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Schlaganfallerkrankungen fiihren hdufig zum Tode oder zu bleibenden Behinderungen. Durch
die zunehmend hdufigere Behandlung in neurologischen Akutkliniken, insbesondere auf
Schlaganfall-Spezialstationen (sog. Stroke Units) konnten die Letalitéit und der Behinde-
rungsggrad gesenkt werden. Etwa 700.000 Menschen in Deutschland haben mindestens einen
Schlaganfall iiberlebt und bediirfen einer suffizienten nachsorgenden ambulanten Behand-
lung. Diese erstreckt sich auf die Sekunddrprophylaxe, symptomatische Therapien und die
Hilfe bei der psychosozialen Bewidiltigung. Ebenso wie in der Akutphase bedarf es in der Nach-
sorge einer Fiille von sich rasch dndernden Spezialkenntnissen, sodass deren Umsetzung am
besten von einem Schlaganfallzentrum mit umfassender Versorgungskette koordiniert werden
sollte. Der vorliegende Artikel erliutert wesentliche Aspekte dieser Schlaganfallnachsorge. Die
aktuellen Reformschritte im deutschen Gesundheitswesen (z.B. ,integrierte Versorgung*) kon-
nen zu verbesserten Rahmenbedingungen fiir Schlaganfallpatienten fiihren.
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ie Hinwendung der Neurolo-
D gie allgemein zur Behandlung

von Schlaganfallpatienten in
den letzten zehn Jahren hat deren
Schicksal in vielfdltiger Hinsicht ver-
bessert. Die tatsidchliche Offnung der
neurologischen Kliniken fiir einen
wachsenden Anteil an der Gesamt-
patientenpopulation ist die ent-
scheidende Voraussetzung fiir die
addquate Beriicksichtigung der zu-
grunde liegenden Pathophysiologie
bei der individuellen Behandlung
(12).

.Meilenstein® fiir die Optimie-
rung der Akutphase war und ist die
Einrichtung von Schlaganfall-Spezi-
alstationen (sog. Stroke Units) -
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ohne spezielle Vorgaben fiihrt allein
die allgemeine Stroke Unit-Behand-
lung zu einer Reduktion der Letalitat
in den ersten Wochen um iiber 50%
und auch der Langzeitverlauf iiber
fiinf Jahre wird hinsichtlich Behin-
derungsgrad bzw. Pflegebediirftig-
keit deutlich positiv beeinflusst (15).
Zudem sind die Stroke Units haufig
die Keimzelle eines weitgespannten
Netzwerkes fiir die Patientenversor-
gung - beispielsweise haben sie
dazu beigetragen, dass im Bedarfs-
fall eine stationdre Rehabilitations-
behandlung wirklich schon nach
wenigen Tagen beginnt (2).

Das frithrehabilitative Angebots-
spektrum ist in den letzten Jahren

Frank P. Haukamp

standig quantitativ und qualitativ
erweitert worden: Neben der ,klas-
sischen“ stationdren Rehabilitation
in Kliniken ,,auf der griinen Wiese*
konnen geeignete Patienten immer
hdufiger wohnortnah in den Akut-
kliniken angegliederten oder auch
davon unabhdngigen Einrichtungen
ambulant, teilstationdr und/oder
vollstationdr rehabilitiert werden.
Mit Rehabilitation ist hier nicht die
Verordnung von Krankengymnastik
zweimal pro Woche durch den
Hausarzt, sondern eine intensive
multiprofessionelle Teambehand-
lung unter fachdrztlicher Leitung ge-
meint.

