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Zusammenfassung

Ziel der Studie: Da es bisher keine ausreichenden Informationen
tiber den weiteren Krankheitsverlauf von Schlaganfallpatienten
nach stationdrer Rehabilitation gibt und die Qualitdt der arzt-
lichen Primdrversorgung nicht selten als unbefriedigend be-
zeichnet wird, sollte die hausdrztliche Versorgungsqualitdt auf
der Basis des Rehaergebnisses untersucht werden. Dabei galt
das besondere Interesse der Schnittstellenproblematik, den the-
rapeutischen Qualitdtsstandards bzw. dem Risikomanagement
sowie der Lebenszufriedenheit und Compliance der Patienten.
Methodik: 2000 wurden 223 Schlaganfallpatienten vor ihrer Ent-
lassung aus drei groBen Rehakliniken in Nordbaden und
anschlieRend ihre 210 Hausarzte gefragt, ob sie bereit sind, an
dieser hausdrztlichen Nachsorgestudie teilzunehmen. Die teil-
nehmenden Patienten wurden bei Entlassung aus der Rehaklinik
sowie 6 und 18 Monate spdter mit einem standardisierten
Dokumentationspaket nachuntersucht, hausarztliche Qualitats-
zirkel wurden initiiert.

Ergebnisse: Alle Patienten mit Vorhofflimmern wurden weiterhin
antithrombotisch behandelt, Rauchen zeigte einen positiven
Trend. Lebenszufriedenheit und Krankheitswissen hatten ten-
denziell zu-, Depressivitdt abgenommen. 62% der kontaktierten
Hausirzte beteiligten sich an der Studie, 29% (33 von 114 Arzten
zum Studienende) an den Qualitdtszirkeln, die fiir eine Verbes-
serung der Zusammenarbeit an der Schnittstelle sorgten. Zwar
hielten sich 86% der Patienten fiir gut aufgeklart und informiert,
doch waren 25% mit ihrer eigenen Compliance unzufrieden.

Abstract

Purpose: Since only insufficient information concerning the
further development of patients after stroke and rehabilitation
is currently available, and since the quality of care provided by
family doctors is often classified as insufficient, this quality of
care was to be examined on the basis of the rehabilitation results.
Of particular interest were the co-operation, the therapeutical
quality standards and the risk management, as well as the qual-
ity of life and compliance of the patients.

Methods: In 2000, all 223 stroke patients were asked prior to
their discharge from three large rehabilitation clinics in North
Baden, and subsequently their 210 family doctors, whether they
were prepared to participate in this follow-up study. The partici-
pating patients were examined at their discharge from the clinic
as well as 6 and 18 months later using a standardised documen-
tation package, and quality circles for family doctors were
initiated.

Results: All patients with atrial fibrillation were treated to pre-
vent thrombosis. Smoking showed a positive trend. Quality of
life and knowledge of the sickness trend to increase, depressive-
ness decreases. 60% of the contacted family doctors participated
in the study, 29% (33 out of 114 physicians at the end of the
study) contributed to improve interdisciplinary co-operation.
Although 87% of the patients said to be well informed, 25% were
dissatisfied with their own compliance.

Conclusion: The quality of care of stroke patients by family doc-
tors as assessed by indicators for secondary prevention and qual-
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Schlussfolgerungen: Die an Indikatoren der Sekunddrprdvention
und Lebensqualitidt festgemachte hausdrztliche Versorgungs-
qualitdt von Patienten nach Schlaganfall ist unter den gegebenen
Bedingungen zufrieden stellend; ein befiirchteter negativer
Trend wurde nicht festgestellt. Kooperative und an der Schnitt-
stelle dokumentierte Nachsorge kann den Gesundheitszustand
nach stationdrer Rehabilitation nachweisbar stabilisieren.

Schliisselworter
Schlaganfallrehabilitation - Schnittstelle - Versorgungsqualitat -
drztliche Primdrversorgung

ity of life is satisfactory under present conditions. Apart from the
hypertension control there was no negative trend. However,
participation of GPs was insufficient. Co-operative after-care by
GP can relatively easily stabilise health conditions following
inpatient rehabilitation.

