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Deutliche Fortschritte in der
Schlaganfallbehandlung

Die Versorgung von Menschen mit
Schlaganfall hat sich in Nordrhein in den
vergangenen Jahren offenbar deutlich
verbessert: Das ist die erfreuliche
Erkenntnis des Nordrheinischen
Schlaganfallregisters. Durch eine
beschleunigte Notfallversorgung,
Diagnostik und Therapie verkiirzten sich
Prahospital-, Prédbild- und Prélysezeit.

von Alfred Janssen

ie stationdre Versorgung von
D Schlaganfallpatienten in Nord-

rhein hat in den vergangenen
Jahren einen deutlichen Qualititssprung
gemacht. Das geht aus den Daten des Nord-
rheinischen Schlaganfallregisters hervor,
einem Leuchtturmprojekt in der drztlichen
Qualititssicherung im Rheinland. Altere
Patienten mit héherem Risikoprofil wer-
den demnach inzwischen friiher stationir
aufgenommen und mit héherem diagnosti-
schem und therapeutischem Aufwand be-
handelt. Gleichzeitig sind die Liegezeiten
gesunken und die Komplikationsraten sta-
bil. Verbesserte klinische Untersuchungser-
gebnisse bei stationirer Entlassung weisen
auf eine Qualititsverbesserung der Schlag-
anfallbehandlung hin. Positiv auch: Mehr
Schlaganfallpatienten erhalten im An-
schluss an die Akutbehandlung sofort eine
Rehabilitation oder konnen direkt nach
Hause entlassen werden.

42 Abteilungen beteiligen sich

Der Startschuss fiir das interdiszipli-
nire Projekt ,Qualititssicherung in der
Schlaganfallbehandlung in Nordrhein®
fiel im Jahr 2000. Nach einer Pilotphase
ging es 2003 unter dem Dach des IQN (In-
stitut fiir Qualitit im Gesundheitswesen in
Nordrhein) in den Routinebetrieb iiber.
Seitdem wichst es kontinuierlich. Kern-
stiick ist ein Behandlungsregister stationa-
rer Krankenhausfille mit akuter Schlagan-
fallsymptomatik gemifd der internationa-
len ICD-Codes G45, 160,161,163 und 164.

Bald sieben Jahre nach seinem Start ge-
hen in das Register heute jihrliche Quali-
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Schlaganfall in Deutschland

Jahrlich erleiden in Deutschland 250.000
Menschen einen Schlaganfall.

Der Schlaganfall ist dritthdufigste
Todesursache und eine der wichtigsten
Ursachen von schwerer und lebenslanger
Behinderung. Aufgrund der demografischen
Entwicklung ist mit weiter steigenden
Zahlen betroffener Patienten zu rechnen.

titsdaten von 15.500 Schlaganfallpatienten
ein, die aus 42 von etwa 160 Abteilungen,
in denen in Nordrhein akute Schlaganfille
behandelt werden, stammen. Im Kammer-
gebiet werden jdhrlich etwa 45.000 Men-
schen wegen eines Schlaganfalls stationir
behandelt. 9o Prozent der Daten stammen
aus 27 neurologischen Abteilungen, darun-
ter vier Universititsklinika. Die Vollstin-
digkeit der Datenlieferungen der beteilig-
ten Einrichtungen nimmt kontinuierlich
zu und liegt aktuell bei 8o Prozent der ab-

gerechneten Fallzahlen.

Patientenparameter 2003 2009

Alter 70,0 ). 7ilof/ [l
Verweildauer 12,5d 10,0d
Pflegefalle 12,7% 16,4%
Prahospitalzeit <3h 33,7% 44,6%
Residivinsult 20,2% 25,6%
Art. Hypertonie 65,0% 82,5%
Diabetes mell. 23,1% 26,4%
Hyperlipidamie 32,7% 52,4%
Vorhofflimmern 22,8% 23,1%

Im Vergleich der Jahre 2003 und 2009
zeigt sich bei den Schlaganfallpatienten
des Registers ein deutlicher Anstieg des
Patientenalters sowie des Anteils an Pfle-
gefillen und Rezidiv-Insulten bei riickldu-
figer Verweildauer. Eine Verkiirzung der
Prihospitalzeit wurde fiir eine groflere Pa-
tientengruppe erreicht. Der Anteil an Pa-
tienten mit vaskuldren Risikofaktoren hat
zugenommen.

Der Vergleich der Entlassdiagnosen er-
gab eine leichte Zunahme der erfassten re-
versiblen Ischimien mit korrelierender
Abnahme der zerebralen Ischimien bei
unverindertem Anteil an Hirnblutungen.