Trotz der genannten Fortschritte
sind Schlaganfalle nach wie vor der
hadufigste Grund fiir eine bleibende
Behinderung im Erwachsenenalter
und die dritthdufigste Todesursache
in den westlichen Industrienationen
(6, 11). Die Inzidenz von etwa 200
pro 100.000 Einwohner und eine Le-
talitdt von etwa 30% im ersten Jahr
bedingen die hohe Privalenz von
etwa 900 Erkrankten pro 100.000
Einwohner, wobei 85% einen ischad-
mischen Hirninfarkt und 15% eine
nicht-traumatische intrakranielle
Blutung erlitten haben (1, 17).
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Nach Abschluss der Akut- und
eventuellen Rehabilitationsbehand-
lung kehren Schlaganfallbetroffene
im Regelfall wieder in ihre hausliche
Umgebung zuriick oder werden in
eine Pflegeinstitution verlegt (9).
Hdufig fithlen sich die Patienten und
ihre Angehdrigen in dieser Situation
nicht ausreichend unterstiitzt und
zu sehr auf sich alleine gestellt. In
vielen Fdllen sollte die aktive Be-
handlung noch fortgesetzt werden,
was aber nur teilweise auch tatsich-
lich praktiziert wird. Der ,Verlassen-
sein-Eindruck" der Patienten be-
steht deshalb leider oft zu recht.
Eine aktiv und qualifiziert betrie-
bene Nachsorge von Schlaganfallbe-
troffenen und ihrer Angehdrigen
kann hier Abhilfe schaffen.

therapie nach Akutphase

und Frithrehabilitation

Die Nachsorge (Tab. 1) erstreckt
sich im Wesentlichen auf die Berei-
che Sekunddrprdvention, symptoma-
tische Therapie und Hilfe bei der psy-
chosozialen Bewdltigung (inklusive
Angehorigenarbeit). In allen Berei-
chen sind wir noch weit von einer op-
timalen Versorgung entfernt. Theo-
retisch erscheint die Uberwindung
der Defizite am aussichtsreichsten,
wenn die Nachsorge von einem mul-
tiprofessionellen Team eines Schlag-
anfallzentrums durchgefiihrt oder
zumindest supervidiert wird. Die ak-
tuellen Reformen des Gesundheits-
wesens mit ,Gesundheitszentren*
und ,integrierter Versorgung" ver-
bessern diese Maoglichkeit durch
Uberwindung der strikten Trennung
von ambulanter bzw. stationdrer Me-
dizin. Die dabei zu beriicksichtigen-
den Details sollen im Folgenden ex-
emplarisch dargestellt werden.

I Nachsorge: Schlaganfall-

Schlaganfallnachsorge:

Sekundéarprophylaxe

Bei den intrakraniellen Blutun-
gen erstreckt sich die Sekunddrpro-
phylaxe auf eine spezifische Be-
handlung von evtl. zugrunde liegen-
den Gefidfmissbildungen und die
strenge Einstellung des Blutdruckes
(siehe unten), sofern eine hypertone
Genese vermutet wird (16).

Die Patienten bzw. deren per-
sonliches Umfeld miissen iiber das

L1 W Nachsorge: Behand-
lung nach Akutphase
und Friihrehabilita-
tion

* Sekundarpravention

» Symptomatische Therapie

« Hilfe bei der psychosozialen
Bewdltigung

Krankheitsbild und den Sinn sowie
die richtige Durchfiihrung der Be-
handlung umfassend aufgekldrt
werden. Die medikamentodse Thera-
pie ist regelmdRig, z.B. im Rahmen
der Rezeptierung infrage zu stellen.
Dabei sind bei jedem einzelnen
Wirkstoff die individuellen Vor- und
Nachteile sowie die Compliance neu
zu priifen. Durch eine solche Verord-
nungspraxis werden die Therapiesi-
cherheit und -qualitit deutlich ver-
bessert.

