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Stroke Units in Deutschland -
Gefahrdung eines Erfolgsrezeptes?

von E. Bernd Ringelstein und Otto Busse*

Nachdem die ersten Stroke Units bereits in den 80er Jahren in
skandinavischen Krankenhdusern eingerichtet wurden, wurden
1996 in Deutschland die ersten Stroke Units aufgebaut. Entspre-
chend dem angelsdchsischen Konzept sind Stroke Units Rleine
Spezialstationen fiir die ausschliefSliche Behandlung von Schlag-
anfallpatienten durch ein multiprofessionelles, auf die Schlagan-
fallbehandlung spezialisiertes Team. Das Behandlungskonzept
umfasst sowohl die akute Behandlung von Schlaganfallpatienten
als auch friihe Rehabilitationsanstrengungen. Die im wesentli-
chen zwei verschiedenen Behandlungskonzepte, einmal mit sehr
friiher Aufnahme der Patienten und relativ baldiger Weiterverle-
gung, als auch das Konzept mit verzogerter Aufnahme innerhalb
von acht Tagen nach dem Schlaganfallereignis und Idangerer Be-
handlung tiber Wochen, zeigen in randomisierten Studien eine
signifikante Verbesserung des Outcome im Hinblick auf Vermin-
derung von Tod, Abhdngigkeit und Pflegebediirftigkeit. Das
deutsche Konzept ist teilweise einzigartig, weil hier die Akutbe-
handlung einschliefSlich einer sehr friihen Rehabilitation und die
daraufhin fortgesetzte Rehabilitationsbehandlung in unterschied-
lichen Einrichtungen mit unterschiedlichen Kostentrdgern erfol-
gen. Das hat historische Hintergriinde, muss aber als strukturel-
les Faktum berticksichtigt werden. Die derzeit 140 Stroke Units
decken bereits etwa 40 Prozent des Bedarfs an Stroke Unit-Ver-
sorgung in Deutschland ab. Zur Stdarkung der Stroke Units pla-
dieren die Autoren fiir die Schaffung einer DRG-Komplexziffer,
um eine leistungsgerechte Vergiitung dieser hocheffektiven Ver-
sorgung zu gewdhrleisten.

Schliisselworte: Schlaganfall, Stroke Units, Schlaganfall-
Versorgung, DRG

Following the promising stroke unit establishment in Scan-
dinavian hospitals already in the 80th, the first German stroke
units were founded in 1996. According to the anglo-saxon
concept, stroke units are specialized small wards for the exclu-
sive treatment of stroke patients by a stroke-specialized, mul-
tiprofessional stroke team. The concept includes both, the
acute care for stroke patients, as well as early rehabilitation
socalled "comprehensive stroke care”. Both stroke unit types,
those with early admission and rapid discharge, as well as
with delayed admission and later discharge after several
weeks have shown in randomised trials to improve outcome
significantly with respect to death, independency or living at
home. The German concept is in part unique in that the acute
care (including early rehabilitation) and the subsequent reha-
bilitation treatment are separated in terms of facilities and
care givers. This has a historical background but has to be
dealt with as a fact. The existing 140 stroke units cover
approximately 40 percent of the present needs for stroke unit
care in Germany. To strenghten the stroke units, the authors
plead for a DRG-code, to ensure a fair reimbursement of the
german stroke unit care.
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® 1. Hintergrund

Im Jahre 1996 wurde in Deutschland die erste Stroke Unit, eine
Spezialstation zur Akutbehandlung von Schlaganfallpatienten, ein-
gerichtet. Dies geschah mit Unterstlitzung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN), insbesondere auf Veranlassung der
Kommission 1.06 ,Stroke Units und akute Schlaganfallbehand-
lung” der DGN, in der sich die fihrenden Schlaganfallexperten
Deutschlands zusammengefunden hatten. Inzwischen konnten
140 derartige bettenfithrende kleine Spezialstationen in Deutsch-
land aufgebaut und durch die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe,
Gutersloh, in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fiir Neu-
rologie und der 2001 neu gegriindeten Deutschen Schlaganfall-Ge-
sellschaft (DSG) nach strengen Kriterien der Struktur- und Prozes-
squalitat zertifiziert werden. Diese Spezialstationen sind in der La-
ge, Schlaganfallpatienten rund um die Uhr in kuirzester Zeit akut zu
versorgen, d.h. mit dem heute erforderlichen technischen Auf-
wand beziiglich der Initialdiagnostik der Insultursache und der
Uberwachung vitaler Parameter und mit der notwendigen fachli-
chen Expertise, die sich durch die permanente Verfiigbarkeit in der
Schlaganfallbehandlung besonders ausgebildeter Arzte, durch spe-
ziell ausgebildetes Pflegepersonal und weitere auf Schlaganfallbe-
handlung spezialisierte, paramedizinische Berufsgruppen auszeich-
net. Diese zusammen bilden das Stroke Team.