Key words
Rehabilitation - stroke - quality of care - family practice

Einleitung

Der Schlaganfall rangiert in der Mortalitdtsstatistik nach den
Herz- und Krebserkrankungen mit 11,4% auf Platz 3. Jdhrlich
erleiden in Deutschland etwa 182/100 000 Einwohner erstmalig
einen Schlaganfall [1], das sind, wie bisher geschdtzt wurde,
etwa 150-250 000; davon versterben etwa 20% in den ersten
vier Wochen. Diese Inzidenzangaben aus dem Erlanger Schlag-
anfallregister entsprechen sorgfdltigen epidemiologischen Ana-
lysen von Bonita [2]. Ein GroRteil der restlichen Patienten, etwa
60% [3], hat ein bleibendes neurologisches bzw. neuropsycholo-
gisches Defizit. Auch heute noch ist der Hausarzt derjenige, der
in jedem 3. Fall auch die Erstversorgung von Schlaganfallpatien-
ten libernimmt [4], wobei {iber das aktuelle Notfallmanagement
des akuten Schlaganfalls weitgehender Konsens besteht [5, 6].
Ob es dabei immer sinnvoll ist, nahezu alle Schlaganfallpatienten
einer Stroke Unit zuzuweisen, sei dahingestellt [7]. Entscheidend
fiir den Erfolg diirfte hier oft weniger die intensivmedizinische
Versorgung als die zuwendungsintensive Friihrehabilitation
sein, wie dies auch internationale Studien und eine vergleichen-
de deutsche Untersuchung nahe legen [8, 9].

Zunehmende Bedeutung kommt den Hausarzten angesichts der
demografischen Entwicklung und einer geschatzten Prdvalenz
von ca. 400 000 Schlaganfallerkrankten in Deutschland v. a. bei
der Pravention und Rehabilitation zu [10, 11], wobei Effektivitat
und Qualitdt stationdrer RehamaBnahmen [12] und hausarzt-
licher Nachsorge bzw. Betreuung chronisch-kardiovaskuldr
Kranker auch international nicht selten kritisch betrachtet wer-
den [13-16].

Daher wollten wir die lingerfristigen Effekte stationdrer Reha-
mafRnahmen, insbesondere die dafiir mitverantwortliche und
bisher nicht untersuchte hausarztliche Versorgungsqualitdt von
Schlaganfallpatienten, nach Entlassung aus einer Rehaklinik
analysieren, dies auch in Zusammenhang mit einer haufig rekla-
mierten verbesserten Kooperation dieser Versorgungssektoren
[17] und der Patientencompliance [18, 19]. Mit einer teilweise
auch durch Qualitdtszirkel gestiitzten Nachsorgeintervention
sollte das stationdre Rehaergebnis gehalten oder weiter verbes-
sert werden, zumal eine vorangegangene Studie in diesem
Zusammenhang eine negative Entwicklung vermuten lie8 [14].
Ob und inwieweit dies der Fall ist, sollte durch eine empirische
Untersuchung gepriift werden, wobei wir uns dariiber im Klaren
waren, dass im hausdrztlichen Setting mit Problemen beim Stu-
dienablauf zu rechnen war.

Fragestellungen

1. Inwieweit kénnen - im Sinne eines stabilen Rehabenefits -
die Zielkriterien fiir wichtige Qualitdtsindikatoren der
Sekunddrpravention und Lebensqualitdt wie z.B. antithrom-
botischer Therapiestandard, Hypertoniekontrolle, geringe
Depressivitdt oder stabile Lebenszufriedenheit erreicht wer-
den?

2. Wie ldsst sich die Zusammenarbeit aller an der Rehabilita-
tion von Schlaganfallpatienten Beteiligten im Sinne einer
integrierten Versorgung zum Nutzen des Patienten verbes-
sern, insbesondere: Welche Bedeutung haben interdiszipli-
ndre Qualitatszirkel?

3. Welche Probleme treten im Rahmen einer solchen hausdrzt-
lichen Versorgungsstudie auf?

Methodik

Design

Es handelt sich um eine prospektive, qualitativ orientierte Beob-
achtungsstudie mit dem zusétzlichen Angebot von interdiszipli-
ndren Qualitdtszirkeln, die sich auf Patienten beziehen, deren
Hausdrzte an diesen Qualitdtszirkeln (QZ) teilnahmen. Damit
teilt sich das Kollektiv in eine selbstselektierte Gruppe von
Patienten, deren Hausdrzte an den QZ teilnahmen, und eine
solche, deren Hausdrzte nicht teilnahmen.

Zeitlicher Ablauf (Abb.1)

Von Mai bis Juli 2000 wurden alle Schlaganfallpatienten vor
ihrer Entlassung aus den drei teilnehmenden Rehakliniken in
Bad Herrenalb gefragt, ob sie zur Teilnahme an einer Nachsor-
gestudie bereit wdren. Ausschlusskriterien von Seiten der Studi-
enleitung waren die Diagnose Subarachnoidalblutung, vorwie-
gende Bettldgerigkeit des Patienten und eine Entfernung der
Patienten zur Studienleitung in Bad Herrenalb von mehr als
100 km. Nach der Vorauswahl in den Rehakliniken, die meist An-
schlussheilbehandlungen durchfiihrten, und der Zusage an die
Studienleitung, die Kontaktaufnahme mit dem weiterbehan-
delnden (Haus-)Arzt zu gestatten, wurden die neuartigen und
versorgungstypischen Arzt-Patienten-Paare durch die kooperati-
ve Zusammenarbeit der Klinikdrzte und die hausdrztliche Studi-
enleitung gebildet. Die Patienten wurden 6 und 18 Monate nach
der Erstuntersuchung von ihren Hausdrzten nachuntersucht,
wobei ein grofler Teil der Dokumentation von den Patienten
selbst oder einer Praxismitarbeiterin durchgefiihrt wurde.
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Patientenkollektiv

