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Organisierte stationére Schlaganfallabteilungen (mit (friih-)rehabilitativen Mafnahmen) erwie-
sen sich hinsichtlich Uberleben und funktioneller Verbesserungen herkémmlichen Krankensta-
tionen als {iberlegen. Die Erforschung von Rehabilitationsleistungen sollte daher starker auf die
Identifizierung von organisatorischen Struktur- und Prozesselementen ausgerichtet werden, um
einen geeigneteren Leistungsvergleich zwischen verschiedenen Abteilungen zu erméglichen
und um Faktoren zur Ergebnisinterpretation zu liefern. Das Projekt Collaborative Evaluation of
Rehabilitation in Stroke across Europe (CERISE) verfolgte daher u. a. das Ziel, in vier Teilstudien
organisatorische Aspekte der Schlaganfallrehabilitation in sechs europdischen Rehabilitations-
zentren in vier verschiedenen europiischen Liandern (Deutschland, Schweiz, Belgien, Grof3bri-
tannien) zu vergleichen. Bei 532 Schlaganfallpatienten wurde bis sechs Monate nach Schlagan-
fall zu mehreren Zeitpunkten die motorische und funktionelle Besserung erfasst, mit halbstruk-
turierten Interviews bei Entlassung die sozio6konomische und Lebenssituation festgehalten und
im Follow-up zu Hause bereitgestellte Behandlungen dokumentiert. Die Organisation der Arbeit
von Physio- und Ergotherapeuten wahrend der stationdren Rehabilitation wurde mittels teilneh-
mender Beobachtung und Mitarbeiterinterviews untersucht, und die Verfahrensweise bei der
Patientenaufnahme durch standardisierte Interviews mit drztlicher und kaufménnischer Leitung
analysiert. In Teilstudie 1 konnten Unterschiede in den Aufnahmekriterien zwischen den Abtei-
lungen festgestellt werden, welche zu Fallunterschieden fiihrten. Die Untersuchung der Zeitein-
teilung hinsichtlich therapeutischer und nicht therapeutischer Aktivititen von Physio- und
Ergotherapeuten in Teilstudie 2 ergab einen héheren Anteil direkter therapeutischer Aktivitdten
in der Physiotherapie und signifikante Unterschiede zwischen den Abteilungen, mit dem hochs-
ten Anteil in der deutschen und dem niedrigsten in der britischen Abteilung. Bei der Untersu-
chung des Einflusses des sozio6konomischen Status auf die Besserung in Teilstudie 3 stellte sich
heraus, dass wahrend der stationdren Rehabilitation das Bildungsniveau einen bestimmenden
Faktor darstellt, wihrend nach der Entlassung das Einkommen eine wichtige Rolle zu spielen
scheint. Die in Teilstudie 4 erhobenen Folgeleistungen nach der stationdren Rehabilitation unter-
schieden sich zwischen den Zentren stark, wofiir neben klinischen Patientencharakteristika vor
allem nicht klinische Faktoren verantwortlich zu sein scheinen.

Schliisselwdrter: Schlaganfallrehabilitation, multizentrische Studien, organisatorische Aspekte,
Aufnahmekriterien, therapeutische Arbeit, sozio6konomischer Status, Nachsorgeleistungen

Einleitung

Schlaganfille stellen eine in den westlichen Landern
haufig vorkommende Pathologie dar. Die altersstandar-
disierte Inzidenzrate schwankt zwischen 100 und 300
pro 100.000 Einwohner [38, 84, 99]. Die Symptome der
einen Schlaganfall iiberlebenden Personen reichen von
voriibergehenden Defiziten bis hin zu ldngerfristigen
gravierenden neurologischen Stérungen, durch welche
60% dieser Patienten auf Hilfe bei den tdglichen Aktivi-
taten angewiesen sind [95]. Die hohe Inzidenzrate und
der grofle Anteil an unter Spéatfolgen leidenden Pati-
enten machen den Schlaganfall zur hadufigsten Ursache
von Behinderung in Europa [40]. Zwar mag sich das

funktionelle Outcome nach einem Jahr immer noch ver-
bessern [29, 73], die meiste Besserung kann allerdings
innerhalb der ersten sechs Monate nach Schlaganfall
erwartet werden [44, 49]. In diesem Zeitraum spielt
die postakute Schlaganfallrehabilitation eine entschei-
dende Rolle [52].

Es wurden bereits einige Studien durchgefiihrt, um
die effektivsten Interventionen und Leistungen zur Ver-
besserung der funktionellen Unabhdngigkeit von Pati-
enten, die einen Schlaganfall erlitten hatten, ausfindig
zu machen. Organisierte stationdre Schlaganfallabtei-
lungen erwiesen sich dabei sowohl im Hinblick auf das
Uberleben als auch auf die Férderung funktioneller Ver-
besserungen herkommlichen Krankenstationen als {iber-
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Abstract

Organised inpatient stroke units (providing (early) rehabilitative interven-
tions) have shown to be more effective in terms of survival and promoting
functional recovery compared to conventional medical wards. Rehabilitati-
on services research should therefore be more focussed on the identification
of organisational structure and process elements to enable proper service
comparison between different units and to provide factors to interpret the
outcome. Therefore, the project Collaborative Evaluation of Rehabilitation
in Stroke across Europe (CERISE) aimed, among other things, to compare
the organisational aspects of stroke rehabilitation across six European
rehabilitation centres in four different European countries (Germany, Swit-
zerland, Belgium, United Kingdom) in four different studies. Functional
and motor recovery of 532 stroke patients were assessed at different time
points up to six month after stroke, socioeconomic characteristics and
living situation were recorded with structured interviews at discharge, and
in a follow-up assessment the provision of care at home was documented.
The organisation of physiotherapists’ and occupational therapists’ work
during inpatient rehabilitation was studied by participant observations and
interviews with staff members, and admission policies were analysed with
semi-standardized interviews with the medical and managing directors.
In study 1 differences in criteria for admission between the units could be
found, resulting in case-mix differences. The analysis of time allocation
concerning therapeutic and non-therapeutic activities of physiotherapists
and occupational therapists in study 2 revealed a higher proportion of direct
therapeutic activities in physiotherapy and significant differences between
the units, with the highest proportion in the German and the lowest in the
British unit. The examination of the effect of socioeconomic status on reco-
very in study 3 revealed that during inpatient rehabilitation educational
level is a determinant factor, while after discharge income seems to play an
important role. Follow-up services after inpatient rehabilitation, recorded in
study 4, differed strongly between the units, non-clinical factors appearing
to be primarily responsible beside clinical patient characteristics.

Key words: stroke rehabilitation, multicentre studies, organisational aspects,
admission criteria, therapeutic work, socioeconomic status, aftercare ser-
vices
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legen [16, 52, 58, 81]. Langhorne et al. [51] bestimmten
die organisatorischen Kernpunkte von Schlaganfallab-
teilungen, die zu einer effektiveren Behandlung der Pati-
enten fithren: Die Struktur und Organisation der Abtei-
lung (Grof3e und Funktion, Personalzusammenstellung,
mulitdisziplindre Verstandigung,...) und der Behand-
lungsablauf (Untersuchungen, medikamentdse Behand-
lungen, Mobilisierungsmethoden, fachspezifische Inter-
ventionen...). Da sich die Schlaganfallabteilungen als
hochst effektiv erwiesen haben, wurde vorgeschlagen,
dieses Leistungsmodell als Bezugsnorm heranzuziehen,
um alternative Leistungen damit zu vergleichen [54].
Unterschiede in Struktur- und Prozesselementen zwi-
schen einzelnen Zentren kénnen beim Outcome-Vergleich
zusdtzliche Erkldarungen bereitstellen. Die Erforschung
von Rehabilitationsleistungen sollte daher stirker auf
die Identifizierung solcher Elemente ausgerichtet wer-
den. Dies wiirde einen geeigneteren Leistungsvergleich
zwischen verschiedenen Abteilungen erméglichen und
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konnte zusatzliche Faktoren zur Interpretation des Out-
comes liefern.

Das europdische Projekt Collaborative Evaluation
of Rehabilitation in Stroke across Europe (CERISE)
hatte als multizentrische Langsschnittuntersuchung
zum Ziel, Schlaganfallrehabilitation in sechs europa-
ischen Rehabilitationszentren zu vergleichen, um die
beste Vorgehensweise zu bestimmen. Dabei sollten zum
einen organisatorische, zum anderen klinische Aspekte
der Rehabilitation beleuchtet werden, die sich auf die
Genesung der Patienten auswirken kénnen. Dieser Arti-
kel fasst die Ergebnisse des Vergleichs der organisato-
rischen Aspekte zusammen. Globales Ziel des Vergleichs
ist die Untersuchung der Rolle der Organisation fiir die
(stationdren) Rehabilitationsleistungen. Dabei finden
zwei Hauptaspekte Beriicksichtigung: Zum einen wurde
bei der Untersuchung der organisatorischen Aspekte
der Fokus auf die Aufnahmekriterien und zum anderen
auf die Aufgabenbereiche von Physio- und Ergothera-
peuten gerichtet. Weiterhin wurden soziale Aspekte
in der Schlaganfallbehandlung {iberpriift, wobei der
Fokus bei sozio6konomischen Patientencharakteristika
und deren Einfluss auf die Besserung nach Schlaganfall
lag. Zusétzlich wurden Ausmafd und Determinanten der
Bereitstellung von (Weiter-)Behandlung und Nachsorge
nach Entlassung bis sechs Monate nach Schlaganfall
untersucht.

Patienten und Methoden
Projektdesign

In dem Projekt wurden sechs Schlaganfallabteilungen
landestypischer Rehabilitationszentren in vier euro-
pdischen Landern einander gegeniibergestellt: Zwei
Schlaganfallrehabilitationsabteilungen des University
Hospital, Pellenberg, Belgien, das City Hospital und
Queen’s Medical Centre, Nottingham, Grofibritannien,
die RehaClinic Zurzach, Schweiz und die Fachklinik Her-
zogenaurach, Deutschland.

Die Abteilungen haben eine lange Tradition in der
Schlaganfallrehabilitation und in der diesbeziiglichen
Forschung. In jeder ist ein multidisziplindres Vorge-
hen etabliert, das Personal ist auf die Behandlung von
Schlaganfallpatienten spezialisiert, ferner findet das
Training auf einer geregelten Basis statt. Bei allen Abtei-
lungen handelt es sich um abgegrenzte Stationen mit
Behandlungsraumen, die mit fiir die Therapie benétig-
tem Standardmaterial ausgestattet sind. Das multidis-
ziplindre Team ist in allen Abteilungen vergleichbar,
bestehend aus Arzten, Krankenpflegepersonal, Physio-,
Ergo- und Sprachtherapeuten, (Neuro-)Psychologen und
zum Teil auch Sozialarbeitern. Die spezifischen Charak-
teristika der verschiedenen Schlaganfallrehabilitations-
abteilungen sind in Tabelle 1 dargestellt.

In vier Teilstudien wurden beziiglich der organisato-
rischen Faktoren speziell verglichen:
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1) die Aufnahmekriterien und -verfahren in den Schlag-
anfallrehabilitationsabteilungen,

2) die Zeitverwendung von Physio- und Ergotherapeuten
fiir verschiedene Aufgaben,

3) die Auswirkungen des soziotkonomischen Status
auf die funktionelle und motorische Besserung nach
Schlaganfall,

4) der Bezug von Leistungen zu Hause nach der stationa-
ren Schlaganfallrehabilitation.

Patienten

Zwischen April 2002 und Januar 2005 wurden 532 hinter-

einander aufgenommene Schlaganfallpatienten in den

verschiedenen Rehabilitationszentren rekrutiert (je 135

Patienten im schweizerischen und im deutschen Zen-

trum, 135 in den britischen Zentren, 127 in den belgischen

Zentren).