Durch die Leistungen einer Stroke Unit werden im Wesentlichen
die folgenden vier Ziele verfolgt:

1. Die Klarung der Ursache des Schlaganfalls, um eine optimale,
ursachenbezogene Behandlung durchfiihren zu konnen.

2. Die Durchfiihrung einer Fibrinolysebehandlung zur Auflosung
des GefaRverschlusses der Gehirnarterien, der haufig den
Hirninfarkten zugrunde liegt. Diese Behandlung kann allerdings
in der Regel nur innerhalb der ersten drei Stunden, in Einzelfal-
len auch innerhalb der ersten sechs Stunden, durchgefiihrt werden.

3. Die Uberwachung und Aufrechterhaltung einer normalen
Atem-, Kreislauf- und Stoffwechselfunktion, die nach Eintreten
des Schlaganfalls leicht entgleisen und den Patienten dadurch
zusatzlich schadigen, u.U. sogar todlich sein kann.

4. SchlieBlich soll in der Akutphase die friihe Sekundarpravention
Rezidivinsulte oder eine VergroBerung des Hirninfarktes
verhindern.

Das Ursachenspektrum und die Pathophysiologie des Schlag-
anfalls sind komplex und wesentlich umfangreicher als etwa die
Pathophysiologie des Herzinfarktes. Dadurch ist beim Schlagan-
fall ein wesentlich hoherer differentialdiagnostischer Aufwand in
der Akutphase erforderlich. Die heute iiberwiegend nicht-invasi-
ven, therapierelevanten Untersuchungen sind an kostspielige Ap-
paraturen gebunden, z. B. Spiral-CT, Kernspintomographie, Du-
plexsonographie der Hirnarterien und andere. Solche ,Werkzeu-

ge" mussen einer Stroke Unit permanent zur Verfiigung stehen,
damit sie die o.g. Aufgaben erfillen kann. Nach mehrjahrigen
Vorarbeiten durch die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, die
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft und die Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe, Giitersloh, konnten bereits in vielen Kranken-
hausern die raumlichen, apparativen und personellen Vorausset-
zungen geschaffen werden, um das Leistungsspektrum einer sol-
chen Schlaganfall-Spezialstation zu gewahrleisten.

m 2. Therapieformen in Stroke Units
m 2.1 Fibrinolysebehandlung

Bisher ist lediglich rt-PA (Rekombinanter Tissue Plasminogen Ac-
tivator) zur Lysetherapie beim akuten Schlaganfall zugelassen. Un-
ter Beachtung der Indikationsstellung und des therapeutisch
zulassigen Zeitfensters von bisher bis zu drei Stunden fiir die intra-
venose Fibrinolysebehandlung kommt es zu einer hochsignifikan-
ten Verbesserung des Outcome der Patienten (NINDS Stroke Stu-
dy Group, 1995, 1581). Das kommt in einer wesentlichen Verbes-
serung des Grades an Selbststandigkeit bzw. weniger Betroffenen
mit Behinderung nach Erholung vom Schlaganfall zum Ausdruck.
GemaR den Zulassungskriterien der europaischen Arzneimittel-
behorde diirfen Schlaganfalle mit der Lysetherapie nur in Einrich-
tungen behandelt werden, die tiber spezielle Erfahrungen damit
verfugen. Diese Auflage der Zulassungsbehorde unterstreicht die
Bedeutung der Stroke Units und die dort angesiedelte Expertise
fur die erfolgreiche Schlaganfallbehandlung.

Die positiven Effekte der Lysetherapie des akuten Schlaganfalls
sind darauf zuriickzufiihren, dass es zu einer raschen Rekanalisa-
tion der embolisch verstopften Hirnarterie kommt. Die dann ein-
setzende, frithzeitige Gewebereperfusion verkiirzt die Ischamie-
zeit und verringert dadurch das Hirninfarktvolumen. Ischamisch
reversibel geschadigtes Hirngewebe kann sich erholen, und die
neurologischen Defizite konnen verringert werden. In Einzelfallen
kann die Riickbildung der Symptome bis zur Heilung gehen. Um
die friihe Lysetherapie zum Erfolg zu fiihren, sind Einrichtungen
im Sinne einer zertifizierten Stroke Unit erforderlich. Fiir Herzin-
farktpatienten sind kardiologische Uberwachungsstationen be-
reits vor Jahrzehnten flachendeckend in Deutschland eingerichtet
worden. Fir die Schlaganfallpatienten fehlte dieses bisher weit-
gehend. Die Lysetherapie-Rate beim Schlaganfall betragt in
Deutschland durchschnittlich nur etwa ein Prozent, in den Stroke
Units durchschnittlich drei bis vier Prozent. In einzelnen, beson-
ders aktiven Stroke Units, die eine hohe Friiheinweisungsrate der
Schlaganfallpatienten umsetzen konnten, werden bis zu 18 Pro-
zent der Schlaganfallpatienten lysiert. Etwa ein Drittel der friih
eingewiesenen Schlaganfallpatienten sind geeignete Lysekandi-
daten.
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Die fir die Durchfithrung der Lyse erforderliche Prozessqua-
litat wird durch das Zertifizierungsverfahren, dem sich die Stroke
Units unterzogen haben, sichergestellt. U.a. sind die Stroke Units
zwingend verpflichtet, ihre Behandlungsdaten in bundesweit ein-
heitlich agierende Schlaganfall-Datenbanken der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR) einzuspeisen und
dadurch zu einem Benchmarking zur kontinuierlichen Verbesse-
rung der Prozessqualitat beizutragen.