Nach einem ischdmischen zere-
bralen Insult sind grundsatzlich und
konsequent alle Mdglichkeiten einer
positiven Risikofaktoren-Beeinflus-
sung (Tab. 2) in der Prophylaxe und
Langzeittherapie auszuschopfen. An
erster Stelle steht oft die Empfehlung
und Unterstiitzung fiir eine generell
.gesiindere* Lebensweise (regel-
madfRige korperliche Betdtigung, Ge-
wichtsnormalisierung; fettredu-
zierte, salzarme, vitaminreiche Er-
ndhrung; Nikotinkarenz bei Rau-
chern (ggf. auch durch Teilnahme an
Nikotin-Entwdhnungsprogrammen).
Die Anbindung an eine Selbsthilfe-
und/oder Sportgruppe kann bei der
Umsetzung zusdtzlich motivieren
helfen (5).

Der Blutdruck sollte bis auf die
Fdlle mit eingeschrdnkter zerebro-
vaskuldrer Reservekapazitit bei
schwerer okkludierender Makro-
angiopathie unabhdngig vom Alter
sowohl systolisch als auch diastolisch
in den Normalbereich (< 140/90
mmHg in Ruhe; bei Diabetikern <
130/85 mmHg) gesenkt werden.
Wirkstoffe der ersten Wahl sind je
nach Patient ACE-Hemmer, AT,-Anta-
gonisten, Betablocker, Diuretika (vom
Thiazidtyp oder Indapamid) und Kal-
ziumantagonisten, hdufig ist auch
eine Kombination erforderlich. Uber
die reine Blutdrucksenkung hinaus,
kann das Schlaganfallrisiko relativ
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LA Risikofaktoren-Management
(nach 5)

* Hypertonie: systolisch < 140,
diastolisch <90 mmHg in Ruhe
bei Diabetikern < 130/85 mmHg

* Diabetes: nii BZ < 126 mg/dI (7,0 mmol/dl),
normales HbA1c

* Hyperlipidamie: Didt und/oder
medikamentdse Therapie
Ziel: LDL-Cholesterin < 100 mg/dI

* Rauchen beenden!,
ggf. professionelle Entwohnung

* Korperliche Aktivitdt: 30-60 min > 3x
per Woche

* Alkohol: max. 2 ,drinks“oder 1 Glas Wein
oder 1 Fl. Bier/Tag

« Ubergewicht: Diit + Bewequng, Ziel < 120%
des Idealgewichtes

* Hyperhomozysteindmie: (Multivitamin-
praparate, Mindesttagesdosen) 0,4 mg Folsdure,
2 mg Vitamin B6 und 0,006 mg Vitamin B12

IELREN Sekundarprophylaxe: Antikoagu-
lation mit Cumarinderivaten

INR-Zielbereich
Kardiale Emboliequellen 3-4
mit hohem Embolie-Risiko
(z.B. akuter Vorderwandinfarkt,
mechanischer Klappenersatz,
Vorhofflimmern bei Mitralstenose u./o.
mit Thromben im linken Vorhof)
Chronisches Vorhofflimmern 2-3
(Alter>60 |., oder "Risikofaktoren”2)
andere kardiale Emboliequellen
mit nicht-hohem Embolie-Risiko

Gerinnungsstérungen 2-3
(z.B. Protein S-, Protein GMangel)
Okkludierende Atherosklerose 2-3

der groRen Arterien intra- oder
extrakraniell, Einzelfélle 3
Kontraindikationen gegen oder 2-3
Rezidive unter Thrombozyten-
funktionshemmern bei nicht
kardiogen-embolischen Hirninfarkten
Dissektionen 4
Hirnvenen-/Sinusthrombose 4

TINR = international normalized ratio

2 arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, KHK,
AVK, Herzinsuffizienz

3 ggf. plus TFH, Indikation anfangs alle 3 Monate
tiberpriifen

4 bis zur sicheren Stabilisierung der Kollateralisie-
rung bzw. Organisation des Wandhdmatoms/der
Thrombose
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Sekundarprophylaxe mit Thrombozytenfunktionshemmern