Folgende Einschlusskriterien wurden festgelegt:

1) erstmaliger Schlaganfall nach WHO-Definition [94],

2) Alter 4o bis 85 Jahre,

3) relevantes schlaganfallbedingtes motorisches Defi-
zit, operationalisiert durch einen Punktewert bei
grobmotorischer Funktion des Rivermead Motor
Assessment [59] (RMA-GF) < 11 und/oder einen
Punktewert bei Bein- und Rumpffunktion (RMA-LT)
< 8, und/oder einen Punktewert bei Armfunktion
(RMA-A) < 12 bei Aufnahme im Rehabilitationszen-
trum.

Als Ausschlusskriterien wurden definiert:

1) andere neurologische Beeintrichtigungen mit dauer-
hafter Schadigung,

2) subdurales Himatom, Tumor, Enzephalitis oder Trau-
ma als Begleiterkrankung,

3) Barthel-Index [62] (BI) < 50 vor dem Schlaganfall (als
Hinweis auf vorbestehende Behinderung),

4) Aufnahme im Rehabilitationszentrum mehr als sechs
Wochen nach dem Schlaganfall,

5) keine Einverstandniserklarung.

Datenerhebung

Bei Aufnahme fand eine Dokumentation des funktio-
nellen und motorischen Status als Folge des Schlag-
anfalls, von verschiedenen Prognosefaktoren und
Komorbiditat statt. Bei Entlassung wurde mit dem Pati-
enten oder der betreuenden Bezugsperson ein struk-
turiertes Interview durchgefiihrt, in dem soziodkono-
mische Charakteristika, Lebenssituation und Zielort
nach Entlassung festgehalten wurden. Auflerdem wur-
den bei Entlassung, zwei, vier und sechs Monate nach
Schlaganfall die funktionelle und motorische Besserung
sowie die gesundheitliche subjektive Lebensqualitét
des Patienten erfasst. Bei den Follow-up-Beurteilungen
wurde dokumentiert, inwiefern und welche Behand-
lungen noch zu Hause bereitgestellt und durchgefiihrt
wurden.

Die Organisation der Arbeit der Physio- und Ergo-
therapeuten wurde mittels teilnehmender Beobachtung
und Mitarbeiterinterviews untersucht. Auf3erdem wurde
mit einem Registrierungsverfahren das zeitliche Budget
fiir die verschiedenen Aufgaben der Physio- und Ergo-
therapeuten dokumentiert. Die Verfahrensweise bei der
Aufnahme von Patienten wurde durch standardisierte
Interviews mit der drztlichen und kaufmannischen Lei-
tung untersucht. Dabei wurden die von den Betreffenden
im Interview herausgearbeiteten Kriterien und Rahmen-
bedingungen fiir die Aufnahme/Kosteniibernahme in
eine standardisierte Rangliste {ibernommen.

Darstellung der einzelnen Teilstudien

Teilstudie 1: Stationdre Schlaganfallrehabilitation: Eine
vergleichende Untersuchung der Aufnahmekriterien in
Schlaganfallrehabilitationsabteilungen in vier europa-
ischen Zentren [6]

Hintergrund und Zielsetzung

Der Vergleich der Ergebnisse verschiedener Schlagan-
fallrehabilitationsabteilungen bedarf einiger Vorsicht
[63]. Davenport et al. [30] betonten den Einfluss von
Fallunterschieden beim Vergleich von Rehabilitati-
onsergebnissen zwischen verschiedenen Abteilungen.

Abteilung A, Abteilung B, Abteilung C, Abteilung D, Abteilung E, Abteilung F,
GroBbritannien 1  Grof3britannien 2 Belgien 1 Belgien 2 Schweiz Deutschland
Lokalisierung Akutklinik Akutklinik Rehabilitationsklinik Rehabilitationsklinik Rehabilitationsklinik Rehabilitationsklinik

Fachgebiet der med. Leitung Innere Medizin Geriatrische Rehabilitationsmedizin ~ Geriatrische Medizin Neurologie, Innere  Neurologie, Phy-

Medizin Medizin sikalische und
Rehabilitationsmedizin
Betten (n)* 22 15 21 12 54 135
Schlaganfall (%) 94 97 56 86 41 66
Andere neurologische Patienten (%) 4 3 39 9 25 24
Andere (%) 2 5 5 34 10

Tab. 1: Charakteristika der Schlaganfallrehabilitationsabteilungen (iibersetzt aus [76])
*basierend auf einer zweiw6chigen Datenerhebung
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In der Forschung werden die Griinde fiir Fallunter-
schiede meist lediglich auf die klinische Beurteilung
zur Identifizierung von Patienten, die fiir stationdre
Dienstleistungen geeignet sind, reduziert. Fallunter-
schiede sollten allerdings auch in Zusammenhang mit
Kontextfaktoren, in welchen die klinischen Praktiken
Gestalt annehmen, betrachtet werden. Beispielsweise
unterscheiden sich Organisation und Finanzierung der
Gesundheitssysteme innerhalb Europas. Dies mag einen
Einfluss auf die strukturelle und finanzielle Organisa-
tion der postakuten Schlaganfallrehabilitation haben
[63] und folglich auch auf die Verfahrensweise bei der
Aufnahme und auf die Auswahl von Patienten fiir eine
weiterfilhrende stationdre Rehabilitation. Das Versor-
gungssystem mag abgeneigt sein, Patienten mit einem
unklaren Rehabilitationspotential aufzunehmen, weil
dies zu einem unerwiinscht langeren Aufenthalt in der
Abteilung fiihren kann [91]. Auch Versicherungssysteme
beeinflussen die Aufnahme in Schlaganfallrehabilitati-
onsabteilungen. In Deutschland befiirworten die Kran-
kenkassen die weiterfithrende Rehabilitation, vor allem
auf Grundlage bestimmter Kriterien der Beeintrachti-
gung und Behinderung [43].

Diese Teilstudie konzentriert sich auf die Aufnah-
meprozeduren in den sechs Schlaganfallrehabilitations-
abteilungen und untersucht dabei den Einfluss klinischer
und nicht klinischer Faktoren auf den Entscheidungsfin-
dungsprozess. Eine Verdeutlichung der Kriterien der Ent-
scheidungsfindung kann zu einem besseren Vergleich
der Schlaganfallrehabilitationsleistungen verhelfen und
wird zu einem besseren und detaillierteren Verstdndnis
der den Fallunterschieden zugrundeliegenden Ursachen
fithren [14].

Methodik

Klinische Patientencharakteristika wurden mittels River-
mead Motor Assessment (RMA), Barthel-Index (BI) und
National Institute of Health Stroke Scale [22] (NIHSS)

erfasst. Eine Behinderung vor Schlaganfall wurde durch
einen Score > 2 in der Modified Rankin Scale [89] (MRS)
bestimmt. Alle Patienten wurden innerhalb der ersten
zwei Tage nach Aufnahme beurteilt.

Die beratenden Fachdrzte wurden mit einem Fra-
gebogen dazu aufgefordert, die Auswirkung klinischer
und nicht klinischer Faktoren auf die Aufnahme von
Patienten nach einem Schlaganfall in die Rehabilitati-
onsabteilung zu dokumentieren. Der Fragebogen war
auf Basis einer Literaturrecherche zu den die Aufnah-
me in Rehabilitationszentren beeinflussenden Faktoren
und einer Internetrecherche zu Schriftstiicken von Ent-
scheidungstragern der medizinischen Versorgung in den
vier beteiligten Landern entwickelt worden. Insgesamt
wurden 25 patientenbezogene und 12 institutionelle
Kontextfaktoren identifiziert [9, 21, 25, 37, 47, 48, 55, 65,
66, 68, 75, 80, 88, 90], die in drei Hauptkategorien grup-
piert wurden: patientenbezogene Faktoren (korperliche
Verfassung, kognitive Leistungsfdahigkeit/psychische
Verfassung, Verhaltensaspekte, sozio6konomische Situ-
ation, Netzwerk des Patienten), Faktoren, die sich auf
das Netzwerk zwischen Einrichtungen beziehen, Fak-
toren, die sich auf die iiberweisende Klinik beziehen.
Die Bewertung jedes einzelnen Faktors wurde mit einer
Vier-Punkte-Skala vorgenommen (kein Einfluss — sehr
hoher Einfluss).

Auf Grundlage der gewonnenen Fragebogenergeb-
nisse folgten zur zusétzlichen Informationsgewinnung
qualitative halbstrukturierte Interviews mit drztlicher
und kaufmédnnischer Leitung.

Datenanalyse

Die klinischen Patientencharakteristika wurden zwi-
schen den Zentren mithilfe eines Chi2-Tests, eines Krus-
kal-Wallis-Tests oder einer ANOVA verglichen.

Die Hauptunterschiede in den Aufnahmeverfahren
der Abteilungen wurden durch eine Analyse der Frage-
bogenscores identifiziert.

Die durchgefiihrten Interviews wurden einer Inhalts-
analyse unterzogen, wobei zundchst eine Einzelfallanaly-
se zur Identifizierung und Benennung der Kernelemente

GB1 GB2 B1 B2 CH DE
B bei der Aufnahmeprozedur in jeder einzelnen Abteilung
Patienten (N) 70 65 64 63 135 135 . . . . .
und anschlieend eine Analyse iiber die verschiedenen
Alter; Jahre (MW) 74,5 70,4 581 756 70,7 655 <0,001  Eille hinweg zur Identifizierung von Unterschieden und
Geringverdiener (%) 25 20 16 14 24 21 0,56 Ahnlichkeiten zwischen den Abteilungen durchgefiihrt
MRS < 2 (%) 7 11 8 37 8 3 <01 Wurden
L Am Ende fand eine Triangulation der quantitativen
Zeit zwischen Schlaganfall und 5 13 22 17 19 16  <0,001 e
Aufnahme; Tage (Median) und qualitativen Analysen statt.
NIHSS (Medi . . .
S5 (Median) &3 7 10 6 ° & 00 Ergebnisse und Diskussion
RMA-GF (Median) 3 1 2 3 6 8 <0,001  Die Fallunterschiede zwischen den Zentren sind in
RMA-LT (Median) 4 4 3 5 6 7 <0,001 Tabelle 2 dargestellt. Es ergaben sich signifikante Unter-
RMA-AR (Median) 4 3 1 5 7 7 <0.001 schiede bei Aufnahme. So waren die Patienten in der
. deutschen und in der schweizerischen Abteilung ent-
Bl (Median) 50 40 40 35 70 75  <0,001

sprechend den Ergebnissen im NIHSS, RMA und BI
bei Aufnahme weniger behindert als in den anderen
Abteilungen.

Tabelle 2: Fallunterschiede in den verschiedenen europdischen Schlaganfallrehabilitations-
abteilungen (iibersetzt aus [6])
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Die klinischen Patientencharakteristika wurden von
den Abteilungen unterschiedlich bewertet (Tabelle 3):
In den beiden britischen Abteilungen war das einzige
entscheidende Aufnahmekriterium eine Schlaganfall-
diagnose. In der belgischen Abteilung 1 und in der
schweizerischen und der deutschen Abteilung wurde
eine prdmorbide funktionelle Behinderung als wich-
tiger Faktor fiir die Entscheidung bewertet, Patienten
nach Schlaganfall nicht aufzunehmen: In der deut-
schen Abteilung wurden solche Patienten vor allem
von Kostentrdgern (Krankenkasse) ganz iiberwiegend
in die geriatrische Rehabilitation oder stationdre oder
ambulante Pflege iiberwiesen. In der schweizerischen
Abteilung wurden diese in eine Pflegeeinrichtung ver-
mittelt, mit der Moglichkeit einer Aufnahme in einem
spdteren Stadium nach Verbesserung im Gesamtzu-
stand. In Deutschland war vom Versicherungs-/Kosten-
trager ein minimaler Score von 35 im Bl als Grenzwert fiir
die Aufnahme in Phase C festgelegt (zu dieser Zeit hatte
die deutsche Klinik noch keine Zulassung zur Phase B
nach Phasenmodell). Pramorbide kognitive Beeintrdch-
tigungen waren in allen aufler den britischen Abtei-
lungen die Aufnahmewahrscheinlichkeit reduzierende
Faktoren. In den belgischen Abteilungen wurde auch
das Alter beriicksichtigt: Ab einer Altersgrenze von 70
Jahren wurden Patienten systematisch in die Abteilung
2 iiberwiesen, welche als geriatrische Schlaganfallreha-
bilitationsabteilung arbeitet.