m 2.2 Imagingverfahren

Zur Erkennung der dem Schlaganfall zugrunde liegenden Steno-
sen oder Verschliissen groRer hirnversorgender Arterien missen
alle Stroke Units zu jedem Zeitpunkt in der Lage sein, den Patien-
ten mittels neurovaskularem Ultraschall zu untersuchen. Dazu
gehoren verpflichtend die extrakranielle Dopplersonographie, die
transkranielle Dopplersonographie und die (Farb-)Duplexsono-
graphie der Halsarterien.

Vor der Lysetherapie ist die Durchfuihrung eines Computerto-
mogramms (CT) zwingend. Jeder Schlaganfallpatient benotigt ini-
tial ein CT. In vielen Kliniken wird bei dieser Gelegenheit gleich-
zeitig eine CT-Angiographie durchgefiihrt. Diese Untersuchung
kann die initiale Ultraschalldiagnostik des Patienten zum Teil er-
setzen und tragt dazu bei, die Zeit bis zum Beginn der Lysethera-
pie so kurz wie moglich zu halten. Fir die weitere gefaRdia-
gnostische Verlaufsuntersuchung des Patienten sind jedoch die
sonographischen Verfahren besser geeignet, weil apparativ weni-
ger aufwandig und — weil der Patient keiner Strahlung ausgesetzt
wird — als Bettseitenmethode zu verwirklichen. Hinzu tritt, dass
Ultraschallverfahren auch kostengtinstiger sind.

In groBen Hausern der Maximalversorgung besteht heute
schon die Moglichkeit, zumindest innerhalb der Regeldienstzeit,
haufig aber auch schon rund um die Uhr, eine Kernspintomogra-
phie durchfiihren zu lassen. Durch dieses Verfahren kann anhand
der bildmorphologischen Differenzierung des definitiv infarzier-
ten Hirngewebes (Diffusion-Weighted-Imaging) und des von der
Infarzierung bedrohten Hirngewebes (Perfusion Weighted-Ima-
ging) das , Tissue at risk" abgegrenzt werden. Dies ermoglicht es,
die Indikationsstellung zur Lysetherapie auch iiber das 3-Stun-
denfenster hinaus auszudehnen.

m 2.3 Sicherung der vitalen Funktionen
und dekompressive Kraniektomie

Ein Teil der Patienten gerat als Folge des Schlaganfalls in vital be-
drohliche, intensivmedizinisch behandlungsbedurftige Zustande.
Dazu gehoren z.B. schwere Schlucklahmung mit Aspirations-
pneumonie, zentrale Atem- und Kreislaufdysregulation, insbe-
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sondere nach Infarkten und Blutungen im Hirnstamm, Hirndruck-
steigerungen durch die Schwellung eines groRen Infaktes oder
durch Massenblutung und daraus resultierende Hirnstammein-
klemmung mit Todesfolge. Diese Komplikationen, die etwa bei
zehn Prozent der Schlaganfallpatienten auftreten, machen eine
voriibergehende Behandlung auf einer Intensivstation mit Beat-
mung und Kreislaufstiitzung erforderlich. Deshalb ist es fir die
Zertifizierung einer Stroke Unit zwingend, dass im Bedarfsfall der
Zugang zu Intensivbehandlungsbetten in der Einrichtung selbst
oder in unmittelbarer Nahe gesichert ist.