Wirkstoff Auswahlkriterien

Azetylsalizylsdaure ~ Wirkstoff der 1. Wahl
(ASS) bei nicht-kardialer Genese

Einleitung Dosierung/Tag

2. Wahl bei kardialen Embolien

Dipyridamol

Clopidogrel (C),

Ticlopidin (T)* Rezidive unter ASS

bei zusatzlicher AVK, KHK

In Kombination mit ASS
starker wirksam als ASS allein

ASS-Unvertraglichkeit

2x 200 mg retard

ASS?)
1x75 mg (C)
2x 250 mg (T)

Initialdosis > 100 bis 500 mg
Dauertherapie: 100 (50-325) mg (gastrointestinale) Blutungen

(in Kombination mit 2x 25 mg

Wirkmaximum nach 3-8 Tagen

Wichtige Nebenwirkungen
Magenschmerzen

Uberempfindlichkeitsreaktionen
Kopfschmerzen
tibrige wie ASS (s.0.)

Blutungen, Durchfall, Nausea

Neutrozytopenie
(bei T haufiger als bei C)

1 Clopidogrel ist das nebenwirkungsarmere Thienopyridin-Derivat. Eine Umstellung von Ticlopidin auf Clopidogrel ist bei
gut vertraglicher Dauertherapie aber nicht indiziert.
2 fixe Kombination ASS + Dipyramidol (Aggrenox®)

um bis zu 43% gesenkt werden (11).
Schon lange ist bekannt, dass es eine
lineare Korrelation zwischen der
Blutdruckhdhe und dem Rezidivri-
siko gibt: Je niedriger der Blutdruck,
umso niedriger die Rezidivquote! Die
relative Risiko-Reduktion betragt bei
Senkung des diastolischen Blut-
druckes um 5 bis 6 mmHg 42% (3),
auch die konsequente Behandlung
der isolierten systolischen Hyperto-
nie reduziert die Schlaganfall-Inzi-
denz um ca. 40% (14).

Auch der Blutzucker soll im
Normalbereich gehalten werden. In
der iiberwiegenden Zahl der Fille
handelt es sich um Typ II-Diabeti-
ker. Hier ist die Gewichtsnormali-
sierung und die nach Broteinheiten
kontrollierte Erndhrung vordring-
lich. Bei den oralen Antidiabetika
ist Metformin gerade bei {iberge-
wichtigen Patienten der Vorzug
gegeniiber Sulfonylharnstoffen zu
geben (5).

Die Ziele bei der Regulation des
Fettstoffwechsels sind: primar LDL-
Cholesterin < 100 mg/dl, sekundar
HDL-Cholesterin > 35 mg/dl, Tri-
glyzeride < 200 mg/dl. Bei der Nah-
rungszusammensetzung gelten fol-
gende Empfehlungen: < 30% Ge-
samt-Fettanteil, < 7% gesdttigte
Fette, < 200 mg/Tag Cholesterin-Zu-
fuhr.

Bei der medikamentdsen Thera-
pie stehen die HMG-CoA-Reduk-
tase-Hemmer (,,Statine“) an erster
Stelle (5). Uber die positiven Effekte
auf die Lipid-Zusammensetzung
(Zunahme von HDL, Abnahme von
LDL) hinaus zeigte sich eine Reduk-
tion des Schlaganfall-Risikos um re-
lativ ca. 20 bis 30% unter Simvasta-
tin, welche in erster Linie der Hoch-
regulation der endothelialen Stick-
stoffmonoxid-Synthase zugeschrie-
ben wird (4). Weitere biologisch
giinstige Eigenschaften der Statine
sind plaquestabilisierende und anti-

LIRS Sekundarprophylaxe:
antithrombotische Kombinationstherapie

Primdre Sekundarprophylaxe
A. Phenprocoumon

A. Thrombozytenfunktions-
hemmer (TFH) ASS
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zusatzlicher Wirkstoff

B. Azetylsalizylsaure, bei ASS-Unver-
trdglichkeit Clopidogrel (Ticlopidin)

« atherothrombotische Genese

B.1. Dipyridamol

B.2. Clopidogrel

B.3. Phenprocoumon INR 2 bis 3

* rezidivierende Embolien

B.1. Phenprocoumon INR 2 bis 3

B.2. zweiter TFH

thrombotische (Reduktion des Ge-
websaktivators der plasmatischen
Gerinnung, Verstarkung der Fibrino-
lyse, Thrombozytenaggregations-
hemmung) Effekte.