Zusétzlich spielten nicht klinische Faktoren eine
Rolle: Die Verfiigharkeit von Unterstiitzung zu Hause und
die Wahrscheinlichkeit, nach der Rehabilitation nach
Hause entlassen werden zu kénnen, waren ausschlag-
gebende Entscheidungsfaktoren in der schweizerischen
Abteilung. In der deutschen Abteilung werden dage-
gen von den Krankenkassen Aufnahmezuweisungen
getdtigt, ohne dass ein beratender Facharzt in den Ent-
scheidungsfindungsprozess einbezogen wird. Externe
Interessensvertreter entscheiden auf Grundlage des Arzt-
briefes oder anderer medizinischer Unterlagen aus dem
Akutkrankenhaus, ob der Patient fiir eine weiterfiihren-
de Rehabilitation geeignet ist und wo diese durchgefiihrt
werden soll. Der verlegenden Klinik wird allenfalls eine
Empfehlung dazu zugestanden.

Unterschiede in den klinischen Charakteristika der
in die verschiedenen Abteilungen aufgenommenen Pati-
enten konnen folglich weithin mit nicht klinischen Fak-
toren erkldart werden. Verschiedene externe Faktoren
bestimmten scheinbar, ob und wohin Patienten in die
stationdre Schlaganfallrehabilitation iiberwiesen wer-
den.

Schlussfolgerung

Die meist implizit herangezogenen Aufnahmekriterien
erwiesen sich in den verschiedenen Abteilungen als
unterschiedlich, wodurch es zu Fallunterschieden mit
weniger behinderten Patienten in der deutschen und in
der schweizerischen Abteilung kam.

GB1 GB2 BE1 BE2 CH DE

1. Patientenbezogene Faktoren

1.1 Korperliche Verfassung

Alter als 70 Jahre 1 1 4 1 2 2

Schlaganfall in der Vorgeschichte 1 1 1 1 22

Bestehen pramorbider funktioneller Behinderungen 1 1 3 2 3 3

Bewusstseinsverlust (< 48h nach Schlaganfall) 2 1 1 1 2 2

Schwere funktionelle Behinderungen nach Schlaganfall 1 1 1 1 3 1

Schlechte Sitzbalance 1 1 1 1 2 2

Starke Beeintrdchtigungen im Lage- und Bewegungssinn 1 1 1 1 2 1

1.2 Kognitive Leistungsfahigkeit/psychische Verfassung

Bestehen pramorbider kognitiver Behinderungen 1 1 3 3 3 3

Bestehen pramorbider Depression und/oder Angst 1 1 3 2 2 1

Schwere kommunikative Behinderungen 1 1 1 2 1 2

Desorientiertheit in Zeit und Ort 2 1 2 3 22

Bestehen eines Neglekts 1 1 1 1 1 2

Bestehen einer Apraxie 1 1 1 1 1 2

Bestehen von Depression und/oder Angst nach Schlaganfall 1 1 1 2 1 1

1.3 Verhaltensaspekte

Schwere Verhaltensprobleme 3 3 22

Hohe Erwartung des Patienten 1 1 2 1 1 3

1.4 Soziookonomische Situation

Geringe personliche finanzielle Mittel des Patienten 1 1 1 1 1 1

Hohe Kostenerstattung fiir die Rehabilitation durch die 1 1 1 1 2 1
Versicherung

Geringe Qualitat der Wohnung des Patienten hinsichtlich 1 1 2 1 22
Anpassung an dessen Bediirfnisse und Fahigkeiten

1.5 Netzwerk des Patienten

Anwesenheit eines hauslichen Unterstiitzungssystems 1 1 2 1 22

Keine Bereitschaft der hauslichen Bezugspersonen zur 1 1 2 1 3 2
Unterstiitzung des Patienten

Geringe Kontakthdufigkeit mit nahen Verwandten u. Freunden 1 1 1 1 2 1

Fahigkeit der hduslichen Bezugspersonen, Unterstiitzung 1 1 2 1 2 1
zu leisten

Gute Leistungsfahigkeit/Unterstiitzungskraft des 1 1 2 1 3 1
hduslichen Unterstiitzungssystems

Bestehen eines umfangreichen sozialen Netzwerkes des 1 1 2 1 3 2
Patienten

2. Faktoren, die sich auf das Netzwerk zwischen Einrichtungen beziehen

Verbindungen zwischen dem Zentrum und anderen Institu- 1 1 3 2 3 3
tionen der Gesundheitspflege

Verbindung zwischen Versicherungsart und Rehabilitati- 1 1 1 2 2 4
onszentrum

Verbindungen zwischen Arzten und Krankenhiusern 1 1 2 2 3 2

Es gibt in der ndheren Umgebung viele andere Zentren, in 1 2 3 1 2 4
denen auch Schlaganfallpatienten behandelt werden

3. Faktoren, die sich auf die iiberweisende Klinik beziehen

Existenz einer Notaufnahme im {iberweisenden Krankenhaus 1 2 1 3 2 3

Schlaganfallpatienten werden nur von einem Akutkran- 1 1 1 2 2 1
kenhaus iiberwiesen

Existenz einer Schlaganfallintensivabteilung im tiberwei- 1 2 1 3 3 3
senden Krankenhaus

Friihe Beteiligung beim Entscheidungsfindungsprozess des 1 1 2 2 3 1
tiberweisenden Krankenhauses, Patienten zu iiberweisen

Ineffiziente Entlassungsprozesse im {iberweisenden Kran- 1 1 2 1 22
kenhaus (z. B. unvollstandige Arztbriefe, unvollstandige
Antrage, ...)

GroBRe Distanz zwischen Rehabilitationszentrum und 1 1 2 1 2 1
Akutkrankenhaus/-hdusern

Geringe Bettenzahl im iiberweisenden Krankenhaus 1 1 1 2 22

Fehlen eines Betten-/Belegungsmanagers im iiberwei- 1 1 1 1 3 2

senden Krankenhaus

Tab. 3. Bedeutung klinischer und nicht klinischer Faktoren im Entscheidungsfindungsprozess
beziiglich Aufnahme in sechs europdischen Schlaganfallrehabilitationseinheiten (1=kein
Einfluss; 2 =geringer Einfluss; 3 =hoher Einfluss; 4 =sehr hoher Einfluss [iibersetzt aus [6]])
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Teilstudie 2: Zeitverwendung von Physio- und Ergothera-
peuten in einer Schlaganfallrehabilitationsabteilung: Ein
Vergleich zwischen vier europdischen Rehabilitationszentren
(8]

Das Profil der Tatigkeiten von Schlaganfallpatienten
in Rehabilitationsabteilungen ist bereits dokumentiert
worden [2, 18, 33, 60]. Uber die Organisation und den
Umfang der tdglichen Aktivitaten des therapeutischen
Personals in Schlaganfallrehabilitationsabteilungen ist
allerdings wenig bekannt. Neben der therapeutischen
Arbeit miissen zusitzliche Aufgaben, wie ein interdis-
ziplindrer Informationsaustausch oder Verwaltungsauf-
gaben, ausgefiihrt werden. Dabei handelt es sich oft um
zeitaufwindige Aufgaben, die das zeitliche Budget, das
fiir die unmittelbare Patientenbehandlung iibrig bleibt,
in Mitleidenschaft ziehen.

Physiotherapie (PT) und Ergotherapie (ET) machen
den gréfiten Anteil an Therapieleistungen in stationdren
Schlaganfallrehabilitationsabteilungen aus. Studien
konzentrierten sich bisher kaum auf die Aufgabencha-

1. Aktivitat

a) Therapeutische Aktivitaten:

- Mobilitatstraining*: Mobilisierung und Positionierung, Sitzen
und Sitzbalance, Stehen und Stehbalance, Wiedererlernen
gezielter Bewegungen, Transfer, Fitnesstraining, Beurteilung

- ADL-Training*: Primare ADL-Aktivitaten, hdusliche Aktivitaten,
Hilfsmittel und Ausriistungsgegenstande, Hausbesuche, auf Frei-
zeit und Arbeit bezogene Aktivitaten, Rollstuhltraining, Gehen

- Neuropsychologisches Training*: Sinnes-/Wahrmehmungstrai-
ning, kognitives Training

- Sonstiges Training*: Verschiedene Techniken, Sonstiges

b) Nicht therapeutische Aktivitaten:
- Patientenbezogene Koordination*: Patientenverwaltung, Patien-
tenbesprechung, Visite, Teamkonferenz
- Abteilungsbezogene Koordination: Zentrums-/Abteilungsverwal-
tung, Schulung/Vorfiihrungen, Supervision, Besprechung tiber
das Team, Besprechung tiber die Abteilung/das Zentrum
- Sonstiges: Pause, Beratung AuBenstehender, Sonstiges

. Anzahl anwesender
Patienten

. Anzahl anwesender
Schlaganfallpatienten

. Beteiligung anderer
Personen

a) Therapeut allein

b) Therapeut mit einem Gleichgestellten (Kollege aus der gleichen
Berufsgruppe)

) Therapeut mit einem Teammitglied (Kollege aus einer anderen
Berufsgruppe)

d) Therapeut mit der Familie des Patienten

e) Therapeut mit einer anderen Person

. Ort a) Therapieraum
b) Biiro

¢) Station
d) Sonstiges

. Haufigkeit des Vor- a) Taglich
kommens der Aktivi-  b) Mehrmals pro Woche
tat ¢) Mehrmals pro Monat
d) Mehrmals pro Jahr

rakteristika von PT und ET [17, 31], sondern beschiftigten
sich nur mit der Beschreibung der therapeutischen Akti-
vitdten. Es konnten keine Studien iiber den zeitlichen
Etat fiir Therapie im Gesamtzeitbudget bei der Arbeit
ausfindig gemacht werden.

Diese Studie will daher die Verteilung des Zeitbud-
gets von PT und ET beschreiben, therapeutische und
nicht therapeutische Aktivititen analysieren und darin
Vergleiche zwischen den beiden Therapiegruppen und
den vier Landern ziehen.

Methodik

Das gesamte PT- und ET-Personal der Abteilungen wurde
dazu aufgefordert, in zwei einw6chigen Zeitrdumen seine
Aktivitaten stiindlich in einem Tagebuch in 15-miniitigen
Intervallen zu dokumentieren und dabei Informationen
zu sechs verschiedenen Variablen anzugeben (Tabelle 4).
Fiir die Variable Aktivitdat wurde auf der Grundlage einer
dreiwOchigen Beobachtungsphase in jedem Zentrum
eine fiir PT und ET identische Codeliste entwickelt. Zur
Erhdhung der Validitit nahmen alle Teams an einem
Workshop zur Erklarung der Codes und Kodierungsprin-
zipien teil und erhielten ein Training fiir die Benutzung
der Tagebiicher.