Fir die Erfassung solcher Komplikationen ist eine liickenlose
Uberwachung der Schlaganfallpatienten durch Monitoring-Ap-
paraturen auf Stroke Units erforderlich. Wie neuere, teilweise
verblindet randomisierte, kontrollierte Studien gezeigt haben,
kann die systematische Uberwachung (Puls-, Blutdruck-, Tem-
peraturmessung und Blutzuckerbestimmung in mehrstiindigen
Abstinden) durch Pflegepersonal und Arzte auf keinen Fall die
kontinuierliche Beobachtung des Patienten durch die Monito-
ring-Apparaturen ersetzen. Die Dichte der registrierten Norm-
abweichungen und pathologischen Auffalligkeiten durch das
apparative Monitoring liegt weitaus hoher, als durch die inter-
mittierende Beobachtung und Messung der genannten Parame-
ter. Die Rate an daraufhin eingeleiteten Eingriffen und Behand-
lungskorrekturen ist ebenfalls signifikant hoher, die Zahl der
verhinderten Komplikationen und der Rekompensationen
ebenfalls, und die erforderliche Liegezeit auf der Stroke Unit
wird verkurzt (Davis et al. 2000, 2869; Cavallini et al. 2003,
2599).

Durch die liickenlose Uberwachung der Schlaganfallpatienten
auf der Stroke Unit, die fir eine Zertifizierung zwingend erforder-
lich ist, kann auch die durch die Hirninfarkte oder Hirnblutungen
auftretende Hirnschwellung kontrolliert und der Patient im Be-
darfsfall einem neurochirurgischen, lebensrettenden Eingriff zu-
gefiihrt werden. Die Zertifizierung ist deshalb verpflichtend auch
an die Moglichkeit der Klinik gebunden, in vertretbarer Entfer-
nung eine neurochirurgische dekompressive Hemikraniektomie
durchfiihren zu konnen. (Hemikraniektomie = vorlibergehende
Entfernung des Schadeldeckels einer Seite und passagere Erwei-
terungsplastik der Dura, so dass das Gehirn ungehindert schwel-
len kann, ohne sich selbst zu strangulieren).

Zur Effektivitat dieser Behandlung gibt es bisher keine rando-
misierte Studie, ob diese jemals zustande kommt, ist aus ethi-
schen Grinden fraglich. Die bisherigen Beobachtungsstu-
dien zeigen eine dramatische Uberlegenheit der friihen dekom-
pressiven Kraniektomie gegentiber konservativer Therapie im
Falle einer infarktbedingten, lebensbedrohlichen Hirndruck-
steigerung.
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m 2.4 Qualitdtssicherung in Stroke Units

Die fiir die Wahrnehmung der genannten Aufgaben erforderlichen
strukturellen Voraussetzungen und die Prozessqualitat werden
uberpriift und ggf. bestatigt (z.B. Qualifikation des Personals, Nut-
zung des 3-Stunden Fensters, durch Behandlungspfade dokumen-
tierte Arbeitsablaufe innerhalb der Klinik, spezielle Ausbildung des
Pflegepersonals in der Behandlung von Schlaganfallpatienten, re-
gelmaRige Schulungen der Rettungsdienste tiber die akute Schlag-
anfallversorgung durch Arzte der Stroke Unit). Nur dann werden
diese Stroke Units zertifiziert. Dazu gehort auch, dass die Stroke
Units ihre Behandlungsdaten in die Schlaganfall-Datenbanken der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR) ein-
speisen. Von dort erfolgt systematisch ein Benchmarking zur kon-
tinuierlichen Verbesserung der Prozessqualitat in den Stroke Units.
Kiirzlich hat sich zusatzlich eine aus dieser ADSR hervorgegange-
nen Arbeitsgruppe etabliert, die anhand umfangreicher Literatur-
recherchen und, soweit moglich evidenzbasiert, Qualitatsindikato-
ren fiir die Behandlung auf Stroke Units erarbeitet und definiert.

Durch einen Vertrag, den die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft
und die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe, Glitersloh, gemeinsam
mit der Firma Athene GmbH, Wiirzburg, geschlossen haben, wird in
Zukuntft die Zertifizierung der Stroke Units durch einen professionel-
len, lizenzierten Qualitatssicherungsunternehmer erfolgen, ein-
schlieBlich der erforderlichen regelmaRigen Rezertifizierungen. Vor-
aussetzung fiir die bisherige Zertifizierung war aber bereits, dass
umfangreiche strukturelle Vorgaben erfiillt sein mussten. Dazu
gehoren die oben angedeuteten, personellen Voraussetzungen und
die Zustandigkeit der Stroke Unit Arzte und des spezialisierten Pfle-

geteams ausschlieBlich fiir Schlaganfallpatienten. Auch sind fach-
tibergreifende Kooperationsvoraussetzungen nachzuweisen, z.B. die
Einbindung der Kardiologie und ggf. der Neurochirurgie und Ge-
fakchirurgie in die Behandlung des Schlaganfallpatienten. Auch die-
se Behandlung wird dem Benchmarking durch die ADSR unterzo-
gen. Aulerdem wurde sichergestellt, dass alle Stroke Units minde-
stens 200 Schlaganfallpatienten pro Jahr behandeln (in der Realitat
werden pro zertifiziertem Schlaganfall-Bett etwa 100 Patienten pro
Jahr, d.h. bei vier Betten ca. 400 bis 500 Patienten behandelt).

