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Zusammenfassung

Einleitung: Etwa 25% der Schlaganfallpatienten in Deutsch-
land entwickeln eine spastische Bewegungsstérung nach
Schlaganfall (engl. post-stroke spasticity [PSS]). Fur diese
Patienten kann eine multidisziplindre Versorgung lber die
Sektorengrenzen hinweg eine leitliniengerechte Therapie
gewdhrleisten. Ziel der Studie ist es, die Inanspruchnahme
gesundheitlicher Leistungen durch PSS-Patienten und die
daraus entstehenden Kosten zu analysieren, um so die Ver-
sorgungssituation abzubilden.

Material und Methoden: Es wurde eine retrospektive Analyse
aggregierter Routinedaten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der Jahre 2017 und 2018 durchgefiihrt. Inkludiert
wurden Patienten 218 Jahre mit einer stationdren Hauptdia-
gnose des Schlaganfalls, die im Vorjahr keine Schlaganfall-
diagnose aufwiesen. Ein Fokus lag auf den Patienten mit >1
stationdrer Hauptdiagnose fiir PSS bis zu 12 Monate nach

Schliisselworter: Spastik, Schlaganfall-Nachsorge, Rehabilitation,

Schlaganfallereignis oder =1 ambulante gesicherte Diagnose
fir PSS. Die Analyse der Daten erfolgte deskriptiv.

Ergebnisse und Diskussion: Von 15.850 Personen mit einem
Schlaganfall entwickelten 4.969 Patienten (31,4 %) inner-
halb eines Jahres eine PSS. Es erhielten 2.208 Schlaganfall-
patienten (13,9 %) eine neurologische Friihrehabilitation,
wobei der Anteil bei den PSS-Patienten mit 28,3 % hoher
ausfiel. Zudem nahmen PSS-Patienten verglichen mit Pati-
enten ohne PSS 2-mal so oft Physio- und 3,8-mal so oft Ergo-
therapie in Anspruch. Eine Therapie mit oralen Antispastika
oder Botulinumtoxin (BoNT) erfolgte bei den wenigsten PSS-
Patienten. Insgesamt waren die Behandlungskosten der
PSS-Patienten 2,3-mal hoher als bei Patienten ohne PSS.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass in Deutschland kei-
ne leitliniengerechte Versorgung von PSS-Patienten erfolgt.

Botulinumtoxin

Einleitung und Vorgehen

Trotz der guten Akutversorgung von Patienten nach
einem Schlaganfall in Deutschland [8] weisen ca.
25% der Patienten eine spastische Bewegungsstérung
als Spitfolge des Schlaganfalls auf (engl. post-stroke
spasticity [PSS]) [18]. Die Leitlinien zur Therapie des
Schlaganfalls und des spastischen Syndroms [11, 12]
empfehlen eine multidisziplindre Versorgung von der
Akutversorgung bis hin zur ambulanten Weiterbehand-
lung. Anhand von Abrechnungsdaten der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) soll folgend die Inanspruch-
nahme von gesundheitlichen Leistungen durch Patien-
ten mit PSS sowie deren Kosten analysiert werden.

Der Schlaganfall ist eine Erkrankung, die eine
funktionierende, sektoreniibergreifende medizinische
Behandlung erfordert. Nach der Akutbehandlung (Phase
A) eines Schlaganfalls schliefit sich fiir viele Patien-
ten eine neurologische Friihrehabilitation (Phase B)
bzw. eine weiterfiihrende neurologische Rehabilitati-
on (Phase C) an. Zudem konnen die Patienten eine
Anschlussrehabilitation (Phase D) in Anspruch nehmen.

Dariiber hinaus sollen die Patienten auch ambulant
langfristig in einem multiprofessionellen Team bedarfs-
gerecht versorgt werden [11]. Neben der Wiederherstel-
lung neurologischer Funktionen stellt die Verhinderung
und Therapie von Komplikationen nach Schlaganfall ein
zentrales Behandlungsziel dar. Die PSS nach Schlagan-
fall ist dabei eine der hdufigsten Komplikationen [25].
In der Versorgungsrealitdt {ibernehmen meist die
Hausérzte die Nachsorge der Patienten [12], wobei nach
wie vor keine geregelte Einbindung von Neurologen
stattfindet [8]. Dabei ist fiir eine erfolgreiche Versorgung
ein optimierter Austausch zwischen den verschiedenen
beteiligten Disziplinen essenziell [21]. Die nicht-phar-
makologische Versorgung mit Heilmitteln (Physiothe-
rapie, Ergotherapie, Logopadie) kann aktuell in dieser
Patientenpopulation als nicht ausreichend betrachtet
werden [24]. Nationale Studien zeigen, dass etwa jeder
dritte Patient mit persistierenden Einschriankungen
ein Jahr nach Schlaganfall keine ausreichende Heil-
mittelversorgung erhalten hat [24]. Auch hinsichtlich
der pharmakologischen Therapie kann eine Unter- und
Fehlversorgung vermutet werden. Verschiedene Studien