Diagnosen (in Prozent) 2003 2009

Zerebrale transitorische 26,5

Ischamie (TIA) G45 A

Subarachnoidalblutung

(SAB) 160 09 | 09

Intrazerebrale Blutung 161 6,7 6,3

Hirninfarkt 163 70,5 65,3

Sonst. Schlaganfall (nicht

Ischamie oder Blutung) 164 | ~ 10

Die deutlich zunehmende Verbreitung
des MRT in der Schlaganfalldiagnostik
und der beschleunigte Einsatz bildgeben-
der Verfahren sind gut belegt. Die Bild-
gebung der intrakraniellen Gefidf3strom-
bahn hat annéhernd das Niveau der extra-
kraniellen Gefifldiagnostik erreicht. Die
Schlucktestung der Schlaganfallpatienten
hat sich schnell verbreitet und erfolgt
bei zwei Dritteln der Patienten. Der An-
teil diagnostizierter Schluckstérungen lag
2009 bei 16,6 Prozent aller Schlagan-
fallpatienten. Der Anteil der Patienten,
die mit Antikoagulantien, Thrombozy-
tenfunktionshemmern, Antihypertensiva,
Antidiabetika oder Lipidsenkern behan-
delt werden, hat zugenommen.

Neben einem verstirkten Einsatz von
Physio-Ergotherapie und Mobilisation hat
sich besonders die Logopidie verbreitet.
92 Prozent der Patienten mit motorischen
Funktionseinschrinkungen bekamen Phy-
sio-Ergotherapie, 87 Prozent der Patienten
mit Sprach- und Sprechstérungen erhielten
Logotherapie.

Diagnostik (in Prozent) 2003 2009
CT 96,8 | 92,1
MRT 21,8 51,8
Prabildzeit <1h nach 63,9 81,6
Aufnahme (alle Patienten)
HirngefaBdiagnostik 88,7 91,9
extrakraniell

HirngefaBdiagnostik 55,6 | 873
intrakraniell

Schlucktestung n. Protokoll | 23,8 | 62,9
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Therapie (in Prozent) pIo Lo ) S ToTo )

Medikamentdse Therapie

Marcumar 16,6 | 20,0
ASS

- primér 75,5 | 84,4
- sekundar 80,6
Antihypertensiva 70,5 | 79,4
Antidiabetika 19,5 21,5
Statine 28,8 | 58,4
Physikalische Therapie

Physio-Ergotherapie

Alle Patienten 74,1 82,6
Physio-Ergotherapie

bei motorischen Ausféllen 90,2 91,7
- davon innerhalb 2 Tagen 88,6
Logotherapie

Alle Patienten 43,3 | 68,7
Logotherapie

bei Sprach-Sprechstérungen | 77,4 87,1
- davon innerhalb 2 Tagen 83,9
Mobilisation 87,2
- davon innerhalb 2 Tagen 84,1

Haufiger Thrombolyse bei
zerebraler Ischimie

Die Thrombolyse als zeitkritisches in-
vasives Therapieverfahren kam im Ver-
gleich zu 2003 héufiger und frither zum
Einsatz. Dies galt besonders fiir Patienten,
deren Schlaganfall sich noch im Zeitfen-
ster von drei Stunden nach Symptombe-
ginn befand. Seit 2006 liegen die iv-Lyse-
raten zwischen sechs und sieben Prozent
stabil. Das mittlere Alter der Lysepatienten
ist bis 2009 deutlich gestiegen: Mit 70,1
Jahren (2003: 64,6 Jahre) lag es nur gering
unter dem nicht-lysierter Patienten (71,8
Jahre). Unter den Patienten, die 2009 eine
Lyse erhielten, war jeder vierte bereits 8o
Jahre und élter.

q 2003 2009
Lysetherapie 163 und G45 in%  in%
Lyse i.v. 4,0 7,0
Lyserate bei Préhospitalzeit 125 | 161
<3h
Prélysezeit <1h 59,5 | 68,8

Bei einer Sonderauswertung der Pa-
tienten mit ischdmischem Hirninfarkt
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(I63) der Jahre 2007 bis 2009 ergab sich
als wesentlicher Unterschied der hohe An-
teil an Patienten mit h6hergradigen Funk-
tionsstorungen bei stationirer Aufnahme
in der Lysegruppe (Rankin 3-§ bei Auf-
nahme: 92% vs. 48% Nichtlyse).

Bei vergleichbarem Risikoprofil (art.
Hypertonie 81,7% vs. 84,7%, Diabetes mell.
22,9% vs. 28,9%, Hypercholesterindmie
54,6% vs. 55,9%, Vorhofflimmern 31,9% vs.
25,5%, Rezidivinsult 18,5% vs. 27,1% Nicht-
lyse) kann das die hoheren Komplikations-
raten der Lysegruppe (Pneumonie: 16,6 %
vs. 8,2%, erhohter Hirndruck 8,2% vs. 2,6%,
andere Komplikationen 27,9% vs. 17,2%
Nichtlyse) und die hohere Mortalitit (9,2%
vs. §,3%) trotz des geringeren Alters (69,7 vs.
72,2 Jahre) erkldren.