Im Rahmen der Sekunddrprad-
vention sollten Patienten mit zu-
grunde liegender Mikro- oder Ma-
kroangiopathie, bei denen eine Hy-
perhomozysteindmie vorliegt hin-
sichtlich eines Vitaminmangels
(Folsdure, Vitamin B12 und B6) un-
tersucht werden. Die eventuell not-
wendige Behandlung erfolgt isoliert
oder kombiniert mit 0,4 mg Fol-
sdure, 2 mg Vitamin B6 und 0,006
mg Vitamin B12 (Tagesdosen). Eine
Homozystein-Spiegel-Kontrolle ist
nach vier bis sechs Wochen sinnvoll
(18).

Die antithrombotische Sekun-
darpravention wird nahezu immer
im Rahmen der Akut- bzw. Rehabili-
tationsbehandlung begonnen, muss
aber hdufig im Verlauf modifiziert
werden. Es kommen Thrombo-
zytenfunktionshemmer oder Anti-
koagulanzien zum Einsatz, die De-
tails sind in Tabelle 3 und Tabelle 4
festgehalten - in Einzelfdllen wird
bei besonders hohem Rezidivrisiko
kombiniert behandelt (Tab. 5). Letz-
teres sollte in Spezialambulanzen,
wie eine Ultraschallambulanz fiir
Patienten mit Makroangiopathie
oder eine Antikoagulanzien-Ambu-
lanz zur regelmdRigen Indikations-
tiberpriifung und Festlegung der Be-
handlungsintensitat, gesteuert wer-
den (11).
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Schlaganfallnachsorge:

symptomatische Behandlung

Durch eine engagierte sympto-
matische Therapie kann vielen
Schlaganfallpatienten und den even-
tuell pflegenden Angehorigen bzw.
JPflegeprofis“ im Langzeitverlauf
wesentlich geholfen werden. Neben
einer medikamentdsen Behandlung
(z.B. mit Antispastika, Antidepres-
siva, Antiepileptika, Analgetika etc. -
siehe Tab. 6), fiir welche regelhaft
neurologisches Facharztwissen
benotigt wird, haben insbesondere
krankengymnastische, ergothera-
peutische und logopddische Thera-
pien eine groRe Bedeutung. Auf gar
keinen Fall sollte davon ausgegan-
gen werden, dass die genannten
Therapien nach Durchfiihrung einer
stationdren Rehabilitationsbehand-
lung ,nicht mehr nétig" sind. Von
ganz besonderer Bedeutung ist das
in 25 bis 40% aller Patienten zu be-
obachtende Auftreten einer Depres-
sion (8), welche zu einer wesentli-
chen Beeintrdchtigung des Rehabili-
tationserfolges und der Lebensqua-
litdt fithren kann. Risikofaktoren fiir
das Auftreten einer Depression (Tab.
7) sind weibliches Geschlecht, Alter
> 70 Jahre, ein hoher Behinderungs-
grad durch die Folgen des Schlagan-
falls und das Leben in einem ,Ein-
Personen-Haushalt“ (10). Therapeu-
tisch sind Antidepressiva, wegen ih-
res giinstigen Nebenwirkungsprofils
vor allem selektive Serotoninwie-
deraufnahme-Hemmer (z.B. Citalo-
pram), meist wirksam - daneben ist
vor allem eine suffiziente psychoso-
ziale Unterstiitzung notwendig, und
sogar primdrprophylatisch-antide-
pressiv wirksam. Die Depression des
Patienten fordert eine ebensolche
bei unmittelbaren Betreuungsperso-
nen, welcher gezielte Aufmerksam-
keit gewidmet werden sollte.