Neben dem Einverstdndnis der Patienten war auch die Zusage
der betreuenden Hausarzte erforderlich, um die Arzt-Patienten-
Paare zu bilden. Von den 210 Hausdrzten waren nur 131 dazu
bereit. Von den urspriinglich 223 in den Kliniken kontaktierten
Patienten verblieben deshalb 138 Patienten (7 Hausdrzte ver-
sorgten 2 Patienten) in der Studie.

Dokumentation

Bei Entlassung aus der Rehaklinik wurde eine Klinikdokumen-
tation erstellt, die neben Stammdaten und Diagnosen die Ein-
schdtzung des Klinikarztes u.a. in Bezug auf Rehaerfolg, Compli-
ance und Pflegebediirftigkeit des Patienten enthdlt. Der Hausarzt
verfiigte iiber ein 8-teiliges Dokumentationspaket mit Stamm-
daten und validen Indikatoren [14, 20, 21]: Stammdaten und An-
gaben zum Schlaganfall, Risikofaktoren und Therapie, Barthel-In-
dex, Rankin-Scale, Depressionsskala nach ZUNG, Fragen zur
Lebenszufriedenheit nach Jork und Wiesemann, Fragen zur nach-
stationdren Diagnostik, Gesamtbeurteilung durch Arzt und Pa-
tient (ggf. nach Patientenschulung). Dieses Dokumentationspaket
war beim Erstkontakt des Patienten nach Reha (T1) und bei Nach-
untersuchungen nach 6 (T2) und 18 Monaten (T3) zu erheben.

Qualitdtszirkel

Etwa die Halfte der teilnehmenden Hausarzte sollte in interdis-
ziplindren Qualitatszirkeln aktiv werden, wobei im Sinne einer
verbesserten Kooperation insbesondere Ergotherapeutinnen,
Krankengymnastinnen, Logopddinnen und Neurologen, im Ein-
zelfall auch betroffene Patienten zur Zusammenarbeit gebeten
werden sollten. Hier sollten der individuelle Versorgungsbedarf
der Patienten und Strategien der Sekundarprdvention erortert
werden (z.B. auch die Wahrnehmung gesundheitsférdernder
Ressourcen).

Internet/studienbegleitende Informationen

Als Mittel zur Information tiber den Studienverlauf, den Down-
load von Dokumentationsmodulen und zur Fortbildung konnte
die Homepage der Studienleitung genutzt werden [22]. Hier
wurden Hinweise gegeben sowohl fiir Arzte, z.B. zur Patien-
tenschulung, Verhalten bei TIA-Notfall, Therapie der Post-Stro-
ke-Depression oder Rehabilitation, als auch fiir Patienten (Deut-
sche Schlaganfallhilfe, Patienteninfo, Reha [23]). Zusitzlich
wurden die teilnehmenden Arzte durch Rundschreiben und hiu-
fige Telefonkontakte informiert.

n=223 Patienten erkldren
ihr Einverstandnis
(Klinikdokumentation)

0

Rekrutierungsphase der
Schlaganfallpatienten in
drei Rehakliniken (Mai-
Juli 2000)

—

n=138 Hausdrzte dieser
Patienten arbeiten mit:

Statistische Verfahren

In einer deskriptiven Analyse wird der Unterschied sich ergeben-
der Outcomes der Patienten zu Beginn und Ende der Studie mit-
tels SAS-Programm verglichen. Bei allen Auswertungen wurden
nur Patienten beriicksichtigt, bei denen neben der Eingangs-
untersuchung durch den Hausarzt (T1) auch die 18-Monats-
Untersuchung (T3) vorlag. Fehlende bzw. vergessene Angaben
wurden durch individuelle Nachfrage in den Arztpraxen sehr ge-
ring gehalten. Die Auswertung von Verdnderungen der Prdvalen-
zen zu den drei Untersuchungszeitpunkten erfolgte fiir die Kol-
lektive (t-Test resp. Fisher's-Exact-Test) und intraindividuell
(Wilcoxon-Test, McNemar-Test), auBerdem im Hinblick auf eine
Qualitdtszirkelbeteiligung der betreffenden Hausarzte.