Auch die Unterschiede der klinischen
Scores bei Entlassung, die in beiden Grup-
pen eine deutliche Verbesserung zeigten,
konnen darauf zuriickgefiihrt werden: In
der Rankin-Gruppe 3-5 befanden sich bei
Entlassung noch 47,8 Prozent der Lysier-
ten und 31,3 Prozent der Nicht-Lysierten.

Entwicklung klinischer Scores und
Komplikationen

Im Vergleich der Jahre 2003 und 2009
sind Veridnderungen der dokumentierten
Kklinischen Scores zu verzeichnen. Bei sta-
tionédrer Aufnahme hat 2009 der Anteil der
Patienten mit geringen und mifligen neu-
rologischen Funktionsstérungen zugenom-
men, wihrend Patienten ohne Funktions-
einschrinkungen und mit mittelschweren
und schweren Funktionsstérungen seltener
dokumentiert wurden. Bei stationédrer Ent-
lassung steigerte sich 2009 der Anteil mit

Rankin-Scale
Differenz 2003 - 2009

fehlenden oder geringen Funktionsstorun-
gen, wihrend die mifligen, mittelschweren
und schweren Funktionsstérungen riick-
ldufig waren.

Die Raten an Pneumonie oder Hirn-
druck blieben annihernd gleich. Die in-
house-Mortalitiit fiel um 0,5 Prozent.

Komplikationen 2"? (.;03 213(3/09
Pneumonie 5,8 5,3
Hirndruck (nur 163) 23 2,4
Mortalitdt (alle Patienten) 5,6 51

Der Anteil der nach Hause und in die
Rehabilitation entlassenen Patienten war
steigend. Der Anteil Entlassener in stationd-
re Pflege war konstant, die Verlegungsrate
in andere Abteilungen halbierte sich.

Entlassung/Verlegung 2“?(,}03 l:g?,?
nach Hause 48,0 | 57,5
Rehabilitation 14,1 19,2
Pflege 5,5 5,5
Verlegung intern/extern 26,5 12,7

Positive Zwischenbilanz

Ein Vergleich der Jahre 2003 und 2009
ist wegen der unterschiedlichen Datenba-
sis (2003: 1.103 Patienten, 2009: 15.467),
des unterschiedlichen Entwicklungsstadi-
ums des Projektes sowie der Unvollstin-
digkeit und Selektivitit der ausgewerteten

bei Aufnahme in % bei Entlassung in %

keine Symptome -2,2 +0,4
keine Funktionseinschrankung -2,7 +3,4
geringe Funktionseinschréankung +5,4 +5,1
maRige Funktionseinschrankung 53 = 155
mittelschwere Funktionseinschréankung 810 -1,7
schwere Funktionseinschrankung -2,4 -0,5
Anteil schwer Betroffener Rankin 3 -5 2003 in % 2009 in %
bei Aufnahme 53,7 53,0
bei Entlassung 34,0 25,3
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Daten nur eingeschrinkt moglich. Gleich-
wohl zeigen die Registerdaten wesentliche
Entwicklungen der Schlaganfallbehand-
lung in den vergangenen Jahren.

Mit der Einfiihrung der Fallpauschalen
kam es auch bei den Schlaganfallpatienten
zu einem kontinuierlichen, deutlichen
Riickgang der Liegezeiten, die sich ober-
halb der mittleren Liegezeiten in der Neu-
rologie (2008: 7,9 Tage) befinden. Dem ge-
geniiber nahmen das Patientenalter und
das Risikoprofil der Schlaganfallpatienten
zu. Der Umfang diagnostischer (Bildge-
bung einschlieflich Hirngefif3diagnostik)
und therapeutischer Mafinahmen (Lyse-
therapie, medikamentése und physikali-
sche Therapie) sowie die Geschwindigkeit
ihres Einsatzes haben zugenommen. Die
Verkiirzung der Prihospitalzeit, der Pri-
bildzeit und der Prilysezeit (door-to-
needle-time) sprechen fiir eine verbesserte
Zusammenarbeit der Beteiligten und fiir
eine hohere Effektivitit der Behandlung
iiber den gesamten pristationdren und
stationéren Verlauf.