Datenanalyse

Zur Dokumentation des Zeitanteils der verschiedenen
Aktivitaten in beiden Berufsgruppen und in jeder Abtei-
lung wurden deskriptive Statistiken berechnet. Die
Testung von Unterschieden zwischen PT und ET und zwi-
schen den Abteilungen wurde mit non-parametrischen
Kruskal-Wallis-Tests vorgenommen.

Fiir einen weiteren Vergleich der vier therapeu-
tischen und drei nicht therapeutischen Aktivitats-
kategorien wurde unter Verwendung eines allgemeinen
Regressionsmodells eine multivariate Analyse durch-
gefiihrt, mit der abhdngigen Variable standardisierte
Durchschnittszeit pro Aktivitit pro Berufsgruppe und
den unabhédngigen Variablen Abteilung, Berufsgruppe,
Schlaganfall- vs. kein Schlaganfallpatient und Art der
Aktivitat. Da fiir die Durchschnittszeit pro Aktivitdt eine
starke Streuung auftrat, musste ein anderes Regressi-
onsmodell als das Poisson-Regressionsmodell ins Auge
gefasst werden [11]. Als alternative multivariate Technik
wurde daher ein negativ-binomiales Regressionsmodell
eingesetzt. Fiir die Modelltestung wurden die standar-
disierten Abweichungsresiduen gepriift. Bei einem gut
geeigneten Modell nidhern sich diese einer Normalvertei-
lung an. Als Annahmekriterium fiir das Modell mussten
95% der Beobachtungen in das Intervall von z,+1,96 SD
fallen. Zum Vergleich der Durchschnittszeit zwischen
den Berufsgruppen und Abteilungen wurden bedingte
0dds Ratios eingesetzt. Das Signifikanzniveau wurde auf
,05 festgelegt.

Tab. 4: In Teilstudie 2 herangezogenes Kodierungssystem der Aktivitdten von PT und ET
*Als patientenbezogene Aktivitit betrachtet (iibersetzt aus [8])
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Ergebnisse und Diskussion

Der durchschnittliche Tagesanteil an therapeutischen
Aktivitdten bewegte sich zwischen 32,9 % und 66,1% und
war in allen Abteilungen fiir PT hoher als fiir ET.

Der hichste Zeitanteil, der mit therapeutischen Akti-
vitdten verbracht wurde, konnte sowohl fiir PT als auch
fiir ET in der deutschen Abteilung ermittelt werden
(PT=66,1%; ET=63,3%). In der britischen Abteilung war
dieser am geringsten und nicht therapeutische Aktivi-
taten vereinnahmten dort mehr als die Hilfte der Zeit.

Im Gegensatz zur britischen und zur belgischen
Abteilung wurden in der deutschen und in der schwei-
zerischen Abteilung therapeutische Aktivitdten sowohl
durch PT als auch ET grofdtenteils in speziellen Thera-
pierdumen durchgefiihrt (Range 52,3 -78,5%).

In allen Abteilungen, aufler in der belgischen, fanden
bis zu 91,2% der therapeutischen Aktivitaten der PT in
Einzelsitzungen statt, fiir die ET konnten Gruppensit-
zungen hiufiger beobachtet werden (Range 7,7 — 20 %).

In allen Abteilungen wurde in der ET vor allem allein
gearbeitet, am haufigsten war zusatzlich ein Therapeut
der gleichen Berufsgruppe involviert. In der PT wurde
in den verschiedenen Abteilungen unterschiedlich viel
allein gearbeitet, mit den héchsten Anteilen in der deut-
schen (75,4%) und in der schweizerischen Abteilung
(78,6 %).

In allen Abteilungen war die Familie des Patienten
kaum in die therapeutischen Aktivititen involviert
(Range 0-6,2%).

Die Kruskal-Wallis-Tests ergaben beziiglich des
Anteils therapeutischer und nicht therapeutischer Akti-
vitaten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Abteilungen beziiglich PT, wohl aber beziiglich ET (siehe
Abbildung 1). Beim Vergleich patientenbezogener und
nicht patientenbezogener Aktivitdten konnten weder fiir
PT noch fiir ET signifikante Unterschiede festgestellt wer-
den. Als patientenbezogene Aktivititen wurden neben
der direkten therapeutischen Interaktion auch indirekte,
direkt auf einen Patienten beziehbare Tatigkeiten wie
Berichterstellung, Organisieren von Hilfsmitteln, Gespra-
che iiber den Patienten mit anderen Teammitgliedern
etc. klassifiziert.

Das negativ-binomiale Regressionsmodell zur
Erfassung von Unterschieden in der standardisierten
Durchschnittszeit pro Tag fiir therapeutische und nicht
therapeutische Aktivititen zwischen PT und ET und
zwischen den verschiedenen Abteilungen kam zu fol-
genden Ergebnissen: Die Wahrscheinlichkeit fiir die
Durchfiihrung eines Mobilitdtstrainings oder sonstigen
Trainings war fiir die ET signifikant geringer im Vergleich
zur PT. Die Wahrscheinlichkeit fiir die Durchfiihrung
eines neuropsychologischen Trainings war fiir die ET
signifikant héher. Der Vergleich der Abteilungen ergab,
dass Mobilisierungstrainings in der deutschen Abteilung
signifikant haufiger als in der schweizerischen Abteilung
durchgefiihrt wurden. Neuropsychologisches Training
wurde signifikant hdufiger in der deutschen Abteilung

als in der britischen und der schweizerischen Abteilung
durchgefiihrt. Sonstiges Training fand in der britischen
Abteilung, im Vergleich zu allen anderen Abteilungen,
signifikant seltener statt. Der Vergleich nicht therapeu-
tischer Aktivitaten ergab, dass patientenbezogene Koor-
dinationsaktivitdten in der belgischen Abteilung dreimal
weniger Zeit in Anspruch nahmen als in der britischen
und der schweizerischen Abteilung. Sonstige Aktivitdten
traten in der schweizerischen Abteilung dreimal hdufiger
auf als in der deutschen Abteilung.

Da therapeutische Leistungen nicht im luftleeren
Raum wirksam werden, miissen die Unterschiede zwi-
schen den Abteilungen vor dem Hintergrund kontextab-
héngiger Faktoren wie der »Organisationskultur« [68]
und der Struktur der Abteilung [45] diskutiert werden.

Die Organisationskultur bezieht sich auf gemeinsame
Bedeutungen, Werte und Einstellungen der Mitglieder
der Organisation [82], welche in Routinen und habitua-
lisierten Verhaltensweisen bei der Arbeit zum Ausdruck
kommen. Kommunikationsroutinen kénnen als Bestand-
teil der Organisationskultur gesehen werden. Multidiszi-
plindre Teamkommunikation wird als wichtiger Faktor fiir
effektivere Schlaganfallrehabilitationsleistungen erachtet
[53]. In dieser Studie wurde in der britischen Abteilung
viel mehr Zeit mit Visiten verbracht als in den ande-
ren Zentren. Auch multidisziplindre Teambesprechungen
waren in der britischen Abteilung haufiger. Zusatzlich war

W NTA  versus
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Abb. 1: Zeitanteil, der in der PT und ET fiir therapeutische und patientenbezogene Aktivi-
titen in vier Schlaganfallrehabilitationsabteilungen verwendet wird (TA, therapeutische
Aktivitdten; NTA, nicht therapeutische Aktivitdten; PBA, patientenbezogene Aktivitdten;
NPBA, nicht patientenbezogene Aktivititen) *Kruskal-Wallis-Test (entnommen aus [3])
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die mit Verwaltung verbrachte Zeit dort weitaus wichtiger
als in den anderen Abteilungen. Es bleibt die Frage, ob
dies alles zum Nutzen der Patienten ist. Die Durchfiih-
rung von Gruppentherapie und die Bedeutung, die das
therapeutische Personal bestimmten Bestandteilen der
Schlaganfallrehabilitation beimisst, sind weitere Teile der
Organisationskultur.

Die Struktur einer Abteilung beinhaltet Merkmale,
die relativ gleichbleibend sind, wie z. B. den Personalbe-
stand [45]. Abweichungen in der Zeit, die fiir therapeu-
tische Aktivitaten aufgewendet wird, konnten das Ergeb-
nis von Unterschieden im Personalbestand zwischen den
Abteilungen sein. Diese Hypothese konnte allerdings
nicht durch die Ergebnisse einer ergdnzenden Studie, die
in den gleichen Abteilungen durchgefiihrt wurde, besta-
tigt werden [2]: Trotz eines gréf3eren Personalbestandes
verbrachten die Patienten in der britischen Abteilung
signifikant weniger Zeit in Therapie als in den anderen
Abteilungen. Man kam daraufhin zu dem Schluss, dass
die Zeit, die Patienten in Therapie verbringen, mehr
vom Management als vom Personalbestand abhingt.
Auch die materielle Ausstattung der Abteilung, wie z.B.
unterschiedliche zur Verfiigung stehende Behandlungs-
bereiche, ist ein Element der Struktur [45, 79], das zu
Unterschieden in den durchgefiihrten therapeutischen
Aktivitaten gefiihrt haben mag. Therapeuten in der
britischen Abteilung haben weniger Zugriff auf zusatz-
liche Behandlungsbereiche fiir alternative Therapien
(z.B. Schwimmbecken, Turnhalle etc.), was zu dem im
Vergleich zu den anderen Zentren signifikant geringeren
Zeitanteil, der sonstigem Training zukam, gefiihrt haben
mag.

Schlussfolgerung

Die Zeiteinteilung wich zwischen PT und ET und zwi-
schen den Abteilungen ab, was sich in der fiir therapeu-
tische Aktivitdten verfiigharen Zeit bemerkbar machte.
Die Organisationskultur und die Struktur der Abteilung
koénnten hierbei eine Rolle spielen. Fiir einen besseren
Einblick in stationdre Rehabilitationssysteme sollten
daher Kontextfaktoren der Arbeitsorganisation von PT
und ET und im gesamten Team beriicksichtigt werden.

Teilstudie 3: Der Einfluss des soziookonomischen Status
auf die funktionelle und motorische Besserung nach
Schlaganfall: Eine europdische multizentrische Studie [5]

Hintergrund und Zielsetzung

Die sozio6konomische Ungleichheit im Gesundheitswe-
sen wird seit langem untersucht, einige Autoren betrach-
ten diese sogar als wichtigstes allgemeines Gesundheits-
problem [78]. In dieser Hinsicht bildet der Schlaganfall
keine Ausnahme. Die Schlaganfallinzidenz lasst einen
inversen Gradienten iiber soziookonomische Klassen hin-
weg erkennen. Thrift et al. [85] stellten fest, dass die
Inzidenzrate beider Schlaganfallarten in benachteiligten
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Gegenden hoher ist. Dieses Missverhaltnis bleibt auch in
der postakuten Phase bestehen. Der Anteil an Patienten,
die sechs Monate nach einem Schlaganfall unselbst-
stdndig oder verstorben sind, weicht zwischen Gruppen
mit unterschiedlichem soziokonomischen Status (SOS)
ab. Auch in der chronischen Phase kann ein soziotko-
nomischer Gradient beziiglich der Behinderung nach
Schlaganfall beobachtet werden. Patienten mit nied-
rigerem SOS erlebten mehr Behinderungen bis drei Jahre
nach Schlaganfall im Vergleich zu Patienten mit h6herem
SOS [87], wobei offen bleiben muss, ob dies das Ergebnis
von Unterschieden im Schweregrad des Schlaganfalls zu
Beginn ist oder ob die Unterschiede mit der Zeit bedeu-
tender werden.

