zu erholen.
Funktionelle Verbesserungen scheinen auch noch Jahre nach dem
Schlaganfall moglich, wenn das Behandlungsprogramm  struktu-
riert, progressiv und individualisiert ist (Teasell et al. 2004, 383).
Hohere Intensitat in kiirzerer Zeit bei logopadischer, physiothera-
peutischer oder ergotherapeutischer Behandlung ist moglicherwei-
se erfolgreicher als die gleiche Anzahl von Therapien innerhalb ei-
ner langeren Zeitspanne. Vielversprechende therapeutische Ansat-
ze fir spezielle Behinderungsmuster wurden in den letzten Jahren
in die Therapie des Schlaganfalls eingefiihrt (,Forced Use" Thera-
pie, Facio-Orale Therapie, funktionelle elektrische Therapie, Kraft-
training etc.).

Allen Therapieverfahren gemeinsam ist der hohe und qualifizier-
te Personalaufwand. Neben der Finanzierbarkeit werden Grenzen
der Therapierbarkeit und der Behandlungsintensitat durch die
Schwere der Schadigung und vor allem durch die Komorbiditat
(Herz-Kreislauferkrankungen, Demenzen etc.) gesetzt, weniger
durch das kalendarische Alter der Patienten. Eine Prognoseab-
schatzung der funktionellen Veranderungen ist in den ersten Tagen
bis Wochen nach Schlaganfall immer noch schwierig. Dabei kann
ein akuter Verwirrtheitszustand, nicht selten mit einem Schlaganfall
assoziiert, die Beurteilung der Prognose respektive einer indizierten
Rehabilitation zusatzlich erschweren. Demgegeniiber steht die Er-
kenntnis, dass rehabilitative MaBnahmen dann am erfolgreichsten
sind, wenn sie friihzeitig beginnen.

Ambulante Angebote fiir Patienten in der subakuten und chroni-
schen Phase nach Schlaganfall sind bisher fast ausschlieBlich auf
den Erhalt der Funktionsfahigkeit ausgerichtet und nicht auf weite-
re Verbesserung. Dies belegen Untersuchungen zum Langzeitver-
lauf bei Alteren und bei Jiingeren (Piillen et al. 1999, 358; Johan-
son et al. 2000, 1389; Outpatients Service Trialists 2004, 352).

Ambulante Rehabilitation

Einige, neuere Studien zeigen, dass fir ausgewahlte Patienten
friihe ambulante Rehabilitation durch ein Schlaganfall-Team aus
Physiotherapie, Ergotherapie und Arzt (konsiliarisch) sogar der Be-
handlung auf einer organisierten Akut-/Reha Schlaganfallstation
uberlegen ist (Fjaertoft et al. 2003, 2687.) Hier scheinen vor allem
Jingere mit wenig funktionellen und ohne kognitive Beeintrachti-
gungen zu profitieren (Fjaertoft et al. 2003, 2687). Auch wenn die
Kenntnislage eine abschlieBende Beurteilung kaum zulasst und die
Kosteneffektivitat in Zeiten der Diagnoses Related Groups fiir
Deutschland noch nicht zu tibersehen ist, scheint die Verlagerung
von strukturierter und intensiver Rehabilitation fir ausgewahlte Pa-
tienten in der subakuten Phase nach Schlaganfall in den ambulan-
ten Bereich moglich. Die friihzeitige ambulante geriatrische Reha-
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bilitation wird allerdings aufgrund des haufig schwierigen sozialen
Anpassungsprozesses an die neuen Gegebenheiten wahrscheinlich
nur fir wenige Patienten nach Schlaganfall eine Alternative zur sta-
tionaren Rehabilitation darstellen.

m 6. Schlaganfallbehandlung am Geriatrischen
Zentrum Bethanien-Krankenhaus

Das Geriatrische Zentrum Bethanien-Krankenhaus

In Baden-Wiirttemberg ist die Versorgung geriatrischer Patienten
in der Akutmedizin und in der geriatrischen Rehabilitation nach
§§ 109 und 111 des Finften Sozialgesetzbuches moglich. Beide
Strukturen sind am Bethanien-Krankenhaus, dem Geriatrischen
Zentrum am Klinikum der Universitat Heidelberg, verwirklicht.
Weiterhin befinden sich im Raum Heidelberg eine Neurologische
Klinik an der Universitat Heidelberg mit Stroke Unit und neurolo-
gischer Notambulanz, eine weitere neurologische Akutabteilung
sowie eine Klinik fiir neurologische Rehabilitation, die beiden zu-
letzt genannten in privater Tragerschaft.