Der Vergleich der klinischen Scores zeigt
eine Zunahme geringer und mifiggradiger
Funktionsstérungen bei stationdrer Auf-
nahme sowie einen Riickgang mifiger,

Methodik des Schlaganfallregisters

Teilnehmen konnen alle Kliniken und Abtei-
lungen, in denen akute Schlaganfallpatien-
ten mit definierten ICD-10-Hauptdiagnosen
versorgt werden. Diese erhalten Auswertun-
gen, in denen ihre Ergebnisse detailliert
dargestellt und in einem anonymen Bench-
mark mit denen der iibrigen Beteiligten ver-
glichen werden. Seit 2008 werden Quali-
tatsindikatoren (QI) ausgewertet, die von
der Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Schlaganfallregister (ADSR), einem freiwilli-
gen Zusammenschluss von neun Schlagan-
fall-Qualitatssicherungsprojekten in ver-
schiedenen Bundesldndern, in einem stan-
dardisierten Verfahren gemaR nationaler
und internationaler Empfehlungen unter
Beriicksichtigung des aktuellen evidenz-
basierten Kenntnisstandes definiert wurden.
Bei zwolf Indikatoren handelt es sich um
Prozessindikatoren (u.a. Bildgebung, GefaR-
diagnostik, Thrombolyse, Mobilisation) mit
bundesweit geltenden Referenzbereichen,
zwei Indikatoren stellen Ergebnisindikato-
ren dar (Todesfdlle und Pneumonien bei
Patienten mit Hirninfarkt), fiir die bisher
noch keine Referenzwerte festgelegt wurden.
Weitere QI befinden sich in der Abstimmung.

Weitere Informationen

www.aekno.de/Qualitaetssicherung/Schlaganfall

mittelschwerer und schwerer Funktions-
einschrinkungen bei Entlassung. Inwie-
weit deren eingeschriankte Reproduzierbar-
keit und der unbekannte Anteil an Doku-
mentationsmingeln diese Verbesserung be-
einflusst haben, bleibt offen.

Die Pneumonie- und Hirndruckraten
blieben konstant, die Gesamtmortalitit
mit circa fiinf Prozent und die Gesamt-
komplikationsrate mit 15,1 Prozent sind
mit anderen Registerdaten vergleichbar.
Der deutliche Anstieg an Patienten, die
nach Hause und in die Rehabilitation ent-
lassen werden, spiegelt das veridnderte
Entlassungsmanagement der vergangenen
Jahre wider: Uber 80 Prozent der Patien-
ten wurden nach Hause oder in die Reha-
bilitation entlassen.

Zusammenfassend ist auch unter Be-
riicksichtigung der eingeschrinkten Aus-
sagekraft dieser Versorgungsdaten von
einer positiven Entwicklung der Schlag-
anfallversorgung in Nordrhein auszu-
gehen.

Dr. med. Alfred Janssen koordiniert das
Projekt ,,Qualitdtssicherung in der
Schlaganfallbehandlung® der Arztekammer
Nordrhein.

Moderation

Diirfen Arzte irren?

Aktueller Stand der Knie-Endoprothetik

BegriiBung und Einfiihrung Dr. med. Klaus U. Josten,
Vorsitzender des Gemeinsamen Ausschusses des IQN

Prof. Dr. med. Dieter Christian Wirtz, Direktor der Klinik und
Poliklinik fir Orthopédie und Unfallchirurgie, Universitatsklinikum Bonn

Dr. med. Beate Weber, Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Indikation, Aufklarung, Operation und Anforderungen

Institut fir Qualitat
im Gesundheitswesen Nordrhein

51. Fortbildungsveranstaltung

in Zusammenarbeit mit der Gutachterkommission fiir &rztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

»Arthroskopie und Knie-Endoprothetik - Indikation — Operation — Nachsorge*
Mittwoch, 30.03.2011, 16.00 — 19.30 Uhr, Haus der Arzteschaft, TersteegenstraBe 9, 40474 Diisseldorf

Schlusswort

Zertifiziert 4 Punkte

Kontakt Institut fir Qualitat im Gesundheitswesen Nordrhein
Geschéftsfuhrerin: Dr. med. Martina Levartz, MPH

Dr. med. Martina Levartz, MPH, Geschéftsfihrerin des IQN

begrenzte Teilnehmerzahl

Anmeldung erforderlich unter E-Mail: ign@aekno.de
oder Fax: 0211/4302-5751

an die Nachsorge aus Sicht des Operateurs
PD Dr. med. Clayton Kraft, Arztlicher Direktor der Orthopéadie,
Unfall- und Handchirurgie, Helios Klinikum Krefeld

Arthroskopie und Knie-Endoprothethik

Indikation, Durchfiihrung, Anforderung an die Nachsorge
aus Sicht des niedergelassenen Orthopaden

Dr. med. Tobias Kielich, Facharzt fur Orthopadie, Krefeld

TersteegenstraBe 9, 40474 Dusseldorf
Tel.: 0211/4302-2750

IQN Institut fir Qualitat im Gesundheitswesen Nordrhein
Einrichtung einer Kérperschaft offentlichen Rechts
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