Der Vergleich der Ergebnisse bisheriger Studien
erscheint schwierig, da unterschiedliche Methoden und
Indikatoren zur Bestimmung des SOS herangezogen
wurden (Bildung oder Einkommen), welche wiederum
mit verschiedenen Modellen zur Erklarung der gesund-
heitlichen Ungleichheiten in Zusammenhang stehen
[42]. Die verhaltensbezogene Erkldrung beruft sich auf
ungesiindere Verhaltensweisen und Lebensstile in sozio-
o6konomisch niedrigeren Klassen, die zum Teil mit Unter-
schieden im Wissen um und im Bewusstsein von Risiken
in Zusammenhang stehen, welche wiederum auf dem
jeweiligen Bildungsabschluss beruhen [19]. Das materi-
alistische Modell versucht die gesundheitlichen Unter-
schiede zwischen verschiedenen SOS-Gruppen dagegen
mit materiellen Faktoren (z.B. Wohn- oder Arbeitsbedin-
gungen) zu erkldren, wobei das Einkommen als Haupt-
indikator fiir die materielle Schichtenbildung herange-
zogen wird [20].

Da damit gerechnet wird, dass die meiste funktionelle
Besserung in den ersten fiinf Monaten nach Schlaganfall
stattfindet [49], konnen Schlaganfallrehabilitationsab-
teilungen eine wichtige Rolle bei der Minimierung von
Abweichungen zwischen soziotkonomischen Gruppen
spielen. Dennoch wurde der Einfluss des SOS auf die
Besserung wahrend des stationdren Aufenthaltes noch
nicht untersucht. Auflerdem wurde beim Vergleich der
funktionellen Besserung zwischen sozio6konomischen
Gruppen nicht zwischen der Besserung wahrend des
Aufenthalts in einer stationdaren Schlaganfallabteilung
und der Besserung nach Entlassung unterschieden.
Daher war es das Ziel dieser Teilstudie, die Verbindung
von Bildung und Einkommen mit funktioneller und
motorischer Besserung fiir diese beiden Zeitabschnitte
zu erfassen.

Methodik

Bei Aufnahme in die Schlaganfallrehabilitationsab-
teilung wurden bei jedem Patienten prognostische
Faktoren (BI vor Schlaganfall, Urininkontinenz,
Schluckstérungen, Zeit zwischen Schlaganfallereignis
und Aufnahme in die Abteilung) und Komorbiditat
(Hyperlipiddamie, Bluthochdruck in der Vorgeschichte,
Myokardinfarkt, Rauchen, Diabetes mellitus, Vorhof-
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flimmern, koronare Herzerkrankung) dokumentiert.
Das Bildungsniveau, die Zusammensetzung des Haus-
haltes und das monatliche Haushaltseinkommen wur-
den mit einem strukturierten Interview bei Entlassung
erfasst. Zusidtzlich wurde die Aufenthaltsdauer in der
Abteilung festgehalten. Das motorische und funktio-
nelle Outcome wurde bei Aufnahme, Entlassung und
sechs Monate nach Schlaganfall mittels RMA und BI
erfasst.

Datenanalyse

Um giiltige Vergleiche zwischen den Landern zu
ermoglichen, wurde das Bildungsniveau jedes Pati-
enten in die International Standard Classification of
Education (ISCED) [70] iiberfiihrt. Niedrige Bildung
wurde definiert als eine ISCED-Klassifizierung zwi-
schen o und 2 (niedriger als oder gleich Sekundarstufe
I), hohere Bildung als eine ISCED-Klassifizierung
grofler oder gleich 3 (Sekundarstufe II oder hoher).
Das dquivalente Einkommen basierte auf dem monat-
lichen Haushaltseinkommen und der Zusammenset-
zung des Haushaltes und wurde entsprechend der
Modified Organisation for Economic Co-Operation
and Development (OECD) Scale [71] berechnet. Jeder
Patient wurde auf Grundlage des jeweiligen mittle-
ren nationalen dquivalenten Einkommens fiir Bel-
gien [36], Grofbritannien [36], die Schweiz [23] oder
Deutschland [32] einer von drei Kategorien (niedrig,
mittel, hoch) zugeordnet. Die Obergrenze niedrigen
Einkommens wurde durch den Grenzwert fiir Armuts-
gefihrdung festgelegt [35] und kam 60% des mitt-
leren nationalen &dquivalenten Einkommens gleich.
Aquivalente Einkommen zwischen 60% und 120 %
des mittleren nationalen dquivalenten Einkommens
wurden als mittleres Einkommen aufgefasst. Hohes
dquivalentes Einkommen wurde durch die Schwelle
120 % oder hohere Werte definiert.

Die Datenanalyse erfolgte in drei Schritten: Zunachst
wurden anhand deskriptiver Statistiken Patientencha-
rakteristika bei Aufnahme in die Abteilung dokumentiert
und mittels Mann-Whitney-U-Tests, Duncans multiplen
Rangtests und Pearsons Chi2-Tests univariate Vergleiche
zwischen SOS-Gruppen berechnet. Danach wurden mit-
tels Mann-Whitney-U- und Duncans multiplen Rangtests
das funktionelle und motorische Outcome zwischen den
SOS-Gruppen zu drei Zeitpunkten (Aufnahme, Entlas-
sung und sechs Monate nach Schlaganfall) verglichen.
Drittens wurde die Verbindung zwischen SOS und moto-
rischer und funktioneller Besserung (Verbesserung im
RMA oder BI) mit multivariaten ordinalen logistischen
Regressionsmodellen untersucht. Zum einen wurde
dabei der Zeitraum der stationdren Rehabilitation, zum
anderen der Zeitraum zwischen Entlassung und sechs
Monate nach Schlaganfall untersucht. Unabhingige
Variablen waren funktionelle und motorische Outcome-
Scores zu Beginn des Zeitraums, Zeit zwischen Schlag-
anfallereignis und Aufnahme in die Abteilung, Aufent-
haltsdauer in der Abteilung, Zentrum, Alter, Geschlecht,
Bildungsniveau, dquivalentes Einkommen, prognos-
tische Faktoren und Komorbiditdt (dichotomisiert in
o=keine und 1=mindestens eine). Abhidngige Variablen
waren die am Ende des Zeitraums erfassten BI- und RMA-
Werte. Der Bl wurde in fiinf Gruppen eingestuft (o —20;
25— 40; 45— 60; 65—80; 85—100), jeder Teilabschnitt des
RMA in drei Gruppen unterteilt: RMA-GF (0-3; 4-6;
7-13), RMA-LT (0-3; 4-7; 8—10) und RMA-AR (0-5;
6-10; 11-15). Die Effektstirken der Bildung und des
dquivalenten Einkommens wurden als kumulative Odds
Ratios (OR) wiedergegeben. Diese ORs indizierten die
Wahrscheinlichkeit, dass eine Subgruppe, im Vergleich
zu einer anderen Subgruppe desselben SOS-Indikators,
eine hohere Kategorie im Outcome-Assessment erreicht,
unter Kontrolle anderer unabhédngiger Variablen. Das
Signifikanzniveau wurde auf ,o5 festgelegt.

Bildungsniveau

Aquivalentes Einkommen

Patienten  Niedrig Hoch p Niedrig Mittel Hoch p

insgesamt
n 419 194 225 90 230 99
Alter: Median 70,2 72 68,7 0,001 70 71 66 0,002
Vorhandensein von Urininkontinenz: n/% 108/25,8 60/30,9 48/21,4 0,027 17/18,9  66/28,7 25/25,5 0,189
Vorhandensein von Schluckproblemen: n/% 68/16,3 36/18,6 32/14,3 0,238 13/14,4  48/20,9 77,1 0,007
Vorhandensein von Komorbiditit: n/% 366/87,6  165/85,1 201/89,7 0,148 82/91,1 198/86,1 86/87,8 0,524
Bl: Median 60 50 65 €0,001 52,5 50 75 <0,001
RMA-GF: Median 5 4,5 5 0,022 4 4 8 0,001
RMA-LT: Median 6 5 6 0,008 5,55 5 7 0,002
RMA-AR: Median 4 4 6 0,108 4 4 6 0,255
Zeit zwischen Schlaganfall und Aufnahme: Median 16 17 16 0,690 15,5 15 17 0,553
Aufenthaltsdauer: Median 50 51,5 49,5 0,685 55,5 51 49 0,956

Tab. 5: Vergleich der Patientencharakteristika entsprechend dem SOS bei Aufnahme in die Schlaganfallrehabilitationsabteilung (iibersetzt aus [5])
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Ergebnisse und Diskussion

Von den 532 insgesamt in das Projekt aufgenommen Pati-
enten mussten 113 wegen Tod oder fehlenden Daten von
der Datenanalyse zu dieser Teilstudie ausgeschlossen
werden.

Die Patientencharakteristika, gegliedert nach SOS,
sind in Tabelle 5 dargestellt.

Die BI-Scores unterschieden sich zwischen den Bil-
dungsniveaus und Einkommensklassen zu allen Zeit-
punkten signifikant. Die Gruppe mit dem hohen Ein-
kommen hatte durchweg signifikant hohere Scores im
Vergleich zu den Gruppen mit mittlerem und niedrigem
Einkommen. Fiir den RMA ergab sich ein dhnliches Bild:
Im RMA-GF und im RMA-LT wurden sowohl fiir die Grup-
pe mit der h6heren Bildung als auch fiir die Gruppe mit
dem hohen Einkommen im Vergleich zu den anderen
Subgruppen zu allen drei Zeitpunkten signifikant hohere
Outcome-Scores festgestellt. Im RMA-AR ergaben sich
zwar bei Aufnahme keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Bildungs- und Einkommensgruppen, wohl
aber bei Entlassung und nach sechs Monaten, wobei
die hochsten Bildungs- und Einkommensgruppen signi-
fikant hohere Scores hatten als die jeweils niedrigsten
Subgruppen.

Die multivariaten Analysen kamen zu folgenden
Ergebnissen: Wahrend der stationdren Rehabilitation
hatte die Bildung einen signifikanten Einfluss auf BI und
RMA-AR. Fiir Patienten mit niedriger Bildung war die
Wahrscheinlichkeit, bei Entlassung eine hohere Katego-
rie im BI und RMA-AR zu erreichen, signifikant geringer
als fiir Patienten mit hoherer Bildung. Das dquivalente
Einkommen hatte keinen signifikanten Einfluss auf die
motorische und funktionelle Besserung wihrend der
stationdren Rehabilitation.

Zwischen Entlassung und sechs Monate nach Schlag-
anfall hatten weder das dquivalente Einkommen noch
die Bildung einen signifikanten Einfluss auf den BI, in
allen drei Teilabschnitten des RMA wurden allerdings
signifikante Unterschiede fiir das dquivalente Einkom-
men gefunden. Die Gruppe mit dem niedrigen Einkom-
men stand dabei in Zusammenhang mit einer signifikant
geringeren Wahrscheinlichkeit fiir eine Verbesserung
des RMA-Scores im Vergleich zur Gruppe mit hohem Ein-
kommen. Auflerdem war die Wahrscheinlichkeit, einen
hoheren Score im RMA-GF zu erlangen, fiir die Gruppe
mit dem niedrigen Einkommen signifikant geringer als
fiir die Gruppe mit dem mittleren Einkommen. Zusétzlich
wurden fiir die Gruppen mit dem mittleren versus hohen
Einkommen signifikante Unterschiede fiir den RMA-LT
und den RMA-AR gefunden. Die Bildung hatte keinen
signifikanten Einfluss auf die motorische und funktio-
nelle Besserung von der Entlassung ab bis sechs Monate
nach Schlaganfall.