Alle zertifizierten Stroke Units wurden durch einen speziell von
der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe, Giitersloh, geschaffenen
Zertifizierungs-Ausschuss nach Antragslage beurteilt und beraten,
anschlieBend direkt visitiert, zusammenfassend beurteilt und ggf.
anerkannt oder mit Auflagen versehen oder nicht zertifiziert.
Durch diesen jahrelangen Aufbauprozess hat die Behandlung der
Schlaganfallpatienten in Deutschland inzwischen ein sehr hohes,
international beneidetes Niveau erreicht. Aktuell werden von den
200.000 in Deutschland jahrlich auftretenden Schlaganfallpatien-
ten bereits etwa 38 Prozent auf Stroke Units behandelt.

m 3. Vergleich des Stroke Unit Behandlungs-
ergebnisses mit konventioneller Therapie

Die Zertifizierung einer Stroke Unit garantiert, dass im Bedarfsfall
der Zugang zu Intensivbehandlungsbetten gesichert ist. In Einzel-
fallen kann die Hirnschwellung des Schlaganfallpatienten lebens-
rettende neurochirurgische Eingriffe erfordern, so dass das Vorhal-
ten auch dieser Behandlungsmoglichkeit eine weitere Vorausset-
zung fiir die Zertifizierung der Stroke Unit darstellt.

Reduktion der Sterblichkeit von Schlaganfallpatienten

Kummulierte Uberlebenszeit

—— Stroke Unit

=== peurologische/
internistische
Allgemein-
station

8 9 10 11 Uberlebensdauer/Jahre

Quelle: Indredavik et al. 1999, 917
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Unterschiedliche Konzepte der Schlaganfallbehandlung in Europa

Organized Stroke (Unit) Care

Organisierte Stroke Unit Behandlung

Y

Stroke Team

Y

Mobile

Conventional Care

Stroke Team | on GMW
.................. e Scl}lqganfqlleeﬁm
auf internistischer
S et Eeiin Allgemeinstation
Acute Comprehensive Rehabilitation
Intensive Care Stroke Ward i.e. Stroke Ward
Stroke Ward Mixed Acute Care
............................................................... & Rehab Ward Rel-gabilitations:
Akute : einrichtungen fiir
Intensiv-Station Gemischte Akut- und Schlaganfalle
Rehabilitations-Stroke (skandinavisches
Unit (angelscichsisches Modell)
Modell
Quelle: Eigene Darstellung o )

Dass die Behandlung in Stroke Units die Sterblichkeit der
Schlaganfallpatienten hoch signifikant reduziert und den Behin-
derungsgrad verbessert, ist inzwischen wissenschaftlich belegt
(Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2004). Diese glinstigen Er-
gebnisse konnten in Follow-up-Studien auch noch zehn Jahre
spater im gleichen Umfang bestatigt werden (siehe Abbildung 1,
Indredavik et al. 1999, 917).

Daher kann sich die Empfehlung der Akutbehandlung von
Schlaganfallpatienten auf spezialisierten Schlaganfalleinheiten
auch auf Empfehlungen der WHO in der Helsingborg Deklaration
berufen. Mehrere randomisierte Studien und Metaanalysen aus
dem angelsachsischen Schrifttum hatten den Vorteil der Stroke
Unit Behandlung gegeniiber der Behandlung auf Allgemeinstatio-
nen (General Medical Ward) eindrucksvoll belegt (Ubersicht in
Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2004). Inzwischen gibt es auch
wissenschaftliche Belege, dass der in Deutschland zusatzlich ge-
forderte und in den zertifizierten Stroke Units realisierte Monito-
ring-Aufwand zusatzliche positive Effekte mit sich bringt (Sulter et
al. 2003, 101), d. h. dass sich der strukturelle und apparative Auf-
wand der Stroke Units nach deutschem Konzept in hoherer Be-
handlungsqualitat niederschlagt. Dieses Konzept beginnt sich auch
international durchzusetzen (Dauis et al. 2000, 731; Cavallini et al.
2003, 2599). Von einem Teil der deutschen Landerministerien
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wird das Konzept seit Jahren gefordert und in der Landesplanung
des Gesundheitswesens beriicksichtigt.

Direkte Vergleiche des deutschen Stroke Unit Modells mit den
angelsachsischen oder schwedischen Stroke Units sind bisher
nicht durchgefiihrt worden. In randomisierter Form ist das wegen
ethischer Bedenken auch kaum noch vorstellbar.