Neurologie & Rehabilitation 2-2025 | 95

VERSORGUNG



VERSORGUNG

L. Kerkemeyer, P. M. Stapelfeldt, U. M. Brumme et al.

Neurol Rehabil 2025; 31(2): 95-102 | https://doi.org/10.14624/NR2502006 |
© The authors 2025

Care situation of spastic movement disorders after stroke — an analysis
of SHI routine data

L. Kerkemeyer, P. M. Stapelfeldt, U. M. Brumme, C. Schwarzer, M. Endres, A. H. Nave

Abstract

Introduction: Approximately 25% of all stroke patients in Germany develop
post-stroke spasticity (PSS). For these patients, multidisciplinary care that
transcends sectoral boundaries can guarantee that the therapy provided is in
accordance with the relevant guidelines. The objective of the study is to anal-
yse the utilisation of healthcare services by PSS patients and the costs associ-
ated with these services, with the aim of mapping the healthcare situation.
Material and methods: A retrospective analysis of aggregated routine data from
the statutory health insurance for the years 2017 and 2018 was conducted.
The analysis included patients aged =18 years with an inpatient main diag-
nosis of stroke who had no stroke diagnosis in the previous year. A particular
focus was placed on patients with =1 inpatient main diagnosis of PSS up to
12 months after stroke or 21 confirmed outpatient diagnosis of PSS. The data
were analyzed descriptively.

Results: Of the 15,850 individuals who experienced a stroke, 4,969 patients
(31.4 %) developed PSS within one year. A total of 2,208 patients who had suf-
fered a stroke (13.9 %) received early neurological rehabilitation, with the pro-
portion among those with PSS being higher at 28.3 %. Furthermore, patients
with PSS were twice as likely to receive physiotherapy and 3.8 times as likely
to receive occupational therapy compared to patients without PSS. The use of
oral antispasticity medication or botulinum toxin (BoNT) was observed to be
minimal among PSS patients. Overall, PSS patients exhibited treatment costs
that were 2.3 times higher than those of patients without PSS. The results sug-
gest that PSS patients in Germany are not receiving care that aligns with the
recommendations outlined in the relevant clinical guidelines.

Keywords: spasticity, stroke aftercare, rehabilitation, Botulinum toxin

deuten darauf hin, dass trotz eindeutiger Leitlinienemp-
fehlung keine ausreichende Versorgung mit Antispastika
oder Botulinumtoxin Typ A (BoNT) bei Patienten mit
fokaler und multifokaler PSS stattfindet [11, 12, 14]. Die
hausarztzentrierte Versorgung von Schlaganfallpatien-
ten ohne strukturierte Integration von Neurologen und
Therapeuten erschwert die Umsetzung einer leitlinien-
gerechten Nachsorge erheblich [11].

Ziel der vorliegenden Studie ist es, sowohl das Auftre-
ten einer PSS als auch die Versorgungssituation der PSS-
Patienten innerhalb von 12 Monaten nach dem Schlagan-
fallereignis anhand von GKV-Routinedaten zu berichten.
Hierzu soll ein Fokus auf die Inanspruchnahme von
Rehabilitation, nicht-pharmakologischer und pharmako-
logischer Therapien sowie deren Kosten gelegt werden.

Material und Methoden

Das Forschungsdesign entspricht einer retrospektiven
Analyse von Querschnittsdaten der Jahre 2017 und 2018.
Als Datenbasis dient die Forschungsdatenbank des Wis-
senschaftlichen Instituts fiir Gesundheitsokonomie und
Gesundheitssystemforschung (WIG2), die anonymisierte
und aggregierte Abrechnungsdaten der GKV von rund
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4,5 Millionen Versicherten des Zeitraums 2010 bis 2020
enthdlt. Hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsvertei-
lung sind die Daten fiir Deutschland reprasentativ [22].