Die bildungsabhdngigen Outcome-Differenzen in
der stationdren Rehabilitation konnten zum einen auf
Unterschiede in Coping-Strategien zuriickfiihrbar sein.
In anderen Rehabilitationsbereichen konnten Unter-
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schiede in den Coping-Strategien zwischen verschie-
denen Bildungsschichten und deren Zusammenhang mit
dem Outcome aufgezeigt werden [26, 41]. Tomberg et al.
[86] zeigten, dass Patienten mit hoherer Bildung nach
einer Subarachnoidalblutung dazu tendierten, mehr auf-
gaben- und problemorientierte Strategien einzusetzen.
Diese sind durch proaktives Verhalten gekennzeich-
net, mit dem der Patient seiner Unsicherheitserfahrung
entgegenwirkt [27]. Dies mag sich in einer stirkeren
Beteiligung in Therapiesitzungen widerspiegeln, was
wiederum mit einem besseren Outcome bei Entlassung
verbunden ist [57]. Eine andere Erklirung fiir die bil-
dungsabhidngigen Verbesserungsunterschiede mag in
Differenzen in interpersonellen Behandlungsprozessen
gesehen werden. So hat es sich herausgestellt, dass sich
Kommunikationsstile abhingig vom SOS des Patienten
unterscheiden [96], wobei in der Kommunikation mit
Patienten mit niedrigerem SOS weniger Informationen
gegeben wurden. Diese sollten daher darin bestarkt
werden, ihre Anliegen und Praferenzen zu duflern, so
dass die therapeutischen Interventionen an die persén-
lichen Bediirfnisse angepasst werden kénnen, was die
Motivation zu einer aktiveren Teilnahme férdern und
somit zu einem besseren Outcome fiihren mag [13]. Im
Allgemeinen benétigen Patienten mit niedrigerem Bil-
dungsniveau wohl eine fiir sie passendere Lernumwelt,
und das Personal sollte mehr darauf achten, Informati-
onen und Unterstiitzung auf einer individuelleren Basis
bereitzustellen.

Zu den Unterschieden in der motorischen Besserung
zwischen Patienten mit unterschiedlichem Einkommen
zwischen Entlassung und sechs Monate nach Schlagan-
fall haben wahrscheinlich Kontextelemente der Rehabi-
litation nach Entlassung gefiihrt, denn es sind in diesem
Zeitraum Ungleichheiten in der Nutzung von Rehabilita-
tionsdienstleistungen zu erwarten. Auch Unterschiede
im Erscheinen bei weiteren rehabilitativen Therapiesit-
zungen nach Entlassung kénnten eine Rolle spielen; so
wurde bereits in der kardialen Rehabilitation gezeigt,
dass es in den Gruppen mit niedrigerem Einkommen
héufiger zu Nichterscheinen kommt [28]. Dass es fiir
die funktionelle Besserung keinen signifikanten SOS-
Indikator zwischen Entlassung und sechs Monate nach
Schlaganfall gab, mag zum Teil am Deckeneffekt des BI
liegen [34], denn schon bei Entlassung wurden mehr als
50 % der Patienten in die hochste der fiinf Kategorien (BI-
Scores > 85) eingeordnet, was die Verschiebungsmoglich-
keit nach oben zwischen Entlassung und sechs Monate
nach Schlaganfall begrenzte.

Schlussfolgerung

Wahrend der stationdren Rehabilitation war das Bil-
dungsniveau ein bestimmender Faktor fiir die Besse-
rung, wahrend nach der Entlassung das dquivalente
Einkommen eine wichtige Rolle spielte. Dies weist auf
die Notwendigkeit hin, ein besseres Verstdandnis dafiir
zu entwickeln und weiter zu erforschen, wie bildungs-
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und einkommensbezogene Faktoren die Besserung
von Schlaganfallpatienten beeinflussen. Wenn weitere
Effekte gefunden und nachgewiesen werden kénnen,
miissen Rehabilitationsansatze, die auf die speziellen
Bediirfnisse bezogen sind, entwickelt werden, um eine
Gleichheit in der Versorgung durch das Gesundheitswe-
sen zu garantieren.

Teilstudie 4: Abweichungen in den Folgeleistungen nach
der stationdren Schlaganfallrehabilitation: Eine multizen-
trische Studie [7]

Hintergrund und Zielsetzung
Obwohl die Entlassung aus dem Krankenhaus, da sie mit
erwartungsvollen Vorstellungen hinsichtlich der Bes-
serung verbunden ist [24], einen der groBten Wiinsche
von Schlaganfallpatienten darstellt [61], erleben jene
beim Nachhausekommen meist gemischte Gefiihle und
Ungewissheit beziiglich der neuen Situation [69]. Die
wiedererlernten motorischen Fahigkeiten und funktio-
nellen Aktivitdten miissen auf die heimische Umgebung
iibertragen werden, was sich schwierig oder anstren-
gend gestalten kann [39]. Zu Hause erbrachte Folgeleis-
tungen konnen effektive Hilfen bei der Verringerung
der durch den Schlaganfall verursachten funktionellen
Behinderungen sein [12, 50, 72]. Paolucci et al. [74] konn-
ten eine signifikante Verbesserung in der Mobilitdt bei
Patienten, die nach Entlassung Rehabilitationsbehand-
lungen erhielten, aufzeigen. Aulerdem verhinderte eine
therapiebasierte Rehabilitation im ambulanten Setting
Verschlechterungen und verbesserte die Unabhadngigkeit
bei den Aktivitdten des tiglichen Lebens [56, 93]. Ergo-
therapie vor Ort verbesserte die persénlichen und erwei-
terten Aktivitdten des téglichen Lebens [92]. Faktoren die
bestimmen, welche Patienten Folgeleistungen erhalten,
bleiben unklar. Asplund et al. [15] fanden, dass eher
Routinen im Gesundheitswesen als die Verfassung des
Patienten die Hauptdeterminanten fiir das Ausmaf, in
dem Mittel eingesetzt wurden, waren. In einer prospek-
tiven Langzeitstudie von Hoef et al. [46] mit Patienten
einer anderen Stichprobe des gleichen deutschen Zen-
trums wie in der CERISE-Studie erhielten eher jiingere,
korperlich mehr, aber psychisch weniger beeintrdachtigte
Schlaganfallpatienten eine intensive Versorgung mit
Heilmitteln. Parameter der Pflegesituation (Pflegestufe
etc.) zeigten keinen Einfluss. Dies spricht dafiir, dass das
Verordnungsverhalten sowohl von prognostischen als
auch von Effizienziiberlegungen beeinflusst ist.

Innerhalb Europas wurden starke Abweichungen in
der Bereitstellung von Behandlung nach Schlaganfall
gefunden [63, 98]. Bei der Untersuchung von Lang-
zeiteffekten von Schlaganfallrehabilitationsprogrammen
muss dem Ausmafl von Leistungen nach Entlassung
mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Ziel dieser Studie war der Vergleich des Bezugs von
Nachsorgeleistungen durch aus der stationdren Schlag-
anfallrehabilitation nach Hause entlassene Schlaganfall-

patienten zwischen vier Zentren in vier verschiedenen
europdischen Landern.

Methodik

Bei Aufnahme wurde Komorbiditit (siehe Teilstudie 3)
sowie das Bestehen von Schluckproblemen, Sprach-
storungen und Urininkontinenz erfasst. Bei Entlassung
wurden mithilfe eines strukturierten Interviews sozio-
demographische Aspekte vor dem Schlaganfall, wie
alleine Leben, das Bildungsniveau und das dquivalente
Einkommen, bestimmt. Zwei, vier und sechs Monate
nach Schlaganfall wurde der Wohnsitz dokumentiert.
Das motorische und funktionelle Outcome wurde bei
Besuchen am Wohnort durch Studienmitarbeiter mittels
RMA und BI eingeschitzt. Zusitzlich wurden emotionale
Aspekte und Lebensqualitdt mit dem Gesamtscore in der
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [100] und
der Euroqol-Visual Analogue Scale (Euroqol VAS) [83]
erfasst. Zu den drei Zeitpunkten wurden zusatzlich mit
einem strukturierten Interview die Gesundheitsdienstleis-
tungen, die die Patienten nach der Entlassung zu Hause
erhielten, dokumentiert, wobei stets die letzten zwei
Monate beriicksichtigt und sechs Arten von Leistung
erfasst wurden (Physiotherapie, Ergotherapie, Kranken-
pflege, Sprach- und Sprechtherapie, psychologische
Therapie, Leistungen vom Hausarzt). Diese konnten in
jeglicher Art von Setting bereitgestellt worden sein, z.B.
im ambulanten Setting, in der Hausarztpraxis, in einer

DE GB BE CH
N=135 N=135 N=127 N=135
2 Monate nach Schlaganfall
Zu Hause, n (%) 54(40)  56(41) 32(25) 41(30)
Im Rehabilitationszentrum, n (%)  75(56)  68(50) 92(72) 80(59)
Im Akutkrankenhaus, n (%) 1(2) 4(3) 0(0) 3(2)
Institutionalisiert, n (%) 0(0) 1(2) 2(2) 10(7)
Verstorben, n (%) 2(1) 1(1) 0(0) 1(1)
Nicht bekannt, n (%) 3(2) 5(4) 1(2) 0(0)
4 Monate nach Schlaganfall
Zu Hause, n (%) 101(75) 96(71) 70(55) 90(67)
Im Rehabilitationszentrum, n (%)  12(9) 18(13) 35(28) 2(1)
Im Akutkrankenhaus, n (%) 1(1) 2(1) 202) 3(2)
Institutionalisiert, n (%) 7(5) 13(10) 13(10) 31(23)
Verstorben, n (%) 3(2) 3(2) 312 2(1)

Nicht bekannt, n (%)
6 Monate nach Schlaganfall

11(8)  3(2 4(3) 7(5)

Zu Hause, n (%) 102(76) 95(70) 92(72) 89(66)
Im Rehabilitationszentrum, n (%)  3(2) 5(4) 8(6) 2(1)

Im Akutkrankenhaus, n (%) 2(1) 6(4) 1(1) 3(2)
Institutionalisiert, n (%) 7(5) 16(12) 17(13) 26(19)
Verstorben, n (%) 8(6) 6(4) 3(2) 43)

Nicht bekannt, n (%) 13(10)  7(5) 6(5) 11(8)