In dem von Don Hess und Peter Langhorne kiirzlich publizierten
Review (Stroke Unit Trialists" Collaboration 2004) wurden die Er-
gebnisse von 23 randomisierten oder quasi-randomisierten Studien
zur Stroke Unit Behandlung analysiert. Die Studien betrafen
annahernd 5.000 Patienten. Dabei wurden auch Schlaganfallstatio-
nen berticksichtigt, die den deutschen Stroke Units sehr ghnlich sind
(,Acute Stroke Units which accept patients acutely but discharge
early, usually within 7 days. This could include an intensive model of
care with continous monitoring and high nurse staffing level”) und
mit der englischen Version der ,,comprehensive Stroke Unit”, vergli-
chen (,combined acute and rehabilitation Stroke Unit which accepts
patients acutely but also provides rehabilitation for at least several
weeks if necessary”). Ferner erfolgte der Vergleich mit Mischformen
der Schlaganfallbehandlung aus Allgemeinstation und Stroke Unit
(,mixed rehabilitation ward") oder einem ,mobile stroke team" und
der ,general medical ward" (siehe Abbildung 2).
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Letzteres entspricht der deutschen neurologischen oder interni-
stischen Allgemeinstation. Der Vergleich der Stroke Unit Behand-
lung im engeren Sinne mit Mischformen und Allgemeinstationsbe-
handlung ergab, dass in der Stroke Unit die Letalitat signifikant nied-
riger war als in den alternativen Behandlungsformen (odds ratio
0,82, p = 0,005). Auch alternative statistische Uberpriifungsverfah-
ren bestatigten dieses Ergebnis. Wurden Tod oder Abhangigkeit als
gemeinsamer Endpunkt betrachtet, betrug die odds ratio 0,7, der p-
Wert < 0,001 (entspricht 30prozentiger Risikoreduktion). Die ,num-
ber needed to treat” (NNT) als Qualitatsmerkmal fiir die Effektivitat
einer Behandlung ergab fiir die organisierte Stroke Unit Therapie im
Hinblick auf die Vermeidung von Todesfallen eine NNT von 33, be-
ziglich der Vermeidung von Pflegefallen (institutional care) eine
NNT von 20 und fiir die Vermeidung von Abhangigkeit (dependen-
cy) eine NNT von 20. Die stationare Gesamtaufenthaltsdauer konn-
te durch die Stroke Unit Behandlung leicht, aber immerhin noch sig-
nifikant um sechs (zwei bis zehn) Tage gesenkt werden (p = 0,03).

Wurden langfristige unerwiinschte Endpunkte (adverse out-
comes) zusammengefasst, so konnten diese durch die Stroke Unit
Behandlung unter Langzeitbetrachtungen bis zu finf Jahren (in ei-
nem Fall bis zu zehn Jahren) um 40 bis 60 Prozent gesenkt wer-
den (odds ratios von 0,43 bis 0,45, p < 0,01). Auch wenn von den
Autoren aus den 24 Studien die flinf methodisch Besten ausge-
sucht und getrennt analysiert wurden, kamen eindrucksvolle Er-
gebnisse zustande. Die odds ratio fir Tod (0,74), oder Pflegeheim
(0,71) und Tod oder Abhangigkeit (0,70) waren auf dem 0,05-
oder 0,001-Niveau signifikant. Durchschnittlich verhindert die
Stroke Unit-Behandlung also bei etwa 30 Prozent der Patienten
derartige Ereignisse. Wurden die Patienten nach Alter aufgetrennt
(</> 75 Jahren), so blieben die Ergebnisse gleich. Auch Patienten
uber 75 Jahren profitieren also von den Vorteilen der Stroke Unit
Behandlung. Besonders stark profitierten mittelschwere und
schwere Schlaganfalle.

Die leichten Schlaganfalle profitierten zwar durch die Stroke
Unit Behandlung nicht mehr im Hinblick auf die Todesrate, jedoch
massiv im Hinblick auf den Endpunkt ,Uberleben ohne Abhangig-
keit" (odds ratio 0,51, p < 0,001). Sehr wichtig ist das Ergebnis,
dass die offensichtlichen Vorteile der Stroke Unit Behandlung glei-
chermaRen in den Stroke Units mit akuter Aufnahmepolitik und
relativ kurzer Behandlungsdauer (wie sie dem deutschen Modell
entsprechen) als auch in denen mit verzogerte Aufnahme- und
Entlassungspolitik (wie das dem englischen und skandinavischen
Modell entspricht) nachweisbar waren. Demgegentiber waren al-
le Schlaganfallbehandlungseinrichtungen mit gemischtem Patien-
tenbesatz und das Mobile Stroke Team den Behandlungskon-
strukten unterlegen, in denen ausschlieBlich Schlaganfallpatienten
behandelt wurden (,dedicated stroke care"). Damit entpuppen
sich Vorschlage, die deutschen Schlaganfallpatienten auf kardiolo-
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gischen Wachstationen unterzubringen, als ungeeignet und fiir
den Patienten nachteilig.