Seit 1992 erlebte das Geriatrische Zentrum zahlreiche struktu-
relle Veranderungen wie die Einrichtung der Geriatrischen Reha-
bilitation (1992), der Pflegeversicherung (1995), der neurologi-
schen Stroke Unit (1998) und schlieRlich der Schlaganfallstation
in der Akutgeriatrie (2000). Die strukturellen Veranderungen in
diesem Zeitraum haben sicherlich in unterschiedlichem MaRe da-
zu beigetragen, dass sich innerhalb eines Jahrzehnts die Dauer
der Akutbehandlung um fast die Halfte verkiirzte und die Ge-
samtbehandlung (Akutbehandlung und Rehabilitation) um 30
Prozent. Dabei waren die Patienten vergleichbar schwer betrof-
fen (nur ca. vier Prozent konnten ohne Hilfe bei Aufnahme lau-
fen) und die funktionellen Ergebnisse blieben ebenfalls vergleich-
bar (fast 30 Prozent konnen bei Entlassung ohne Hilfe laufen).
Das mittlere Alter bei stationarer Aufnahme stieg dazu noch um
drei Jahre auf zuletzt 79,6 Jahre und die Behandlungsfalle pro
Jahr um ca. 200 Prozent auf zuletzt ca. 300 Patienten.

Selbst bei diesem hochbetagten Kollektiv wurde die radiologi-
sche Bildgebung (Computertomographie etc.) zunehmend
durchgefiihrt und die Sekundarpravention erheblich intensiviert.
Der Nutzen dieser beiden MaBnahmen fir diese multimorbiden
Patienten ist aufgrund der Komorbiditat und bei deutlich redu-
zierter Lebenserwartung wissenschaftlich jedoch nicht belegt
(Franke 2004).

Das Modell der geriatrischen Schlaganfallbehandlung,
Stand 2004

Seit Ende 1999 wird am Bethanien-Krankenhaus Heidelberg die
Behandlung von geriatrischen Patienten nach akutem Schlagan-
fall auf einer Schlaganfallstation mit insgesamt 16 Betten (davon
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drei Betten mit nicht-invasiver Uberwachungsmaoglichkeit)
durchgefiihrt. Die Zuweisungen erfolgen von der neurologischen
Notambulanz der Universitat Heidelberg und der dortigen Stroke
Unit, aber auch direkt vom Hausarzt oder von anderen Kliniken.
Die Absprache in Heidelberg besteht darin, altere Patienten bei
unklarer neurologischer Symptomatik oder vorhersehbarer inva-
siver Diagnostik oder Therapie primar in der neurologischen
Notambulanz vorzustellen; bei eindeutig geriatrischen Patienten
(siehe Tabelle 2) kann die komplementare Struktur der Schlagan-
fallstation am Bethanien-Krankenhaus zur geriatrischen Dia-
gnostik und Behandlung auch direkt genutzt werden.

Die Schlaganfallstation hat sich aus einer geriatrischen Akut-
station entwickelt. Inhaltlich lehnt sich die Arbeit an das Bobath-
Konzept' an, wobei gerade in der Frithphase des akuten Schlag-
anfalls dieses Konzept deutliche Modifikationen erfahrt. Eine
kontinuierliche Personalschulung des gesamten Teams ist unab-
dingbar und wurde seit Griindung durchgefiihrt. Uberwachungs-
und Therapiestandards nach Leitlinien sind verwirklicht. Sie rich-
ten sich nach den Bedurfnissen und der Akzeptanz der Patien-
ten. AuRer der transosophagealen Echokardiographie wird die
notwendige nicht-invasive internistisch-angiologische Diagnostik
im Bethanien-Krankenhaus bereitgehalten. Ein funktionelles, be-
rufsgruppen-spezifisches Assessment (Medizin, Pflege, Physio-
therapie, Logopadie, Sozialarbeit, bei Bedarf Ergotherapie) wird
spatestens am folgenden Werktag nach Aufnahme durchgefiihrt.
Wegen der Aspirationsgefahr verlangen mogliche Schluckproble-
me eine schnelle, enge und regelmaRige Zusammenarbeit zwi-
schen Pflegetherapeuten, Logopaden und Arzten. Anhand der
ADL-Kriterien nach Barthel’ wird die Alltagskompetenz des Pati-
enten vor dem Schlaganfallereignis, ca. drei Tage nach der sta-
tionaren Aufnahme und bei Entlassung von den Pflegetherapeu-
ten evaluiert. Bereits kurz nach der Aufnahme werden die An-
gehdrigen durch die Sozialarbeiter/Ubergangsbetreuung in die
Behandlung eingebunden. Zu diesem frihen Zeitpunkt werden
vor allem Probleme, Angste und Vorstellungen bei der weiteren
Versorgung der Angehorigen erfasst.