Schlaganfallnachsorge:

psychosoziale Betreuung

Die Lebensqualitdt nach einem
Schlaganfall kann durch Bestim-
mung des psychologischen Zustan-
des sowie der Teilnahme an sozialen
Aktivitdten abgeschdtzt werden. Sie
ist im Regelfall gegeniiber dem pra-
morbiden Zustand nach erlittenem
Schlaganfall deutlich reduziert, auch
wenn die Betroffenen ihren Alltag

wieder selbststindig bewadltigen
kénnen. Neben fokalen neurologi-
schen Defiziten spielen hirnorgani-
sche Verdnderungen, insbesondere
depressive Verstimmungen, im
Langzeitverlauf eine zunehmend be-
deutsame Rolle.

Sofern die Betroffenen pflegebe-
diirftig sind, werden sie meistens
von ihren Ehepartnern oder Toch-
tern betreut, bei welchen dann im
Regelfall ebenfalls eine bedeutsame
Reduktion der Lebensqualitdt nach-
zuweisen ist (7).

Bei vorhandener aktiver Lang-
zeitunterstiitzung der Betroffenen
und ihrer Betreuungspersonen mit-
tels professionellen Pflegekraften,
bedarfsorientierter Sprach- und
Physiotherapie und Selbsthilfegrup-
pen lie sich eine signifikante Re-
duktion der Haufigkeit und Schwere
von depressiven Verstimmungen
nachweisen. Ein Jahr nach dem

Schwerpunkt

Schlaganfall sind aber auch mit akti-
ver Langzeitunterstiitzung noch bei
etwa 40% der Betroffenen und ihrer
Betreuungspersonen Depressionen
nachweisbar.

Die effektivste Hilfe bei der psy-
chosozialen Krankheitsbewdltigung
ist die ,Hilfe zur Selbsthilfe* in
Selbsthilfegruppen. Die sozialen
Aspekte, insbesondere das ,,Wir-Ge-
fiihl“ in der Gruppe und die solidari-
sche Hilfe untereinander, stehen da-
bei ganz im Vordergrund. Den posi-
tiven Einfluss dieser Form der Nach-
sorge auf das Wohlbefinden der Be-
troffenen und ihrer Angehorigen
sichtbar zu machen, ist im Einzelfall
schwierig. Bei der Gruppengestal-
tung hat es sich als sinnvoll erwie-
sen, den unterschiedlichen Anliegen
von Schlaganfallbetroffenen mit
leichteren und schwereren Behinde-
rungen Rechnung zu tragen, dabei
aber die Gesamtgruppe nicht zu

LE) AN Schlaganfallnachsorge: symptomatische Therapie

Symptome
Symptomatische
epileptische Anfélle  Antiepileptika:

Therapieoptionen (z.T. ,off label)
Medikation priifen, z.B. cave Theophyllin

1. Wahl Carbamazepin (Oxcarbazepin)
2. wenig Interaktionen, gut vertraglich: Gabapentin,

Levetiracetam

3. bei Therapieresistenz z.B. Phenobarbital zur Nacht

Antriebsstérung

Geregelte Schlaf-Wach-Phasen

Ergotherapie/Neuropsychologie
Amantadin, Citalopram, Modafinil

Selbsthilfegruppe, psychosoziale Hilfen

evtl. gezielte Angehorigenunterstiitzung

1. Wahl (wg. Vertrédglichkeit) Serotonin- Reuptake-

Baclofen, Tizanidin, Dantrolen, evtl. Botulinumtoxin

psychosoziale Hilfen, gezielte Angehdrigenunterstiitzung

Memantine, zentrale Cholinesterasehemmer

Meist sekunddr muskuloskelettal: physikalische MaR-

nahmen, Krankengymnastik, Analgetika

Anafranil, Antiepileptika, zentrale Analgetika, TENS

Depression
evtl. Psychotherapie
Antidepressiva:
hemmer, z.B. Citalopram
Spastik Krankengymnastik
Antispastika:
Demenz
Ergotherapie/Neuropsychologie
Antidementiva:
Schmerzen
Selten primdr zentral:
Aphasie Logopddie