Wissenschaftlicher Beirat

Die hausdrztliche Studienleitung wurde durch Neurologen,
Rehabilitationsmediziner und Statistiker bzw. Mathematiker
unterstiitzt.

Ergebnisse

Kollektiv

Von 210 angeschriebenen und angerufenen Hausdrzten, deren
223 Patienten bereits einer Studienteilnahme zugestimmt hat-
ten (nur eine Patientin hatte abgelehnt), haben schlieflich 131
(mit 138 Patienten) ihre Teilnahme an der HANS-Studie zuge-
sichert (62%). Beim Vergleich von Variablen aus der Klinikdoku-
mentation unterschieden sich erwartungsgemaf die Ergebnisse
des Patientenkollektivs (n=138) nicht von den Ergebnissen der
Patienten (n=85), deren Hausdrzte die Studienteilnahme
ablehnten (Abb. 2).

Ausgehend von allen Klinikentlasspatienten verbleiben wegen
der erforderlichen Hausarztbeteiligung fiir die Hausarzterst-
dokumentation 138 Patienten (T1) und zum Studienende 121
(T3), davon 72 Minner und 49 Frauen. Zwei Arzte und zwei
Patienten lehnten die weitere Studienteilnahme ab, 6 Patienten
waren nicht mehr erreichbar. Sieben Patienten verstarben (9,6%).

Jedes einzelne Patientenschicksal wurde verfolgt. In 11 Fillen
kam es zu Rezidiven (15,1%).

Abb.1 Ablauf der Studie.

Patienten von Hausirzten mit Erstuntersuchung (T1)

Qualitdtszirkel (QZ): n=38

Patienten von Hausdrzten
ohne Qualitatszirkel: n=100

1y

| 6-Monate-Follow-up |

s

Patienten von Haus-
arzten mit QZ: n=35

| 18-Monate-Follow-up

Patienten von Haus-
arzten ohne QZ: n=86
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Zusammenarbeit/Schnittstellenorientierung

- gemeinsame Einschdtzung der Patientencompliance: Die
Einschdtzung des Hausarztes (n=127) zu Beginn der haus-
drztlichen Nachsorge (T1) entsprach weitgehend der Ein-
schdtzung der Klinikdrzte nach Beendigung der stationdren
Behandlung: 46% der Patienten wurde eine sehr gute Com-
pliance, 26% eine gute, 15% eine akzeptable und 13% eine
eher schlechte Compliance bescheinigt.

- gemeinsame Einschdtzung der Pflegebediirftigkeit: Dem
hohen Anteil von Anschlussheilbehandlungen entsprechend
wurde von den Klinikdrzten eine geringe bis mittlere Pflege-

%
80 1
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70,6 /> Omit
[ | O ohne Hausarztdokumentation
60 A
41,3
40 - 35,3
25,3 23,9
20 8 120
0 T T T T 1
Hemiparese Aphasie Hemianopsie Ataxie Hops

Abb.2 Klinikdokumentation der neurologischen Defizite der beiden
Patientengruppen: a) der Patienten ohne Hausarztdokumentation
(n=85 Hausarzte lehnten Studienteilnahme ab); b) das Kollektiv der
Teilnehmer zu Beginn der Studie (n=138, mit Hausarztdokumenta-
tion). Fiihrend ist erwartungsgemaR die (unterschiedlich ausgeprégte)
Hemiparese. Von diesen Patienten hatten 88% einen ischamischen und
12% einen hdmorrhagischen Insult. Das mittlere Alter betrug 65 Jahre.
In 16% der Félle handelte es sich bereits um ein Rezidiv (HOPS = Hirn-
organisches Psychossyndrom).

bediirftigkeit nur fiir 16% der entlassenen Patienten an-
genommen, was auch der Einschdtzung der Hausdrzte
entsprach (p<0,01 fiir Ubereinstimmung), wihrend 10%
der Patienten selbst eine starke, 33% eine ziemlich starke
Einschrankung angaben.

Qualititszirkel

An fiinf Standorten (Bad Herrenalb, Bruchsal, Karlsruhe, Mann-
heim, Pforzheim) konnten regionale Qualitétszirkel eingerichtet
werden, die in den 18 Monaten 5- bis 7-mal tagten und hdufig
interdisziplindr besetzt waren (Neurologen der Rehakliniken,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopdden, Orthopddie-
mechaniker). 35 Arzte beteiligten sich regelmiRig (29%). Der
Themenkatalog entsprach dem Studienziel: Schnittstellenprob-
lematik, Sekundarpravention, individuelle Patientenvorstellung
(Rehapotenzial und -prognose), Kooperation mit Pflegekriften
und Physio-/Ergotherapeuten, Hilfsmittelbedarf, Post-Stroke-
Depression, Lebensqualitdt, Patientenschulung, Compliance.
33 der 35 teilnehmenden Arzte beurteilten den Gewinn ihrer
Teilnahme als sehr hoch und hoch.