Zundchst wurden Aufgreifkriterien definiert und mit-
tels Plausibilitatsanalysen tiiberpriift. Es wurden Ver-
sicherte eingeschlossen, die alle drei Aufgreifkriterien
(Tab. 1) erfiillen.

Tab. 1: Aufgreifkriterien

Kriterium Beschreibung

Zielpopulation

1. Versichertenstatus kontinuierlich gesetzlich Krankenversi-
cherte wahrend der Beobachtungsjahre
(zzgl. 12 Monate Vor- und bis zu 24 Monate
Nachbeobachtungszeitraum) inkl. Verstor-
bene mit einer min. Nachbeobachtungszeit

»3 Monate

2. Alter 218 Jahre

3. Schlaganfall-Diagnose | 21 stationdre Hauptdiagnose fiir einen
Schlaganfall (ICD-10 160-164) ohne Schlag-

anfall-Diagnose im Vorjahr

Subpopulation

4. PSS-Diagnose 21 stationdre Hauptentlassungsdiagnose
fiir PSS (ICD-10 G81-G83) bis zu 12 Monate
nach dem Schlaganfallereignis ODER 21

ambulante gesicherte Diagnose fiir PSS
UND

keine stationdre Haupt- und Nebendiagno-
se ODER ambulante gesicherte Diagnose
flir PSS im Vorbeobachtungszeitraum

1CD-10 International Classification of Disease, 10™ revision

Zur Beurteilung der Versorgungssituation nach dem
Schlaganfallereignis wurden die Daten zur Inanspruch-
nahme gesundheitlicher Leistungen, z.B. zur Rehabi-
litation, zur facharztlichen Versorgung, zu Heilmitteln
und zu Arzneimitteln (orale Antispastika und BoNT) und
deren Kosten aus GKV-Perspektive analysiert.

Die Datenanalyse erfolgte deskriptiv. In Abhdngig-
keit vom Skalenniveau der Variablen wurden absolute
und relative Haufigkeiten oder geeignete Lage- und
Streuungsmaf3e berechnet.

Ergebnisse

In den Jahren 2017 und 2018 erhielten insgesamt 19.477
Personen eine Schlaganfalldiagnose, wovon 15.850
(81,4 %) einen erstmaligen Schlaganfall erlitten. Von den
15.850 Patienten waren 8,6% <50 Jahre, 24,6 % 51—65
Jahre, 24,0% 66 —75 Jahre, 33,1% 76 — 85 Jahre und 9,7 %
>86 Jahre alt.

Spastik nach Schlaganfall

Bei den 15.850 Patienten trat {iber alle Altersgruppen
hinweg bei 4.969 Personen (31,4 %) innerhalb des ersten
Jahres nach Schlaganfall eine PSS auf. Dabei erhielten
1.690 Patienten (34,0 %) die Diagnose im Alter <65 Jahre.
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Innerhalb der ersten 90 Tage nach dem Schlaganfall
erhielten 20,7 % der Patienten ihre PSS-Diagnose, wobei
13,1% die Diagnose bereits in den ersten 30 Tagen
bekamen. Mit 57,4 % erhielt der iiberwiegende Teil der
PSS-Patienten die Diagnose erst 271 bis 365 Tage nach
Schlaganfall (Abb. 1). Hervorzuheben ist, dass in der
Altersgruppe der <50-Jdhrigen 16,1% der Betroffenen
die Diagnose in den ersten 90 Tagen nach Schlaganfall
erhielten, wahrend es in der Gruppe der =86-Jdhrigen
bereits 29,9 % der Patienten waren.

Rehabilitation

Insgesamt erhielten 2.208 Schlaganfallpatienten (13,9 %)
eine neurologische Friihrehabilitation Phase B. Dabei
bekamen Patienten mit PSS (n=1.407; 28,3%) 3,9-mal
so haufig eine Friihrehabilitation wie Patienten ohne
PSS (n=801; 7,4 %; Tab. 2). Im Detail erhielten 12,1% der
PSS-Patienten eine geriatrische, friihrehabilitative Kom-
plexbehandlung, 15,6 % eine neurologisch-neurochirur-
gische Friihrehabilitation und 0,6% eine fachiibergrei-
fende oder andere Friihrehabilitation.