Von den Gegnern des Stroke Unit Konzeptes in Deutschland
wird als Argument gelegentlich ins Feld gefiihrt, dass die genann-
ten Studien das deutsche Akutbehandlungskonzept mit Monito-
ring und baldiger Weiterverlegung nicht abbilden. Das ist aber
nach der jetzt vorliegenden Analyse der Cochrane-Library nicht
mehr zutreffend, wie oben ausgefiihrt wurde. Unabhangig davon
hat diese strukturelle Verschiedenheit des deutschen Konzepts
gegentiber dem angelsachsischen Konzept historische Hinter-
grinde, die in den anderen europaischen Landern mit Stroke Unit
Behandlung nicht bekannt sind. Es handelt sich um die in
Deutschland groBzigige, flachendeckende Versorgung mit Reha-
bilitationskliniken, insbesondere dem inzwischen groBen Netz
von neurologisch spezialisierten Rehabilitationskliniken. Solche
Strukturen gab es in anderen europaischen Landern nicht oder
nur in geringem Umfang, und miissen dort erst mihsam aufge-
baut werden.

Auch ist die strikte Trennung zwischen Kostentragern im Kran-
kenhaus und Kostentragern in der Rehabilitationsklinik ein deut-
sches Unikum. Das deutsche Behandlungskonzept mit der Wei-
terbehandlung der geeigneten Schlaganfallpatienten nach der
Stroke Unit Therapie in den verschiedenen Phasen der Rehabilita-
tionsbehandlung wird vor dem Hintergrund dieser strukturellen
Besonderheiten in Deutschland sofort verstandlich. Da in das Be-
handlungskonzept der deutschen Stroke Units intensive frithe Re-
habilitationsmalinahmen voll integriert sind (nicht zu verwech-
seln mit der ,Frithrehabilitation” im engeren Sinne), wird ein we-
sentlicher Behandlungsabschnitt der englisch-skandinavischen
,Comprehensive Stroke Unit" hier bereits umgesetzt und durch
eine ziigige Verlegung der weiter rehabiliationsbediirftigen Pati-
enten in neurologische Rehabilitationseinrichtungen vervollstan-
digt. Auch hier greift die Zertifizierung der deutschen Stroke
Units, indem sie zwingend vorschreibt, dass Kooperationsnetze
eine reibungslose Weiterbehandlung der rehabilitationsbeduirfti-
gen Schlaganfallpatienten sicherstellen.

m 4. Entwicklungsperspektiven

Unter ethischen und 6konomischen Gesichtspunkten pladieren die
Autoren dafiir, die Stroke Unit Behandlung in Deutschland weiter
auszubauen. In GroRbritannien gibt es ein festgelegtes Programm,
um an allen 400 groBen englischen Krankenhausern flachen-
deckend Stroke Units im Laufe der nachsten Jahre einzurichten.
Der Deckungsgrad in England betragt bereits 36 Prozent (Irwin et
al. 2004, 1). Dort erfolgt die Qualitatssicherung der Stroke Units
durch etwa 2-jahrliche Audits und ggf. Begehungen der bereits ein-
gerichteten Stroke Units. Als Ergebnis der Analyse dieser Audits in
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den britischen Stroke Units wahrend der letzten Jahre schlussfol-

gerten die genannten Autoren, dass

1. viele Aspekte der Schlaganfallbehandlung signifikante Verbes-
serungen erfuhren,

2. konsistent hohere Standards fiir die Behandlung von Patien-
ten in den Stroke Units gegentiber Nicht-Stroke Unit Behand-
lungen festzustellen waren,

3. die Rate der in Stroke Units behandelten Patienten noch zu
niedrig ist und dass

4. der einfachste und billigste Weg, um das Outcome nach
Schlaganfall zu verbessern, darin besteht, sicherzustellen, dass
alle Schlaganfallpatienten in Stroke Units behandelt werden® .

Im Vergleich dazu hat die Schlaganfallbehandlung in den deut-
schen Stroke Units ein inzwischen sehr hohes, international benei-
detes Niveau erreicht. Wie erwahnt, werden aktuell in Deutsch-
land etwa 38 Prozent der jahrlich auftretenden Schlaganfallpatien-
ten in zertifizierten Stroke Units behandelt. Unter Berticksichtigung
der Bevolkerungszahlen der einzelnen Bundeslander und der sich
daraus ableitenden, zu erwartenden Zahl an Schlaganfallpatienten
konnte bisher nur im Saarland eine flachendeckende Versorgung
mit Stroke Units erreicht werden. Um dieses Ziel zu realisieren,
benotigt man pro 100 bis 130 Schlaganfallpatienten ein zertifizier-
tes Stroke Unit Bett.