Selbsthilfegruppe, evtl. gezielte Angehérigen-

unterstiitzung
Ataxie, senso-

Krankengymnastik, Ergotherapie

motorische Defizite bei Paresen evtl. Versuch mit L-Dopa
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Risikofaktoren fiir eine Depression nach Schlaganfall

(nach 10)

* Weibliches Geschlecht
e Alter>70 Jahre

 Hoher Behinderungsgrad durch die Folgen des Schlaganfalls

¢ Lebenim ,,Ein-Personen-Haushalt*

* Depression des Patienten und engster Betreuungspersonen fordert sich

gegenseitig

sehr auseinander zu dividieren.
Auch den Angehorigen sollte eine ei-
gene Gruppe zur Verfiigung stehen,
wo sie sich ,frei* austauschen kén-
nen. Die Stiftung Deutsche Schlag-
anfall-Hilfe fiihrte eine Befragung
bei 110 registrierten Gruppen durch
(13). Die Gruppen hatten eine
Durchschnittsgréf3e von 28 Mitglie-
dern, etwa gleich viel Mdnner wie
Frauen, zwei Drittel hatten selber ei-
nen Schlaganfall erlitten, ein Viertel
waren Angehérige, die Ubrigen , Pro-
fessionelle“. Das Durchschnittsalter
lag bei 53 Jahren, die Treffen fanden
in der Regel einmal monatlich fiir
eineinhalb bis zwei Stunden statt.
Unterstiitzung erhielten ca. 80%, z.B
durch Krankenkassen (48%), die Stif-
tung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
(44%), Kontakt- und Informations-
stellen (42%) und Einzelpersonen
(40%). Insgesamt gibt es in der BRD
viel zu wenige Gruppen, oft sind die
Anfahrtswege zu lang.

Eine noch in den Kinderschuhen
steckende Moglichkeit der Nach-
sorge ist die Etablierung einer Sport-
gruppe, wie es auf kardiologischem
Sektor bereits als Standard angese-
hen wird. Sport, welcher weniger die
Leistung als das Spiel betont, kann
unter Anleitung von auch padago-
gisch-psychologisch  geschulten
Sporttherapeuten die Mobilitdt, das
seelische Wohlbefinden und einen
aktiven Lebensstil férdern. Eine enge
Kommunikation zwischen Sport-
gruppe und Akut- bzw. Rehabilitati-
onsklinik ist notwendig, insbeson-
dere um die tatsdchlichen Belastun-
gen individuell anzupassen und et-
waige Kkorperliche Beschwerden
wdhrend des Sports im Kontext rich-
tig einzuordnen. Die vorhandenen
Organisations- und Informations-
strukturen sind allerdings in Bezug
auf die Sporttherapie noch stark un-
terentwickelt.
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Cerebrovascular diseases are an im-
portant cause of death and disability.
Treatment by an especially trained
team in a stroke unit leeds to a clear
benefit with lower death rate und
better functional outcome. In Ger-
many approximately 700.000 people
survived a stroke and need specific
ambulatory medical care with secon-
dary prevention, symptomatic treat-
ment and psychosocial support. Simi-
lar to the acute stroke management,
a lot of special knowledge is neces-
sary for best poststroke care. This ar-
ticle provides the most important as-
pects of that care. Actual reformatory
efforts concerning puplic health in
Germany offer the opportunity to im-
prove the conditions for stroke vic-
tims.