Eine Rehabilitation zu Lasten der GKV (ausgenom-
men der neurologischen Friihrehabilitation Phase B)
nahmen 5.558 Patienten nach Schlaganfall (31,8 % statio-
nér vs. 3,2% ambulant) in Anspruch. So erhielten 55,4 %
der PSS-Patienten (52,3% stationér vs. 3,1% ambulant)
eine Rehabilitation. Demgegeniiber gingen Patienten
ohne PSS mit 25,8 % (22,5 % stationir vs. 3,3 % ambulant)
seltener in eine Rehabilitation. Eine stationdre Rehabili-
tation startete fiir Betroffene im Durchschnitt 30,5 Tage
(mittlere SD=26,5) nach dem Schlaganfall (mit PSS: 32,4
Tage; ohne PSS: 27,7 Tage).

Ambulante neurologische Versorgung

Innerhalb des ersten Jahres nach Schlaganfall hatten
2.105 Patienten mit PSS (42,4 %) Kontakt zu einem Neu-
rologen, wobei sie damit hdufiger neurologisch facharzt-
lich behandelt wurden als Patienten ohne PSS (n=3.031;
27,9%). Von den 5.136 Patienten mit Neurologenkontakt
im ersten Jahr nach Schlaganfall (32,4%), hatten PSS-

# 0-30 Tage

= 31-90 Tage
= 91-180 Tage
= 181-270 Tage
= 271-365 Tage

= Mit PSS = Ohne PSS

Abb. 1: Anteil der Personen mit PSS und Zeitpunkt der Diagnose des PSS (in Tagen nach
Schlaganfall)

Tab. 2: Inanspruchnahme der neurologischen Friihrehabilitation Phase B

Mit PSS Ohne PSS

n=4.969 n=10.881
OPS Beschreibung Anzahln (%) | Anzahln (%)
8-550 | Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung | 599 (12,1) | 626 (5,8)
8-550.0 | Mind. 7 Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten | 55 (1,1) 93(0,9
8-550.1 | Mind. 14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten | 445 (9,0) 473 (4,4)
8-550.2 | Mind. 21 Behandlungstage und 30 Therapieeinheiten | 99 (2,0) 60 (0,6)
8-552 Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation 777 (15,6) 164 (1,5)
8-552.0 | Mind. 7 bis hochstens 13 Behandlungstage 220 (4,4) 28(0,3)
8-552.5 | Mind. 14 bis hdchstens 20 Behandlungstage 137 (2,8) 17(0,2)
8-552.6 | Mind. 21 bis hichstens 27 Behandlungstage 162 (3,3) 33(0,3)
8-552.7 | Mind. 28 bis hdchstens 41 Behandlungstage 14 (2,3) 38 (0,4)
8-552.8 | Mind. 42 bis hochstens 55 Behandlungstage 12(2,3) 26(0,2)
8-552.9 | Mind. 56 Behandlungstage 32(0,6) 22(0,2)
8-559 Fachiibergreifende und andere Friihrehabilitation 31(0,6) 11(0,1)

Patienten durchschnittlich 3,7-mal (mittlere SD=3,0)
und Betroffene ohne PSS durchschnittlich 3,5-mal (mitt-
lere SD=3,0) Kontakt zu einem Neurologen (Abb. 2). Im
Jahr vor dem Schlaganfall hatten bereits 774 Patienten

Schlaganfall mit PSS
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Schlaganfall ohne PSS