Ein Vergleich der beiden Patientengruppen (Patienten mit Haus-
drzten, die an Qualitdtszirkeln teilnahmen, und solchen, deren
Hausarzt nicht zu einer Teilnahme zu motivieren war) ergab
weder zu Beginn noch am Ende signifikante Unterschiede, wie
die folgenden Tab.1a-2 zeigen (unterschiedliche Ns aufgrund
fehlender Werte); bei der Auswertung der diskreten bzw. ordina-
len Variablen war ebenfalls kein Unterschied bei einer Kovari-
anzanalyse mit auf T1 adjustiertem Mittelwert nachweisbar,
obwohl bei T3 kein QZ-Patient mehr die Punktzahl von 50 fiir
Depression im Zung-Score erreichte.

Tab.1a Verdnderungen wesentlicher Variablen der beiden Gruppen im Zeitverlauf
Patienten ohne QZ-Teilnahme mit QZ-Teilnahme
T1 T3 T1 T3
% n % n % n % n

Raucher 22,4 85 14,8 81 25,7 35 25,7 35
RR =95 oder > 160 17,6 74 24,1 79 21,9 32 5,9 34
BMI>30 19,2 73 21,6 74 22,6 31 24,2 33
Barthel-Index <75 9,3 86 10,5 86 11,4 35 14,3 35
Depression (Zung) 15,5 84 10,8 83 15,3 35 0,0 33
Lebenszufr.-Score > 50 60,8 79 57,0 79 58,1 31 50,0 34

Tab.1b  Statistische Tests (keinerlei Signifikanz)

ohne QZ-Teilnahme mit QZ-Teilnahme
T1 T3 T1 T3
mean @ n mean @ n mean n (@ mean n (@ p
BMI>30 27,09 +0,95 73 27,14 +1,46 74 27,62 31 +1,09 27,62 33 +1,37  0,89606
Barthel-Index < 75 94,13 +2,46 86 91,86 +335 86 92,15 35 +525 91,43 35 +4,89  0,70756
Depression (Zung) 39,14 +2,26 84 38,60 +2,09 83 38,57 35 +3,24 38,46 33 +2,48  0,90078
Lebenszufr.-Score =50 50,04 +1,97 79 50,70 +233 79 51,06 31 +2,88 51,47 34 +3,11 0,89800

Wiesemann A, Engeser P, Reichert K et al. Versorgungsqualitdt von Patienten ...

Gesundheitswesen 2004; 66: 29-36



Patientencompliance, Krankheitswissen

Die Patientencompliance nahm gegen Studienende tendenziell
etwas zu, wobei jedoch ca. 25% aller Patienten angaben, dass sie
die drztlichen Empfehlungen nur unzureichend oder gar nicht
umsetzen konnten, wdhrend sich auf der anderen Seite 85,6%
als gut iiber ihre Krankheit aufgeklart einstuften. Die Noncom-
pliance bezog sich vor allem auf die korrekte Einnahme der
Medikamente und Empfehlungen zur Erndhrung und Bewegung.
Die Situation wurde von hausarztlicher Seite dhnlich, eher etwas
besser eingeschdtzt. Tab.2 zeigt die (nicht signifikanten) Ver-
inderungen im Studienverlauf, getrennt nach Patienten der Arz-
te mit und ohne Qualitdtszirkelteilnahme.

Physio-, Ergo- und Logotherapie

Die ambulante Physio-, Ergo- und logopddische Therapie wurde
in einem nur um 20% gegeniiber der stationdren Behandlung
reduzierten Umfang durchgefiihrt, wobei die korperliche Aktivi-
tdt um 10% gesteigert werden konnte.

Wegen der unbedeutenden Unterschiede der (qualitdtszirkel-
abhdngigen) Gruppen wird im Folgenden auf eine getrennte
Darstellung der Indikatoren verzichtet.

Sekundadrpravention (alle Teilnehmer, unabhdngig
von Qualititszirkelteilnahme der Arzte)
- Qualitdtsindikator ,antithrombotischer Therapiestandard*

Bei Studienbeginn litten 11, bei Studienende 13 Patienten unter

Vorhofflimmern (8 intermittierend). Alle 13 wurden antithrom-

botisch behandelt: 4 erhielten ASS, 6 Marcumar, einer Heparin,

einer Clopidogrel und einer ohne spezifizierte Angabe.

- Hypertonie im Verlauf (Abb. 3, vgl. auch Tab.1a)

- Ubergewicht und Hypercholesterinimie blieben im We-
sentlichen unverdndert: 24% der Patienten hatten einen
Bodymass-Index>30 und 52% hatten ein LD-Choleste-
rin > 130 mg/dL.