KeyWords: stroke prevention — post-
stroke care — poststroke depression

Literatur

1. Bonita R. Epidemiology of stroke. Lan-
cet 1992;339: 342-344

2. Busch E, Diener HC. Schlaganfallversor-
gung - mit Netzwerken auf innovativen We-
gen. Dtsch Arztebl 2003; 100: A 2567-2569
3. Collins R, Peto R, MacMahon S et al.
Blood pressure, stroke and coronary heart
disease. Part 2, short term reductions in
blood pressure: overview of randomized
drug trials in their epidemiological context.
Lancet 1990; 335: 827-838

4. Endres M, Laufs U. HMG-CoA-Redukta-
sehemmer und Schlaganfallrisiko. Nerven-
arzt 1998;69: 717-721

5. Goldstein LB, Adams R, Becker K et al.
(Stroke Council of the American Heart Asso-
ciation). Primary Prevention of Ischemic
Stroke. Circulation 2001; 103: 163-182

6. Hacke W, Kaste M, Olsen TS, et al. Emp-
fehlungen der Europaischen Schlaganfalli-
nitiative zur Versorgung und Behandlung
des Schlaganfalls. Nervenarzt 2001; 72:
807-819

7. Hackl M, Holzner B, Giinther V, Saltuari
L. Pflege von Schlaganfallpatienten durch
Angehorige - soziale Unterstiitzung und Be-
waltigungsstrategien. Dtsch Med Wschr
1997;122: 669-675

8. Huff W, Steckel R, Sitzer M. ,Poststroke

Depression - Epidemiologie, Risikofaktoren
und Auswirkungen auf den Verlauf des
Schlaganfalls. Nervenarzt 2003; 74:
104-114

9. Kommision ,Stroke Units“ der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie. Empfeh-
lungen fiir die Einrichtung von Schlaganfall-
spezialstationen. Nervenarzt 1998; 69:
180-185

10. Kotila M, Numminen H, Waltimo O, Ka-
ste M. Depression after stroke. Stroke 1998;
29:368-372

11. Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (2002) Expertengruppe: Die-
ner HC, Ringelstein EB, Hacke W, Hamann
GF, Hennerici M, Busse O, , Bode D, Allen-
berg G. Primdre und sekunddre Prévention
des Schlaganfalls. www.dgn.org

12. Lopez-Yunez A. The Management of
Stroke Patients by Neurologists: Common
Questions and New Observations. Seminars
in Neurology 2002; 22: 53-61

13. Stiftung Deutsche Schlaganfall-Stif-
tung. Selbsthilfegruppen-Befragung 1996.
Interne Mitteilung. www.schlaganfall-
hilfe.de

14. Straessen JA, Fagard R, Thijs L et al. (Sy-
stolic Hypertension in Europe-Studie). Ran-
domisierte Doppelblind-Vergleichsstudie
von einer Plazebo- und Wirkstoffbehand-
lung bei dlteren Patienten mit isolierter sy-
stolischer Hypertonie. Lancet 1997; 350:
757-764

15. Stroke Unit Triallist”s Collaboration.
How do Stroke Units improve patients out-
comes? Stroke 28 (1997) 2139-2144

16. Warlow CP, Dennis MS, van Gijn | et al.
Stroke. A practical guide to management.
London, Blackwell Science, 2001

17. Weimar C, Diener HC. Diagnose und
Therapie der Schlaganfallbehandlung in
Deutschland. Dtsch Arztebl 2003; 100: A
2576-2582

18. Weiss N, Pietrzik K, Keller C. Atherosk-
leroserisikofaktor Hyperhomocyst(e)ina-
mie: Ursachen und Konsequenzen. Dtsch
med Wschr 1999; 124: 1107-1113

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Frank P. Haukamp

Leitender Oberarzt der Neurologischen
Klinik im Klinikum Minden

(Chefarzt Prof. Dr. med. Otto Busse)
Friedrichstr. 17

32427 Minden
frank.haukamp@klinikum-minden.de

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