Tabelle 6. Wohnorte zwei, vier und sechs Monate nach Schlaganfall
(iibersetzt aus [7])
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DE GB BE CH p
2 Monate nach Schlaganfall zu Hause lebend
Patienten, n (%) 54 (40) 56 (41) 32 (25) 41 (30)
Geschlecht, weiblich, 16 (30) 28 (50) 16 (50) 20 (49) 0,103
n (%)
Allein lebend vor dem 15(28) 17 (30) 14 (44) 10 (24) 0,314
Schlaganfall, n (%)
Alter, Median 68(61-73) 74(66-80) 74(71-77) 74(69-78) 0,002
(st - P75)
BI, Median (P,5—P,5) 100 (90-100) 95(90-100) 85(80-95) 100 (95-100) <0,001
RMA-GF, Median 11(10-12) 10(9-11) 10(9-11) 12(11-13) <0,001
(st - P75)
RMA-LT, Median 9(9-10) 9(8-10) 9(8-9) 10 (9-10) 0,004
(st - P75)
RMA-A, Median 12(9-14) 13(10-14) 11(9-13) 14(13-14) 0,011
(st - P75)
HADS, Median 7(3-13) 9(4-16) 9(4-17) 8(4-13) 0,311
(st - P75)
Euroquol VAS, Median 68 (50-80) 75(60-80) 65(50-70) 70(53-82) 0,049
(st - P75)
4 Monate nach Schlaganfall zu Hause lebend
Patienten, n (%) 101 (75) 96 (71) 70 (55) 90 (67)
Geschlecht, weiblich, 31(31) 52 (54) 40 (57) 36 (40) <0,001
n (%)
Allein lebend vor dem 30 (30) 32 (33) 17 (24) 25 (28) 0,634
Schlaganfall, n(%)
Alter, Median 67 (60-73) 74(67-79) 71(59-76) 72(64-76) <0,001
(st - P75)
BI, Median (P,5—P,5) 100 (85-100) 95(85-100) 85(75-95) 100 (90-100) <0,001
RMA-GF, Median 11(10-12) 10(7-11) 10(9-12) 11(10-12) <0,001
(st - P75)
RMA-LT, Median 9(9-10) 9(7-9) 9(6-10) 9(9-10) 0,001
(st - P75)
RMA-A, Median 12 (8-14) 12(3-14) 11 (4-14) 13(10-14) 0,046
(st - P75)
HADS, Median 8(5-14) 10 (4-14) 10 (5-16) 8(4-13) 0,743
(st - P75)
Euroquol VAS, Median ~ 68 (50-80) 70 (50-80) 62(50-70) 65(50-80) 0,306
(st - P75)
6 Monate nach Schlaganfall zu Hause lebend
Patienten, n (%) 102 (76) 95 (70) 92(72) 89 (66)
Geschlecht, weiblich, 32 (31) 50 (53) 46 (50) 39 (44) 0,013
n (%)
Allein lebend vor dem 26 (25) 30 (32) 23 (25) 26 (29) 0,707
Schlaganfall, n (%)
Alter, Median 66 (59-72) 73(66-78) 69(59-75 72(64-76) <0,001
(st - P75)
Bl, Median (P,;~P,) 100 (85-100) 95(85-100) 85(70-95) 100 (95-100) <0,001
RMA-GF, Median 11(10-12) 10(8-11) 10(8-11) 11(10-12) <0,001
(st - P75)
RMA-LT, Median 10 (9-10) 9(6-10) 9(5-10) 10 (9-10) <0,001
(PZS - P75)
RMA-A, Median 13(8-14) 12(2-14) 10 (3-14) 14 (10-14) <0,001
(st - P75)
HADS, Median 7(4-14) 73-12) 9(4-16) 8(4-11) 0,211
(st - P75)
Euroquol VAS, Median ~ 65(50-80) 70 (50-86) 60(50-75) 70(60-80) 0,018

(st - P75)

Tabelle 7. Charakteristika nach der stationdren Schlaganfallrehabilitation zu Hause lebender

Patienten (iibersetzt aus [7])
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Privatpraxis, einer Tagespflegeeinrichtung oder beim
Patienten zu Hause.

Datenanalyse

In einem ersten Schritt wurden die Wohnsitze zu jedem
Zeitpunkt bezeichnet und zwischen den Schlaganfall-
rehabilitationsabteilungen verglichen, wobei diese in
vier Kategorien eingeteilt wurden: Zu Hause (am eigenen
Wohnort oder bei der Familie), in einem Rehabilitati-
onszentrum, in einem Akutkrankenhaus oder instituti-
onalisiert (jede Art von Langzeiteinrichtung). Patienten,
die fiir das Follow-up nicht mehr zur Verfiigung stan-
den, wurden in die Kategorien »verstorben« oder »nicht
bekannt« eingeordnet.

Fiir Patienten, die nach Hause entlassen wurden,
wurden die Patientencharakteristika zwischen den Zen-
tren mittels Kruskal-Wallis-Tests und Pearsons Chi2-Tests
verglichen.

Fiir jeden Zeitpunkt und jede der sechs Leistungen
wurde der Anteil an Patienten, die in den letzten zwei
Monaten mindestens einen Termin mit dem entspre-
chenden Fachbehandler gehabt hatten, bestimmt.

In einem letzten Schritt wurden multivariate Ana-
lysen eingesetzt, um die Wahrscheinlichkeit fiir die
Patienten zu modellieren, mit der sie zu Hause eine
Leistung erhielten. Bei den unabhdngigen Variablen
handelte es sich hierbei um das Zentrum, Alter (dicho-
tomisiert mit Mediansplit: iiber vs. unter 70 Jahre),
Geschlecht, Bildungsniveau (Klassifizierung mittels
ISCED, siehe Teilstudie 3), dquivalentes Einkommen
(Berechnung mittels Modified OECD Scale, siehe Teilstu-
die 3), alleine Leben oder mit Verwandten (Bekannten)
vor dem Schlaganfall, Komorbiditit (o: keine, 1: mindes-
tens eine), affektive Beeintrachtigung (bestimmt durch
den Cut-Off von 11 in der HADS), Scores in der Euroqol
VAS (Wert grofler oder kleiner 70) und die Scores im
RMA-GF (kategorisiert in 0 —3/4 - 6/7—13), RMA-LT (kate-
gorisiert in 0-3/4-7/8-10), RMA-A (kategorisiert in
0-5/6-10/11-15) und BI (kategorisiert in 0 —20/25-40/
45-60/65—80/85-100). Fiir jede Art von Leistung wurde
ein logistisches generalisiertes Schitzgleichungsmodell
[10] entwickelt, um die Wahrscheinlichkeit, diese zu
Hause zu erhalten, zu untersuchen, wobei die serielle
Abhédngigkeit beriicksichtigt wurde und Fallunterschiede
kontrolliert wurden. Mit der Bonferroni-Korrektur wurde
eine Bereinigung fiir das multiple Testen vorgenommen.
Die Signifikanzniveaus wurden auf ,o5 festgelegt.

Ergebnisse und Diskussion

Die Wohnorte der Patienten zu den verschiedenen Zeit-
punkten sind in Tabelle 6 dargestellt. Zwei Monate nach
Schlaganfall befand sich die Mehrheit der Patienten
immer noch im Rehabilitationszentrum (50-72%). Der
Anteil an nach Hause entlassenen Patienten bewegte
sich zu diesem Zeitpunkt in den verschiedenen Zentren
zwischen 25% und 41%. Vier Monate nach Schlagan-
fall befand sich die Mehrheit der Patienten zu Hause,
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Abb. 2: Anteil sich zu Hause befindender Patienten, die zwei, vier und sechs Monate nach Schlaganfall Leistungen erhalten (entnommen aus [7])

mit dem geringsten Anteil in der belgischen Abtei-
lung (55%) und dem hé6chsten in der deutschen (75%).
Sechs Monate nach Schlaganfall waren es zwischen 66 %
(Schweiz) und 76 % (Deutschland). 5% (Deutschland) bis
19% (Schweiz) der Patienten befanden sich zu diesem
Zeitpunkt in einer Langzeitpflegeeinrichtung.

Die Charakteristika der Patienten, die nach Hause ent-
lassen wurden, sind in Tabelle 7 dargestellt. Zwei Monate
nach Schlaganfall waren die aus der deutschen Abteilung
entlassenen Patienten signifikant jiinger als Patienten
aus den anderen Abteilungen. Der BI war zwischen den
Zentren signifikant unterschiedlich, wobei die Patienten
aus der britischen Abteilung niedrigere BI-Scores hat-
ten. Patienten aus der schweizerischen Abteilung hatten
signifikant héhere Scores in allen drei Teilen des RMA im
Vergleich zu den aus den anderen Abteilungen entlas-
senen Patienten. Die Ergebnisse im Euroqol-VAS zeigten
signifikante Unterschiede, mit niedrigeren Scores fiir
die aus der deutschen Abteilung entlassenen Patienten.
Auch vier und sechs Monate nach Schlaganfall waren
die aus der deutschen Abteilung entlassenen Patienten
signifikant jiinger. Die motorischen und funktionellen
Scores unterschieden sich sowohl vier als auch sechs
Monate nach Schlaganfall signifikant, nach vier Monaten
mit hauptsdchlich niedrigeren Scores in der britischen
Abteilung, nach sechs Monaten mit niedrigeren Scores
in der belgischen und britischen Abteilung. Unterschiede
in der Lebensqualitdt ergaben sich sechs Monate nach
Schlaganfall zwischen der belgischen und der britischen
und der belgischen und der schweizerischen Abteilung,
wobei die belgischen Patienten die niedrigsten Scores
aufwiesen.

Zwei verschiedene Griinde kénnen den Unterschie-
den in den Charakteristika der nach Hause entlassenen
Patienten zugrundeliegen: Zum einen ergaben Analysen
von Fallunterschieden, dass schon bei Aufnahme die

Patientengruppen aus der belgischen und der britischen
Abteilung signifikant niedrigere Scores im BI und RMA
im Vergleich zu den anderen Zentren hatten. Auch
Alters- und Geschlechtsunterschiede bei Aufnahme wur-
den ermittelt. Zum anderen konnen unterschiedliche
Entlassungsstrategien der Grund fiir die verschiedenen
funktionellen und motorischen Scores der nach Hause
zuriickkehrenden Patienten sein. Wenn eine nur unzu-
reichende fachliche Gesundheitsversorgung zu Hause
zur Verfligung steht, werden von dieser abhdngigere
Patienten in ein institutionalisiertes Setting entlassen
werden.

Die Anteile zu Hause lebender Patienten, die Folge-
leistungen erhielten, sind in Abbildung 2 dargestellt. Fiir
die Physiotherapie (PT) existierten zu jedem Zeitpunkt
Unterschiede, mit dem héchsten Anteil in der belgischen
Abteilung (53-82%). Mit Ausnahme der belgischen
Abteilung betrug der Anteil an Patienten, die Ergothe-
rapie (ET) erhielten, die Hilfte bis ein Drittel des Anteils
an Patienten, die PT erhielten (Range 16-—27%). Der
grofite Anteil wurde in Grof3britannien, der kleinste in
Belgien gefunden. Sprach- und Sprechtherapie erhielten
0-24% der Patienten zu Hause, mit den héchsten Antei-
len in der belgischen Abteilung zu allen Zeitpunkten
(16 -24%). Wesentlich geringere Anteile ergaben sich
fiir die psychologische Therapie. Vier und sechs Monate
nach Schlaganfall lagen diese zwischen 1% und 5 %. Die
Anteile der Patienten, die weiter Krankenpflege erhiel-
ten, waren bei der belgischen (19 -41%) und der briti-
schen (26 —29 %) Abteilung wesentlich héher als bei den
anderen Abteilungen. Grof3e Unterschiede zwischen den
Abteilungen ergaben sich im Anteil der Patienten, die
vier und sechs Monate nach Schlaganfall zu Hause ihren
Hausarzt konsultierten. Dieser reichte von 43 % und 57 %
in der britischen Abteilung bis zu 82% und 89% in den
drei anderen Zentren.
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Erhalten von Physiotherapie Erhalten von Ergotherapie
Variable Odds Ratio 95 %-Konfidenzintervall p Variable Odds Ratio 95 %-Konfidenzintervall p
Zentrum Zentrum
DE 1,11 0,75 1,64 0,592 DE 0,63 0,35 1,14 0,129
GB 0,90 0,60 1,34 0,591 GB 1,36 0,77 2,40 0,292
BE 4,07 2,58 6,41 <0,001 BE 0,37 0,19 0,75 0,005
CH 1,00 . CH 1,00 .
Alter, <70 Jahre 2,10 1,55 2,84 <0,001  Alter, <70 Jahre 2,41 1,57 3,70 <0,001
Alter, »70 Jahre 1,00 Alter, »70 Jahre 1,00 .
Mannlich 0,93 0,69 1,25 0,614  Mannlich 1,79 1,15 2,80 0,011
Weiblich 1,00 . Weiblich 1,00 .
Keine Schluckprobleme 0,61 0,39 0,96 0,033 RMA-A(0-5) 2,26 1,40 3,65 0,001
Schluckprobleme 1,00 . RMA-A (6-10) 1,40 0,78 2,50 0,264
RMA-A (0-5) 4,24 2,85 6,30 <0,001 RMA-A (11-15) 1,00
RMA-A (6-10) 1,53 1,02 2,31 0,042
RMA-A (11-15) 1,00
Vergleiche zwischen den Zentren Vergleiche zwischen den Zentren
DE vs. GB 1,29 0,70 2,38 0,279  DEvs.GB 0,47 0,21 1,02 0,010
DE vs. BE 0,26 0,12 0,54 0,001 DE vs. BE 1,70 0,660 4,369 0,139
DE vs. CH 1,11 0,58 2,13 0,668  DEvs.CH 0,63 0,288 1,399 0,129
GBvs. BE 0,20 0,09 0,42 <0,001 GBvs. BE 3,63 1,49 8,85 <0,001
GBvs. CH 0,86 0,45 1,67 0,556  GBvs.CH 1,36 0,63 2,92 0,292
BEvs. CH 4,33 1,96 9,54 <0,001 BE vs. CH 0,37 0,15 0,95 0,005