Lebenszufriedenheit, Leistungsfahigkeit (alle Teilnehmer, vgl.

auch Tab.1a)

- Qualitdtsindikator ,Verhiitung zunehmender Depressivitat*
im zeitlichen Verlauf (Abb. 4)

- Qualitdtsindikator ,Verhiitung abnehmender Lebenszufrie-
denheit“ (Abb. 5)

- Qualitdtsindikator ,Erhaltung oder Verbesserung Barthel-
Index* (Tab. 3). Beim Barthel-Index, der die korperliche Ein-
schrankung bei Schlaganfallpatienten erfasst, ist ein nicht
signifikanter Trend zur Verbesserung erkennbar: Bei 80%
bleibt der Score unverandert, bei 20% bessert sich der Index.
Den deutschen Anschlussheilbehandlungskriterien entspre-
chend hat ein GroRteil der Patienten bereits bei Aufnahme in
die Rehaklinik einen Barthel-Index > 70.

Diskussion

Methodik

Die Rekrutierung der Patienten gestaltete sich zwar problemlos,
es beteiligten sich jedoch trotz hohen Engagements der hausdrzt-
lichen Studienleitung nur 62% der mehrfach kontaktierten Haus-
drzte. Durch die im Vorfeld in diesem Umfang nicht abzuschat-

100%

0>=95/>=160

80%
H90-94 0. 140-159

60% [<90/<140
40%
20% {455 || -
29,3 25,2
0%

T1(n=106) T2(n=110) T3(n=113) 'verbessert aneréndert'verschlechtert

Abb.3 Hypertonie im Verlauf (alle Teilnehmer). Der (erhohte)
Blutdruck konnte wéhrend der hausdrztlichen Nachsorge nur gering-
fligig, nicht signifikant, weiter gesenkt werden: Wahrend 29,3% der
Patienten in einer niedrigeren WHO-Klasse registriert werden konnten,
verschlechterte sich auf der anderen Seite die Situation fiir 25,2%
(intraindividuelle Veranderungen, rechte Saulen). 46% der (iber
70-Jdhrigen zeigten eine isolierte ,milde systolische Hypertonie®
(systol. RR 140-159, diastol. RR <90 mmHg).
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Abb.4 Depressivitdt im Verlauf (alle Teilnehmer). Es kam insgesamt
zu einer leichten Reduktion der mit dem ZUNG-Fragebogeninstrument
erfassten Depressivitat, die aber nicht signifikant war, erkennbar an der
intraindividuellen Verdnderung der Punktzahl nach beiden Seiten
(rechte Saulen).
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Abb.5 Lebenszufriedenheit nach Jork/Wiesemann im zeitlichen
Verlauf (alle Teilnehmer). Auch hier ergibt sich kein Defizit im Vergleich
zur Ausgangslage: Nur 2 Patienten waren mit ihrer Lebenssituation
nicht zufrieden, 55% schatzen sich als hoch zufrieden ein (alle Teilneh-
mer).

Tab.2 Verdnderungen der Compliance in den beiden Gruppen

Compliance  ohne QZ mit QZ

T1(n=84) T3(n=82) Ti(n=34) T3 (n=34)
gut 72,6% 74,4% 82,4% 73,5%
mittel 25,0% 17,1% 11,8% 23,5%
schlecht 2,4% 8,6% 5,9% 2,9%
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Tab.3 Barthel-Index (klassiert) bei

Borthel-index Untersuchungszeltpunkt Patienten ohne Rezidiv (alle Teilnehmer)
T1 T2 3 T1-13
n % n % n % n %
< 75 Punkte 10 9,2 9 8,3 10 9,2
75-90 16 14,7 13 11,9 19 17,4
95-100 83 76,2 87 79,8 80 73,4
mehr als 10 besser 8 7,3
5+ 10 besser 14 12,8
unverdndert 87 79,8
gesamt 109 100,0 109 100,0 109 100,0 109 100,0

zende, nicht zu beeinflussende ablehnende Haltung der Hausarz-
te, die sich auch hinsichtlich des zusdtzlichen Engagements mit
einer 29%-Beteiligung in den Qualitdtszirkeln fortsetzte, sind die
beiden Patientengruppen (mit oder ohne an Qualititszirkel teil-
nehmenden Hausarzt) unerwartet klein geworden, weshalb man-
gels statistischer Power eventuell vorhandene Unterschiede nicht
nachgewiesen werden konnten. Eine Randomisierung kommt oh-
nehin im hausarztlichen Setting kaum je infrage. Unabhdngig da-
von bleibt eine einheitliche Beurteilung der Nachsorgequalitdt
(mit kleinen Einschrankungen) bestehen. Auch die angestrebten
Patientenschulungen, die vermutlich einen grofen Nutzen haben
[24], haben sich im Rahmen der Qualitdtszirkel nur an drei Stand-
orten in geringem, nicht auswertbarem Umfang durchgesetzt.
Zwar hat sich das methodische Vorgehen zur Abbildung der rea-
len Versorgungsqualitit bewdhrt, jedoch bedarf eine derartige
Studie einer zusatzlichen ,study nurse“, um den Informations-
fluss und die Teilnahmemotivation unter den Hausdrzten zu opti-
mieren, da selbst Internetnutzung, lokale Kooperationsstrukturen
und eine hohe Telefon- und Rundbriefkontaktrate, wie auch in ei-
ner anderen Studie [25], keine ausreichend gute , Arzt-Complian-
ce* gewdhrleisten.