Abb. 2: Anteil der Patienten mit mindestens einem Neurologenkontakt vor und nach dem Schlaganfall
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Tab. 3: Inanspruchnahme therapeutisches Angebot mit PSS (15,6 %) und 1.866 Patienten ohne PSS (17,2%)
Mit PSS Ohne PSS Kontakt zu einem Neurologen.
(n=4.969) (n=10.881) ' ' )
Therapeutisches Angebot | Anzahl n (%) Anzahl n (%) Nicht-pharmakologische Therapie
Physiotherapie 3.375 (67,9) 3.714 (34,1) Im ersten Jahr nach Schlaganfall erhielten 67,9% der
Krankengymnastik 1.644 (33,1) 2.161(19,9) PSS-Patienten eine Physiotherapie und 379% eine
Krankengymnastik (KG-ZNS) | 2.130 (42,9) 1.252 (11,5) Ergotherapie, wohingegen nur 34,1% Patienten ohne
Massage 72 (1,4) 239(2,2) PSS eine Physiotherapie und 10% eine Ergotherapie
Warme-, Kiltetherapie 160 3.2) 376 3.5) in. Anspruch nahme.n Qab. 3). Wahrend den Pati.enten
Manuelle Therapie 206 (4,1 532 (4.9) mit PSS durchschnittlich 2,8 Verordnungen (mittlere
’ ’ SD=3,2) der therapeutischen Angebote ausgestellt wur-
Elektrotherapie 21(0.4) 58 (0.5) den, war es in der Gruppe ohne PSS im Durchschnitt 1,0
Ergotherapie 1.884 (37,9) 1.083 (10,0) Verordnung (mittlere SD=2,1) je Begleittherapie.
KG Krankengymnastik; ZNS Zentrales Nervensystem
Pharmakologische Therapie
Im Durchschnitt wurden PSS-Patienten 10,6 Medika-
2500, mente (mittlere SD =5,7) und Patienten ohne PSS durch-
schnittlich 8,0 Medikamente (mittlere SD =5,7) verschrie-
S 2000 ben. Die Menge der verschriebenen Medikamente stieg
°§° ab einem Alter von 65 Jahren stetig an.
5
o 1500 Orale Antispastika
2 Es erhielten 413 PSS-Patienten (8,3%) orale Antispas-
g et = tika, wobei 222 Patienten (53,8%) <65 Jahre alt waren.
g Vergleichend dazu wurden 383 Patienten ohne diagnos-
< tizierte PSS (3,5%) orale Antispastika verordnet; iiber-
500 365 320 wiegend jiingeren Patienten <65 Jahre (n=207, 54,1%).
l - 127 185 148 Die Verordnungen fiir orale Antispastika wurden den
5 — - - = Patienten meist von Hausdrzten ausgestellt; insgesamt
Hausarzt FA Nervenheilkunde  FA Neurologie Sonstige waren dies 4.175 Verordnungen (72,7 % mit PSS vs. 27,3%

m Mit PSS m Ohne PSS

Abb. 3: Orale Antispastika-Verordnungen nach Arztgruppe
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Abb. 4: Patienten mit ihrer ersten BoNT-Therapie zu unterschiedlichen Zeitrdumen nach

Schlaganfall
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ohne PSS; Abb. 3).

Botulinumtoxin Typ A (BoNT)

Insgesamt erhielten 45 Patienten nach Schlaganfall
(0,3%) eine BoNT-Therapie. Von den PSS-Betroffenen
wurden 34 Personen (0,7%) mit BoNT therapiert, von
denen 73,5% (n=25) <65 Jahre alt waren. Von den
PSS-Patienten mit BoNT-Therapie erhielten 18 Personen
(52,9%) die Therapie erst iiber ein Jahr nach Schlagan-
fall (Abb. 4).

Den Patienten nach Schlaganfall wurden 157 Ver-
ordnungen fiir BONT ausgestellt (n=109; 69,4 % mit PSS
vs. n=48; 30,6 % ohne PSS). Mehr als zwei Drittel aller
Verordnungen fiir PSS-Patienten (n=74; 67,9 %) wurden
durch einen Neurologen ausgestellt und 87 Verordnun-
gen (79,8%) entfielen auf die Altersgruppe <65 Jahre.
Fiir die Patienten ohne PSS wurden 33 Verordnungen
(68,8%) von einem Neurologen ausgestellt. Anders als
bei den PSS-Patienten entfielen 72,9 % der Verordnun-
gen in dieser Patientengruppe auf Personen > 65 Jahre.

Kosten

Die Gesamtkosten fiir PSS-Patienten fielen mehr als
doppelt so hoch aus wie die Gesamtkosten fiir Patienten
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ohne PSS (Tab. 4). Den grofiten Kostentreiber stellten in
beiden Patientengruppen die stationdren Kosten dar.
Neben den stationdren Kosten wiesen PSS-Patienten
auch hohere Kosten durch eine gréfiere Inanspruchnah-
me von Rehabilitationsleistungen und Heilmitteln auf.
Hingegen waren die Kosten fiir ambulante Leistungen
und Medikamente bei Patienten mit PSS vs. ohne PSS
nur geringfiigig unterschiedlich.