Alle Informationen und Veranderungen im Therapieprozess
werden in wochentlichen Teambesprechungen gebtindelt, analy-
siert und fithren zu zielorientiertem Handeln des Behand-
lungsteams. Der Gesetzgeber verlangt eine regelmaRige Uber-
prifung der Notwendigkeit der Akutbehandlung (Uberwiegen
akutmedizinischer gegeniiber rehabiliativer Behandlung). Dies ist
bei dem hier vorgestellten Ansatz der integrativen Behandlung
haufig schwierig. Die Praxis im Bethanien-Krankenhaus richtet
sich nach folgenden Kriterien, die eine Akutbehandlung notwen-
dig erscheinen lassen: 1. instabiler Kreislauf und Stoffwechsel
mit haufiger Uberwachung und therapeutischer Anpassung,
2. medizinische Abklarung noch nicht abgeschlossen, 3. einge-
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tretene Komplikationen, 4. durch reduzierten Personalschlussel
der Rehabilitation drohende Komplikationen, 5. Patienten ohne
Rehabilitationspotential, 6. Patienten, die wahrscheinlich im Bar-
thelindex (Alltagskompetenz) von einer Rehabilitation nicht pro-
fitieren, 7. schwerst Pflegebediirftige, die aufgrund des Personal-
schliissels in einer geriatrischen Rehabilitation nicht versorgt
werden konnen.

Auch das Schnittstellenproblem wird im Bethanien-Kranken-
haus individuell beurteilt. Wird der Patient vor allem aufgrund
ausgepragter Wahrnehmungsstorungen oder des komplizierten
Behandlungsverlaufs durch einen ortlichen und therapeuti-
schen Wechsel voraussichtlich eher im Rehabilitationsprozess
zurtickgeworfen, wird dieser Patient in seinem gewohnten Um-
feld (Teambehandlung auf der Schlaganfallstation) bis zur Ent-
lassung rehabilitiert. Der Uiberwiegende Teil der Patienten der
Schlaganfallstation wird jedoch in die geriatrische Rehabilitati-
on verlegt, nicht zuletzt um auch die fir viele positiven Effekte
zu nutzen.

Die bei Entlassung nach Hause haufig notwendigen Anpas-
sungen an die neu eingetretene Situation (Hilfsmittel, Gefahren-
quellen fir Stiirze etc.) konnen durch den diagnostischen Haus-
besuch noch wahrend der stationaren Behandlung mit Angehori-
gen und Patient erkannt und beseitigt werden. Die Ubergangsbe-
treuung hat die Moglichkeit, auch poststationar die Anpassun-
gen zu kontrollieren und ggf. zu korrigieren.

Das vorgestellte Konzept beruht vor allem auf kompetentem
Personal und weniger auf Medizintechnik. Der Personalbedarf
liegt iber dem ublichen Stellenplan einer geriatrischen Abtei-
lung. Auch wenn hier durch die Konzentration Synergieeffekte
moglich waren, konnte eine Personalerweiterung bisher nur be-
grenzt umgesetzt werden. Eine offizielle Anerkennung der
Schlaganfallstation war bisher nicht zu erreichen. Die Struktur
wurde durch vermehrten Einsatz des Tragers geschaffen, woftr
die Autoren von medizinischer Seite sehr dankbar sind. Schnitt-
stellenprobleme in der Zusammenarbeit mit der Neurologischen
Klinik (Direktor Prof. Hacke) treten auf Grund der reibungslosen
Zusammenarbeit nicht auf. Die Geriatrische Schlaganfallstation
wird von dort auch als komplementare Struktur zur Stroke Unit
geschatzt und unterstutzt.