Ergebnisse

Im Kollektiv iiberwiegen zwar weniger behinderte Patienten, da
es sich iiberwiegend um Anschlussheilbehandlungen (AHB) han-
delte, jedoch sind, dem Durchschnittsalter entsprechend, auch
Patienten aus der sog. Friihrehabilitation (keine AHB, meist
schwerer kranke, dltere) in der Studie erfasst. Die 138 Patienten
aus den drei Rehakliniken waren in Bezug auf alle 223 Schlag-
anfallpatienten in diesen Kliniken keine Selektion. Von diesen
standen bei Studienende noch 121 fiir die Beurteilung zur Ver-
figung Bis auf 6 dieser 138 Patienten konnten alle Patien-
tenschicksale dokumentiert werden. Sieben (plusxder nicht
mehr erreichten 6) Patienten verstarben im Verlauf der Beobach-
tungszeit von 18 Monaten (Gesamtmortalitdt von 5%), 11 erlitten
ein Rezidiv (8%). Diese Zahlen sind natiirlich nicht vergleichbar
mit denen einer nicht selektierten Schlaganfallpopulation, bei
welcher mit einer Sterberate von 36,5% im 1. Jahr nach Ereignis
[26] und einer jdhrlichen Rezidivrate von ca. 10% [2] gerechnet
werden muss.

Zusammenarbeit

Die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit konnte durch
gemeinsame Beurteilungen der aktuellen Patientenprobleme in
engem zeitlichen Zusammenhang mit der Entlassung der Patien-
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ten aus den Rehakliniken und der interdisziplindren Qualitdts-
zirkelarbeit nachhaltig geférdert werden. Zwar war die mit 29%
Qualitatszirkelteilnahme erkennbare Teilnahmebarriere etwas
enttduschend, resultierend aus dhnlichen Griinden wie bei der
generellen Studienteilnahme (Zeitmangel, Dokumentations-
und Biirokratiedruck, mangelndes Interesse, Krankenkassen-
bevormundung, anderweitige Mitarbeit in Qualitdtszirkeln und
Forschung). Die an den Qualititszirkeln teilnehmenden Arzte
profitierten jedoch, wie dies aus anderen Qualitdtszirkeln
bekannt ist [27], ganz erheblich von der konkreten, patien-
tenorientierten Diskussion iiber Physio- und Ergotherapie,
Hilfsmittel und spezielle neurologische und psychologische Fra-
gestellungen, so dass hieraus eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitit insgesamt anzunehmen ist.

Sekundarpravention

Der antithrombotische Qualititsstandard wurde zu 100% ein-
gehalten, was eher ungewdhnlich gut zu sein scheint [13]. Wie
schwierig es ist, die so genannten Zielwerte eines normalen (bes-
ser niedrig-normalen) Blutdrucks in Anbetracht mit dem Alter
zunehmender Noncompliance [28, 29] zu erreichen, zeigen nicht
nur die Erstdokumentation ein bis zwei Wochen nach sta-
tiondrer Behandlung und der weitere Verlauf im Rahmen unserer
Studie, sondern auch andere seridse Studien [30-33], so dass
dramatisierende Beurteilungen mangelnder Zielerreichung auf
der hausarztlichen Versorgungsebene eher irrational und diskre-
ditierend wirken [16, 22]. Zu bedenken ist auch, dass 46% der
iber 70-Jahrigen eine isolierte systolische Hypertonie mit Wer-
ten von 140-159 mm Hg systolisch und Werten unter 90 mm
Hg diastolisch aufwiesen, ein zwar noch zu berechnendes Risiko
mit allerdings fragwiirdigen Therapiefolgen [34]! Trotzdem be-
darf ein Anteil von 21% Patienten mit eindeutig zu hohen Blut-
druckwerten (gemdfl fritherer WHO-Klasseneinteilung ab
160/95 mm HG) dringend einer weiteren Intervention, da gerade
zur Rezidivvermeidung vermutlich doch niedrig-normale Werte
anzustreben sind [35].

