NEUROLOGIE AKTUELL

Schlaganfall

Schlaganfallversorgungsmodelle:
eine multiprofessionelle Herausforderung

Weltweit ereignen sich 17 Millionen Schlaganfdlle pro Jahr. Die hohe Prdvalenz von 6 Millionen Betroffenen
alleine in den USA und 8,3 Millionen in Europa sowie die von der WHO vorliegenden Daten zur steigenden
Krankheitslast (,The Global Burden of Disease”) von schlaganfallbedingten Behinderungen (disability-adjusted
life years: 38 Millionen 1990, bis zu 61 Millionen im Jahr 2020) unterstreichen die medizinische und soziale

Bedeutung des Schlaganfalls.’

Uber die letzten Jahre und Jahrzehnte wur-
den groBe Fortschritte in der Behandlung des
Schlaganfalls erzielt, die fur viele Patientinnen
eine deutliche Verbesserung der Prognose
bedeuten. Moderne diagnostische Verfahren,
die Einfihrung von Stroke Units, die neuen
Moglichkeiten von rekanalisierenden Thera-
pien und eine sehr effiziente Sekundarpra-
vention und Rehabilitation sind hier zu
nennen. Die flachendeckende Umsetzung
evidenzbasierter Empfehlungen in die tagli-
che Praxis stellt jedoch eine groBe Heraus-
forderung dar und ist nur durch eine inte-
grierte Versorgung mit Beteiligung aller
Leistungserbringer und unter Beachtung
medizinischer wie auch 6konomischer Ge-
sichtspunkte zu gewahrleisten.

Wie wichtig Behandlungspfade und lokal
angepasste patientinnenorientierte Versor-
gungsmodelle sind, wird besonders gut am
Beispiel der intravendsen Thrombolyse als der
ersten spezifischen Therapieform des akuten
ischdmischen Schlaganfalls sichtbar. So lag
die Thrombolyserate in den USA auch 10
Jahre nach der 1995 publizierten NINDS-
Studie lediglich bei 2 %, und erst durch das
von der AHA/ASA implementierte Programm
(,,Get With The Guidelines-Stroke Program”),
an dem sich 1.857 Kliniken beteiligten,
konnten die Lyseraten gesteigert werden.?
In landlichen Gegenden ohne Krankenhaus
mit Stroke Unit und ohne rasche Transport-
moglichkeit kann der Einsatz der Telemedizin
einschlieBlich Teleradiologie unter Beachtung
definierter Qualitatsstandards die zeitgerech-
te Durchfuhrung der Thrombolyse ermaégli-
chen. Beispiele hierfir sind TEMPiS, STENO
und NEVAS in Bayern, die in die Regelver-
sorgung eingebunden sind und es mdglich
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machen, dass vernetzte Krankenhauser rasch
und rund um die Uhr Gber Videokonferenz-
systeme mit Stroke Units Kontakt aufnehmen
kénnen.3 Nach Meinung der Deutschen
Neurologischen  Gesellschaft und  der
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft schlieBt
Telekonsil dort Licken, wo noch keine Akut-
betreuung in der Flache gewdhrleistet ist,
und dndert nichts an dem Ziel, die Schlag-
anfallversorgung mit zertifizierten Stroke
Units in ausreichender GroBe flachendeckend
auszubauen.

Flachendeckendes Stroke-Unit-Konzept:
Alle akuten Schlaganfallpatientinnen benéti-
gen eine spezialisierte, multiprofessionelle
Versorgung, wie sie auf einer Stroke Unit
angeboten werden kann. Diese Empfehlung

Abb.: Interventionszentren in Osterreich

basiert auf Studien, die eindeutige Vorteile
einer Stroke-Unit-Behandlung hinsichtlich des
klinischen Outcomes belegen. In Osterreich
wurden die ersten Stroke Units 1997 einge-
richtet und Uber die Jahre ein flachendecken-
des Konzept mit derzeit 38 Stroke Units an
neurologischen Abteilungen realisiert. Struk-
tur-/Prozess-/Ergebnisqualitit sind im Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit 2012
festgelegt. Seit dem Jahr 2003 werden an
osterreichischen Stroke Units schlaganfallre-
levante Daten in einem nationalen Register
dokumentiert. Das Register wurde vom OBIG
gemeinsam mit der Osterreichischen Schlag-
anfall-Gesellschaft (OGSF) ins Leben gerufen
und wird nun von der GOG/BIQG gefiihrt.
Die laufenden Auswertungen und Publikati-
onen, die Stroke-Unit-Betreiber-Treffen, die
jéhrliche Tagung der OGSF und die regelma-
Bige Aktualisierung des Positionspapiers tra-
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gen auch dazu bei, den im internationalen
Vergleich hohen Qualitatsstandard in der
Schlaganfallbehandlung weiter zu verbes-
sern.4