m 7. Ausblick

Die Versorgung der zunehmenden Zahl von immer alter werden-
den Patienten mit Schlaganfall lasst sich nur dann mit hoher
Qualitat bewaltigen, wenn die vorhandenen und zu erwartenden
Erkenntnisse konsequent und flachendeckend in die Praxis um-
gesetzt werden.
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Hierzu gehoren die Optimierung der Differenzialplatzierung,
der kritische Umgang mit den vorhandenen akutmedizinischen
Ressourcen, die Rehabilitation so friih wie moglich unabhangig
von der Art der primaren stationaren Versorgung ("time is disa-
bility") und die Vernetzung der ambulanten und stationaren
Strukturen. Dadurch lieBen sich immer noch stationare Behand-
lungstage einsparen, was auch nach der DRG-Einfihrung ein
sinnvolles Ziel bleibt (siehe Abbildung 1). Ambulante, teilsta-
tionare oder stationare Angebote, die auf bestimmte Behinde-

rungen ausgelegt sind, sollten intensiv und qualifiziert auch in
der postakuten, ambulanten Phase angeboten werden. Standar-
disierte, regelmaRige, praventive Hausbesuche einer Sozial-
schwester, wie dies in der Santa MONICA Studie (Bula 1999,
389) erfolgreich durchgefiihrt wurde, konnten genutzt werden,
um notwendige Rehabilitation auch in der Folge der stationaren
Primarbehandlung zu erkennen. Hierzu sind bereits die Gutachter
der Pflegeversicherung aufgerufen, was in der Realitat aber fast
nie geschieht.

Schematische Darstellung der Ist-Situation und der Perspektive bei der Versorgung Alterer nach Schlaganfall

Perspektive

stationdr

Ist-Situation

‘ ambulant

1

I I I unterschatzter rehab. Aufwand in der Frithphase
der stationaren Behandlung

I akutmedizinische Behandlung nach der primaren Behandlung;

el

c

©

E

3

<

Zeit
Rehabilitativer Anteil Intensive und qualitativ hochwertige
der Behandlung Rehabilitationsangebote nach der primaren
o . stationaren Behandlung (neu zu etablieren)
Akutmedizinischer Anteil
der Behandlung unterschatzter akutmed. Aufwand
h in der Spatphase der stationaren Behandlung

horizontale Linien: Einsparpotenzial durch |'|

VerkiirzunF der primaren stationaren Behandlungsdauer
(horizontale Linien) durch Vernetzung und |_|

Bei geriatrischen Patienten sind der rehabilitative Bedarf zu Beginn der akutstationaren Behandlung (I I I) und der akutmedizini-
sche Bedarf in der subakuten Rehabilitationsphase (gg) hoher als bei Jingeren. Durch intensive und qualitativ hochwertige am-

bulante Rehabilitationsangebote ( |_|
tionare Behandlungstage (

Quelle: Eigene Darstellung

FuBnoten

1 Das von dem Ehepaar Bobath entwickelte Konzept zur
Behandlung von Patienten mit Halbseitenschwache basiert
auf neurophysiologischen Erkenntnissen und nutzt gezielt
die Lernfahigkeit (=Plastizitat) des Gehirns. Mit geeigneten,
wiederholten Reizen liber den taktil-kinasthetischen Sinn
werden ,normale” Funktionen wieder erlernt und der
Entstehung von Spastik entgegengewirkt. Alle Mitarbeiter,
die sich um den Patienten kiimmern, miissen sich an die
Behandlungsprinzipien des Bobath Konzepts halten.
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), die auch Jahre nach dem akuten Schlaganfallereignis durchgefiihrt werden, lieBen sich sta-
) und akutmedizinische Behandlung nach der primaren stationaren Behandlung (I ) einsparen.

2 ADL-Kriterien nach Barthel erfassen die Fahigkeiten des
Patienten hinsichtlich der Aktivitaten des taglichen Lebens
wie z.B. essen, trinken, waschen, anziehen, Kontinenz u.a.
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