Tab. 8: Endgiiltiges logistisches generalisiertes Schétzgleichungsmodell fiir das Erhalten von Physiotherapie und Ergotherapie von Patienten, die
sich zwischen zwei und sechs Monaten nach Schlaganfall zu Hause befanden (iibersetzt aus [7])

Erhalten von Krankenpflege Erhalten von Leistungen durch den Hausarzt
Variable Odds Ratio 95 %-Konfidenzintervall p Variable Odds Ratio 95 %-Konfidenzintervall p
Zentrum Zentrum
DE 0,38 0,15 0,99 0,047 DE 0,67 0,37 1,22 0,190
GB 3,28 1,61 6,69 0,001 GB 0,22 0,13 0,39 0,001
BE 5,31 2,66 10,60 <0,001 BE 0,94 0,49 1,82 0,860
CH 1,00 CH 1,00
Alter, <70 Jahre 0,49 0,30 0,80 0,005 Alter, <70 Jahre 1,05 0,71 1,56 0,810
Alter, »70 Jahre 1,00 Alter, »70 Jahre 1,00
Ménnlich 0,61 0,38 0,98 0,043 Ménnlich 1,15 0,78 1,70 0,479
Weiblich 1,00 Weiblich 1,00
RMA-GF (0-3) 3,11 1,21 7,98 0,018 RMA-LT (0-3) 1,25 0,62 2,50 0,531
RMA-GF (4 - 6) 1,58 0,65 3,81 0,312 RMA-LT (4-7) 0,52 0,33 0,84 0,007
RMA-GF (7-13) 1,00 RMA-LT (8 -10) 1,00
RMA-LT (0-3) 4,15 1,53 11,28 0,005 Euroqol-VAS<70 1,70 1,16 2,49 0,006
RMA-LT (4-7) 2,22 1,32 3,73 0,003 Eurogol-VAS, »70 1,00
RMA-LT (8 -10) 1,00
Vergleiche zwischen den Zentren Vergleiche zwischen den Zentren
DEvs. GB 0,12 0,04 0,38 0,001 DE vs GB 3,05 1,58 5,89 0,001
DE vs. BE 0,07 0,02 0,23 0,001 DE vs BE 0,71 0,31 1,64 0,285
DEvs. CH 0,38 0,10 1,38 0,047 DEvs CH 0,67 0,30 1,49 0,190
GBvs. BE 0,62 0,30 1,29 0,085 GBvs BE 0,23 0,11 0,49 0,001
GBvs. CH 3,28 1,26 8,57 0,001 GBvs CH 0,22 0,10 0,47 0,001
BE vs. CH 5,31 2,10 13,46 0,001 BE vs CH 0,94 0,39 2,29 0,860

Tab. 9: Endgiiltiges logistisches generalisiertes Schétzgleichungsmodell fiir das Erhalten von Krankenpflege und Leistungen durch den Hausarzt
von Patienten, die sich zwischen zwei und sechs Monaten nach Schlaganfall zu Hause befanden (iibersetzt aus [7])
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Fiir die deutsche Abteilung ergab sich eine dhnliche
Versorgungshaufigkeit wie in der Studie von Hoef} et al.
[46] mit Patienten einer anderen Stichprobe des gleichen
Zentrums, trotz unterschiedlicher Einschlusskriterien.

Die Ergebnisse des generalisierten Schitzgleichungs-
modells sind in den Tabellen 8 und 9 dargestellt. Fiir
Patienten unter 70 Jahren war es wahrscheinlicher, PT
zu erhalten. Initiale Schluckstérungen und ein niedri-
gerer Score im RMA-A waren mit einer grofleren Wahr-
scheinlichkeit, diese zu erhalten, verbunden. Fiir die aus
der belgischen Abteilung entlassenen Patienten war es
wahrscheinlicher als fiir die aus den anderen Abteilun-
gen entlassenen Patienten, PT zu erhalten, gleichzeitig
war es fiir sie am wenigsten wahrscheinlich, ET zu erhal-
ten. Dies mag dadurch verursacht worden sein, dass ET
dort nur vergiitet wird, wenn die Leistungen in Kliniken,
Rehabilitationszentren oder Ambulanzen erbracht wer-
den. Das Erhalten von mehr PT mag einen Ersatz fiir den
Mangel an gemeindenaher ET (in Privatpraxen oder zu
Hause) darstellen.

Alter unter 70 Jahren, mannliches Geschlecht und ein
RMA-A-Score <5 waren Faktoren, die mit einer signifikant
héheren Wahrscheinlichkeit verbunden waren, nach der
Entlassung ET zu erhalten.

Fiir Patienten, die jiinger als 70 Jahre oder ménnlich
waren, war die Wahrscheinlichkeit geringer, Kranken-
pflege zu erhalten; fiir Patienten, die in der niedrigsten
Kategorie des RMA-GF oder in einer der beiden nied-
rigsten Kategorien des RMA-LT lagen, war diese hoher.
Der Vergleich der Zentren zeigte, dass die Patienten aus
der deutschen und der schweizerischen Abteilung weni-
ger wahrscheinlich Krankenpflege erhielten als Pati-
enten aus der belgischen und britischen Abteilung. Die
diesem zugrundeliegenden Ursachen mégen Regelungen
der Kostenerstattung sein, so bestehen in Deutschland
Korrelationen zwischen gesetzlich geregelten Pflegestu-
fen und den BI-Scores, die festlegen, wem Krankenpflege
zu Hause finanziert wird.

Es bestand kein Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad in den RMA-LT-Scores und der Wahrschein-
lichkeit, medizinische Versorgung durch den Hausarzt zu
erhalten. Dies stimmt mit den Ergebnissen von Redfern
et al. [77] iiberein, in denen auch kein Zusammenhang
zwischen dem Behinderungsschweregrad und dem Kon-
takt mit einem Allgemeinmediziner bestand. In unserer
Studie war stattdessen das subjektive Wohlbefinden ein
die Wahrscheinlichkeit fiir Kontakt mit dem Hausarzt
bestimmender Faktor: Fiir Patienten mit einem kleine-
ren Score als 70 im Euroqol-VAS war diese gréfler. Dies
bestitigt die Rolle des Hausarztes als stiitzender Berater.

Fiir Patienten, die aus der britischen Abteilung ent-
lassen wurden, war die Wahrscheinlichkeit geringer, mit
dem Hausarzt Kontakt zu haben, als fiir Patienten der
anderen Abteilungen. Dies mag an unterschiedlichen
Verfahrensweisen beim Verschreiben von Therapieleis-
tungen liegen, denn in Deutschland, Belgien und der
Schweiz konnen solche nur erbracht werden, wenn sie

von einem Arzt verschrieben wurden, was zu haufigeren
Kontakten mit dem Hausarzt fiihrt. Aulerdem wird in
Grof3britannien die nachfolgende Sekundarprédvention
héufiger von Pflegepersonal (»stroke nurse«) durchge-
fiihrt als in den anderen Lindern [77].

Die Ergebnisse des generalisierten Schatzgleichungs-
modells stimmen mit vergleichbaren Parametern der
Stichprobe von Hoef3 et al. [46] iiberein, wo ebenfalls
jlingere Patienten signifikant mehr Krankengymnastik
verordnet bekamen.

Schlussfolgerung

Die der stationdren Schlaganfallrehabilitation nachfol-
genden Gesundheitsleistungen wichen zwischen den
vier europdischen Zentren stark voneinander ab, was auf
Unterschiede in der Unterstiitzung, welche Schlaganfall-
patienten zu Hause zur Verfiigung gestellt wird, hindeu-
tet. Da die untersuchten Folgeleistungen die langfris-
tige Abhédngigkeit nach Schlaganfall verringern kénnen,
konnten Unterschiede im Anteil an Patienten, die solche
Leistungen nach der Entlassung erhalten, Follow-up-
Vergleiche im Outcome zwischen Zentren beeinflussen
und sollten daher besser dokumentiert werden.

Zum Teil scheinen neben dem tatsdchlichen
Zustand und Bedarf der Patienten Bestimmungen des
Gesundheitssystems die treibende Kraft bei der Entschei-
dung zu sein, wie und welche zur Verfiigung stehende
Ressourcen eingesetzt werden.

Zusammenfassende Diskussion

Studien zur Effektivitat von Schlaganfallrehabilitations-
abteilungen sollten Kontextelemente der Abteilungsor-
ganisation beriicksichtigen. Der Einbezug von Prozess-
indikatoren in den Vergleich zwischen Abteilungen wird
die Identifizierung von entscheidenden Elementen einer
erhohten Effektivitit von Rehabilitationsbehandlungen
steigern. In den CERISE-Studien ergaben sich auch nach
Kontrolle von Fallunterschieden signifikante Unter-
schiede in der motorischen und funktionellen Besserung
zwischen den Abteilungen [4]. Im Inhalt individueller
Ergo- und Physiotherapiesitzungen [3] und im Bestehen
von Depression und Angst nach Schlaganfall [1] erga-
ben sich allerdings kaum Unterschiede, wohl aber in
der durchschnittlichen Zeit, die Patienten in Therapie
verbrachten [2]. Wenn man diese Befunde mit den Ergeb-
nissen zu den organisatorischen Aspekten aus diesem
Artikel kombiniert, erscheint es sehr wahrscheinlich,
dass die Unterschiede in der Besserung zwischen den
Abteilungen eher mit Unterschieden in Behandlungspro-
zessen als mit Unterschieden in klinischen Interventi-
onen in Zusammenhang stehen.
Schlaganfallrehabilitationsleistungen sind in
Gesundheitsversorgungssysteme eingebettet, die kon-
textuelle Bedingungen mit verschiedenen Anreizen,
aber auch Entmutigungen erzeugen. Diese Bedingungen
unterscheiden sich zwischen den Landern. Schlagan-
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fallrehabilitationsabteilungen organisieren ihre Leistun-
gen unterschiedlich, um die bestmégliche Behandlung
innerhalb dieser Bedingungen zu erméglichen [64]. Des-
halb kénnen zwischen den Landern grof3e Abweichungen
in der Organisation erwartet werden. Dies entspricht den
Ergebnissen der hier dargestellten Teilstudien.

In weiteren Effektivitatsstudien zum motorischen
und funktionellen Outcome sollte aber auch dem sozio-
o6konomischen Status und seinem Einfluss auf die Besse-
rung nach Schlaganfall mehr Aufmerksamkeit geschenkt
werden, um zusdtzliches Wissen iiber dessen Wirkungs-
mechanismen zu erhalten. Dadurch wird eine grund-
legende Basis fiir die Initilerung von Maflnahmen zur
Minimierung von sozio6konomischen Ungleichheiten in
der Schlaganfallbehandlung geschaffen.

Unterschiede in den Gesundheitsversorgungssyste-
men erzeugen auch bei der Bereitstellung von Rehabili-
tations- und Pflegeleistungen zu Hause unterschiedliche
Bedingungen. Fiir eine Interpretation von Outcome-
Differenzen zwischen verschiedenen Landern miissen
diese besser dokumentiert werden.
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