Unter dieser Vorgabe besteht z.Z. bereits eine etwa 50-prozen-
tige Vollversorgung in Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Hessen und Hamburg, gefolgt von Bayern und
Baden-Wirttemberg. In Baden-Wiirttemberg ist der Zertifizie-
rungsprozess auf der Ebene der Krankenhausbedarfsplanung des
Landes voll im Gange, so dass hier in den nachsten Jahren mit ei-
ner wesentlich besseren Versorgungslage zu rechnen ist. Am weit-
aus ungnstigsten sind die Verhaltnisse z.Z. in Sachsen-Anhalt, wo
durchschnittlich nur ein zertifiziertes Stroke Unit Bett pro Jahr 840
Schlaganfallpatienten zur Verfiigung steht (unveroffentlichte, eige-
ne Daten).

Bisher wurde als Voraussetzung zur Zertifizierung einer Stroke
Unit gefordert, dass es sich um mindestens vier zusammenhan-
gende und voll monitorisierte Behandlungsbetten handelt, die von
hierauf spezialisierten Arzten und Pflegekréften versorgt werden.
Die apparative Ausstattung muss zu kontinuierlicher Uberwachung
der vitalen Funktionsparameter Beatmung, Kreislauf, Sauerstoff-
sattigung, Temperatur und Hirnfunktionen geeignet sein. In die-
sem Behandlungsteam kommen zusatzlich in der Schlaganfallbe-
handlung erfahrene Physiotherapeuten, Logopaden, Neuropsy-
chologen und Sozialarbeiter so friih wie moglich zum Einsatz. Um
eine betriebswirtschaftliche Optimierung zu erreichen, ware es je-
doch wiinschenswert, diese Einheiten auf mindestens sechs (und
bis zu 12 Betten) aufzustocken. Damit ware in einigen Bundeslan-
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dern bereits eine weitgehende Sicherstellung der Schlaganfallver-
sorgung auf Stroke Units zu gewahrleisten. In solchen Stroke Units
ware es dann ohne weiteres moglich, 600 bis 1.000 Schlaganfall-
patienten pro Jahr zu versorgen. Durch die dort kumulierte Exper-
tise und die Routine in den Behandlungsablaufen wird es zu
besserer Qualitat im Einzelfall mit geringen oder keinen zusatz-
lichen Kostensteigerungen kommen.

In diinn besiedelten, groBen Raumen kann durch telemedizini-
sche Anbindung von Krankenhausern der Regelversorgung an
Stroke Units die Schlaganfallversorgung auf ein wesentlich besse-
res Niveau angehoben werden, ohne dass dadurch wesentliche
Kostensteigerungen erfolgen. Hierzu gibt es bereits zwei groRe
laufende Projekte der Versorgungsforschung in Deutschland
(Audebert et al. 2004, 161). Durch die Einrichtung einiger weiterer
Stroke Units an gezielt ausgewahlten Standorten und durch die
Steigerung des Behandlungsumfanges auf den bereits etablierten,
zertifizierten Stroke Units ware es mit einem relativ geringen, zu-
satzlichen Ressourcenaufwand moglich, in wenigen Jahren zwei
Drittel der Schlaganfallopfer in Stroke Units zu versorgen.

Leider haben sich die Vertragspartner im Gesundheitswesen
bisher nicht dazu durchringen konnen, die auf der Stroke Unit er-
brachten Leistungen leistungsgerecht zu vergiiten. Aus diesem
Grund streben die involvierten wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten (DGN, DSG) an, dass von den Vertragspartnern ein spezieller
Code (Operationsschliissel) zur Verfligung gestellt wird, um eine
leistungsgerechte Kostenkalkulation fiir die Behandlung der
Schlaganfallpatienten auf zertifizierten Stroke Units vorzunehmen.
Das Ergebnis dieser Kostenkalkulation bleibt zunachst abzuwar-
ten. Im Falle einer starken Kostendivergenz (d.h. Untervergiitung
auf der Stroke Unit) ware die Schaffung einer speziellen , Diagnosis
Related Group” (DRG) fiir die Behandlung der Schlaganfallpatien-
ten nach dem Konzept der zertifizierten Stroke Units unter Ausbau
der erforderlichen QualitatssicherungsmaRnahmen der adaquate
und zielflihrende Schritt.

FuBnote

1 Wir danken den Autoren der Intercollegiate Working Party For
Stroke, Royal College of Physicians, London, fiir die Uber-
lassung der Daten. www.rcplondon.ac.uk
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