Lebenszufriedenheit, Leistungsfihigkeit

Die schlaganfallbedingte oder komorbide Depression ist in den
letzten Jahren stdrker in das therapeutische Blickfeld geriickt.
Damit ist nicht selten eine fragwiirdige Ausweitung des Kran-
heitsbegriffs (Depression, subdepressive Syndrome) verbunden
[36]. Allerdings diirfte eine depressive Stimmungslage fiir die
Rehabilitation von Schlaganfallpatienten von Bedeutung sein,
wie einige Studien zeigen konnten [37, 38]. Die von Helbig und
Mitarb. [14] in einer vorangegangenen Studie mit dhnlichem
Kollektiv beschriebene Zunahme von Depressivitit und Abnah-
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me von Lebensqualitdt sechs Monate nach stationdrer Rehabili-
tation konnte erfreulicherweise nicht von uns bestatigt werden.
55% der Patienten gaben an, hoch zufrieden zu sein, nur zwei
Patienten waren nicht zufrieden. Wir schreiben dies einerseits
der Intervention allein durch die Fragebogen fiir Patient und
Arzt zu [39], andererseits auch der umfangreichen Information
aller Studienteilnehmer und der besonders intensiven Auseinan-
dersetzung mit dem Problem innerhalb der Qualitdtszirkel. Die-
ses sehr gute Ergebnis ist allerdings nicht vollstindig mit dem
anderer Studien, z.B. der Copenhagen Stroke Study [40], ver-
gleichbar. Beim Qualitdtsindikator Barthel-Index bestand ein
deutlicher Trend zur Besserung, was allerdings wegen der unzu-
reichenden Aussagekraft des Index im Bereich tiber 70 mit Ein-
schrankung zu bewerten ist.

Patientencompliance

Da mangelnde Erfolge in der Pravention nicht selten v.a. man-
gelndem drztlichen Engagement zur Last gelegt werden - dieser
Vorwurf kommt allerdings eher aus der Politik als von Patien-
ten -, haben wir die Patientencompliance von den Klinikdrzten,
den Hausdrzten und den Patienten selbst beurteilen lassen.
Wenn 25% der Patienten angeben, dass sie die vereinbarten
Empfehlungen nicht einhalten konnten, z.T. - wie wir wissen —
aufgrund mangelnder personlicher Ressourcen —, dann erkennen
wir hier ein Problem der modernen Medizin mit ihren strengen
evidenzbasierten (EbM) Zielwerten. Diese Zahl wird auch von
anderen Autoren angegeben [28, 29, 32]. In diesem Zusammen-
hang befiirwortet Donner-Banzoff [41] den Begriff Konkordanz
anstelle von Compliance, um die drztliche Bevormundung zu re-
duzieren. Ebenso wie fiir die Pravention wird auch fiir die Ergeb-
nisse der Rehabilitation zukiinftig die Ressourcenforschung eine
Rolle spielen [42]. Wir sollten nicht vergessen, dass Epidemiolo-
gie, Leitlinien und EbM in der drztlichen Primarversorgung hel-
fen sollen, das richtige Ziel anzustreben, nicht aber dafiir gedacht
sind, Patienten und Biirger wegen teilweise geringer Risiken in-
dividuell in stdndige Sorge zu versetzen und Lebensfreude zu re-
duzieren [43]. Andererseits muss - auch in Anbetracht des in der
vorliegenden Untersuchung versorgten Patientenkollektivs -
iiber angemessene Kriterien des Rehabedarfs [44] und neue An-
reize [45] fiir die nicht selten anstrengende Einhaltung evidenz-
basierter MaBnahmen auf beiden Seiten erneut nachgedacht
werden.

Schlussfolgerungen

1. Die an Indikatoren der Sekunddrprdvention und Lebensqua-
litdt festgemachte primdrarztliche Versorgungsqualitdt von
Patienten nach Schlaganfall ist unter den gegebenen Be-
dingungen individuell zufrieden stellend, wenngleich die
Hypertoniekontrolle bei Patienten unter 70 Jahren nicht
befriedigend war.

2. Die HANS-Studie hat alle Beteiligten fiir das Schlaganfall-
thema sensibilisiert und die sektoreniibergreifende Zusam-
menarbeit im Rahmen verstirkter Kommunikation und
Qualitdtszirkelarbeit erprobt und geférdert. Umfangreiche
Qualitdtszirkelprasenz und ,Forschungscompliance* bediir-
fen allerdings einer noch starkeren Unterstiitzung der Haus-
drzte.

3. Als problematisch erwiesen sich die allgemeine Teilnahme-
bereitschaft der Hausarzte im Sinne einer nicht nur individu-
ellen, sondern auch epidemiologisch-populationsbezogenen
Orientierung sowie die Anforderungen an die Compliance
der Patienten.
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