Neurointervention und neurovaskuldre
Zentren: Die mechanische Thrombektomie
wird aufgrund rezenter Studienergebnisse
zur Behandlung von akuten Schlaganfallpa-
tientinnen mit klinisch relevantem neurologi-
schen Defizit und groBem arteriellen GefaB-
verschluss im vorderen Kreislauf bis zu 6
Stunden nach Auftreten der Symptome
empfohlen. Entscheidend fur den Erfolg
dieser ,neuen” Therapie sind eine rasche
und sorgfaltige Auswahl geeigneter Patien-
tlnnen und eine kontinuierliche begleitende
Qualitatskontrolle. Die Komplexitdt der Be-
handlungslogistik, die notwendige Interdiszi-
plinaritat (insbesondere zwischen Neurologie
und Neuroradiologie) und die Gewdahr-
leistung angemessener hoher  Eingriffsfre-
quenzen machen eine Zentralisierung der
endovaskuldren Schlaganfallbehandlung not-
wendig. Bei der Etablierung von Neurointer-
ventionszentren (,Comprehensive ~Stroke
Unit”) sind neben abschétzbaren Fallzahlen
auch geografische bzw. topografische Gege-
benheiten zu bertlicksichtigen. Gegenwartig
sind bei den 38 Stroke Units in Osterreich
11 Interventionszentren aktiv (Abb.). Erste
Ergebnisse aus Osterreich wurden kurzlich
publiziert.>

Integrierte Versorgung Schlaganfall: Der
Aufbau einer integrierten Versorgung Schlag-
anfall mit klaren SOPs (Standard Operating
Procedures) und Netzwerken fir das préahos-
pitale und intrahospitale Management ist

Univ.-Prof. Dr. Univ.-Prof. Dr.

Johann Willeit Stefan Kiechl
Schlaganfall und Zerebrovaskulare Erkrankungen,
Universitatsklinik fiir Neurologie, Innsbruck

|n.

mittlerweile Standard und durch erste Out-
come-Studien in seiner Effektivitat belegt. So
wurde in 2 kirzlich publizierten Studien
gezeigt, dass durch eine integrierte Versor-
gung mit Verbesserung der Prozessablaufe
die Mortalitat gesenkt und das funktionelle
Outcome signifikant verbessert werden
kann.b: 7 Versorgungspfade, z. T. realisiert
Uber Reformpoolprojekte, sind in allen Bun-
deslandern in Osterreich mit unterschiedli-
cher Gewichtung umgesetzt. Ziel muss es
sein, Behandlungspfade vom Akutereignis/
von der Akutversorgung bis hin zur statio-
naren/ambulanten Rehabilitation und Reinte-
gration festzulegen.

Post-Stroke Disease Management: Ein
strukturiertes Post-Stroke-Disease-Manage-
ment-Programm fir alle Schlaganfallpatien-
tinnen mit standardisiertem Outcome Assess-
ment nach 3 (12) Monaten und weiterer
Behandlungsoptimierung (Vermeidung und
Behandlung von Spatkomplikationen, Opti-
mierung der Sekundarpravention) ist ein
wichtiger Bestandteil einer modernen Schlag-
anfalltherapie. Gerade aufgrund der zuneh-
mend differenzierten und komplexen wie
auch individuell anzupassenden Sekundar-
pravention ist eine fachspezifische Nachbe-
treuung sinnvoll. International laufen mehre-
re Studien zur Effizienz solcher Versorgungs-
konzepte. In Osterreich wird derzeit ebenfalls
eine groBe randomisierte kontrollierte Studie
durchgefthrt  (https://clinicaltrials.gov/ct2/
show/NCT02156778).

Stationdre und ambulante Schlaganfall-
Rehabilitation: Die Rehabilitation ist ein
wesentliches Element in der Schlaganfallbe-
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handlung. Die Frihrehabilitation beginnt
bereits auf der Stroke Unit und wird parallel
zu den weiteren medizinischen und pflege-
rischen MaBnahmen nach dem Stufenkon-
zept (Phasen B und C) im Akutspital fortge-
fuhrt, bis der Patient/die Patientin in medizi-
nisch stabilem Zustand in einer stationdren
oder ambulanten neurorehabilitativen Ein-
richtung weiterbetreut werden kann. Beson-
ders die ambulante Schlaganfall-Rehabilitati-
on als wichtiger Teil einer wohnortnahen
Betreuung ist sicher noch ausbaufahig. Wich-
tige Qualitatsmerkmale hierfir sind ein stan-
dardisiertes  Entlassungsmanagement mit
Festlegung des Rehabilitationszieles, ein ob-
ligates Ein- und Abschluss-Assessment durch
die Therapeutinnen, die Teilnahme an Netz-
werktreffen und fachspezifischen Fortbildun-
gen sowie ein 3-(12-)Monats-Outcome-As-
sessment durch den neurologischen Facharzt/
die neurologische Facharztin. |
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