Diskussion

In der Stichprobe von 15.850 Schlaganfallpatienten
erhielten etwa ein Drittel der Patienten innerhalb von 12
Monaten nach Schlaganfall eine Spastikdiagnose. Dabei
bekamen mehr als die Hilfte der Patienten die Diagnose
zwischen 9 und 12 Monate nach Schlaganfall, wobei
sich die Zeit bis zur Diagnose mit zunehmendem Alter
verkiirzte. Um die Behandlung von Schlaganfall und
PSS moglichst zielgerichtet und effektiv zu ermoglichen,
werden in der aktuellen S3- und S2k-Leitlinie [11, 12] The-
rapieempfehlungen formuliert. So sollen Patienten mit
Schlaganfall frithzeitig und langerfristig kontinuierlich
rehabilitativ betreut werden, um einen Therapieerfolg zu
ermoglichen [11]. Ferner sollen Betroffene durch Physio-
und Ergotherapie in ihrer Rehabilitation unterstiitzt wer-
den. Ebenso wird insbesondere zur Spastikbehandlung
neben den nicht-pharmakologischen Behandlungsop-
tionen der Einsatz pharmakologischer Therapien emp-
fohlen [11, 12].

Insgesamt erhielt etwa jeder siebte Schlaganfallpa-
tient eine neurologische Friihrehabilitation der Phase
B. PSS-Patienten bekamen hierbei deutlich haufiger
eine neurologische Friihrehabilitation als Patienten
ohne PSS. Die Ergebnisse lassen sich mit einer Ana-
lyse basierend auf bundesweiten Routinedaten des
Jahres 2009 vergleichen, in der ebenfalls 13,9% der
Schlaganfallpatienten innerhalb von zwei Quartalen
nach dem Ereignis eine Friihrehabilitation der Phase
B erhielten [1]. Eine weiterfithrende Rehabilitation der
Phase D soll geméaf3 S3-Leitlinie innerhalb von 14 Tagen
nach dem Krankenhausaufenthalt begonnen werden
[11]. Dabei kénnen ein frithzeitiger Beginn und eine
kontinuierliche Therapie den Therapieerfolg positiv
beeinflussen [15]. Die Daten zeigen, dass 35,1% der
Patienten nach einem Schlaganfall eine Rehabilitation
zu Lasten der GKV erhielten, wobei Patienten mit PSS
(55,4 %) deutlich haufiger eine Rehabilitation bekamen
als Patienten ohne PSS (25,8 %). Die stationidre Reha-
bilitation startete im Durchschnitt 30,5 Tage nach der
Schlaganfall-Diagnose. Die vorliegende Analyse ldsst
vermuten, dass Patienten in der Versorgungsrealitit
seltener und spater Zugang zu einer Rehabilitation
erhielten als in der S3-Leitlinie [11] angeregt, wobei der
Zeitpunkt der stationdren Rehabilitation bei einzelnen
Patienten auch durch andere nicht mit dem Schlagan-
fall direkt in Zusammenhang stehende Indikationen
verzerrt sein kann.

Tab. 4: Krankheitskosten von Patienten innerhalb eines Jahres nach Schlaganfall

Kosten Mit PSS Ohne PSS

Mw Mittlere SD Mw Mittlere SD
Ambulant 1.500,86 € 2.648,45€ 1.334,48€ 2.849,47€
Stationdr 24.514,69 € 32.417,43€ 11.499,90 € 14.492,01€
Rehabilitation 4.978,45€ 7.651,74€ 1.124,59 € 2.977,31€
Medikamente 1.602,38 € 3.799,85€ 1.320,41€ 7.333,38€
Heilmittel 1.581,25 € 2.086,09€ 378,47€ 994,66 €
Sonstige* 5.322,57€ 5.359,44€ 1.727,96 € 18.147,22 €
Gesamtkosten 39.500,20 € 17.385,81€

*Sonstige Kosten: u. a. Kosten fiir Hilfsmittel, Praventionsleistungen und Fahrwege

MW Mittelwert; SD Standardabweichung

Fiir die ambulante Weiterbehandlung der PSS exis-
tieren nicht-pharmakologische und pharmakologische
Therapieoptionen [4]. Als Basistherapie fiir PSS-Pati-
enten werden Physio- und Ergotherapie empfohlen,
wobei eine moglichst hohe Therapiefrequenz angestrebt
werden soll [16, 18]. Die gréf3ten Verbesserungen kénnen
innerhalb der ersten sechs Monate nach Schlaganfall
erwartet werden [20]. Es konnte gezeigt werden, dass
zwei Drittel der PSS-Patienten im ersten Jahr nach
Schlaganfall eine Physiotherapie und mehr als ein Drit-
tel eine Ergotherapie verordnet bekamen. Obwohl Pati-
enten mit PSS 2-mal 6fter Physio- und 3,8-mal ofter
Ergotherapie in Anspruch nahmen als Patienten ohne
PSS, erhielten — entgegen der Leitlinienempfehlung [11]
— zu wenig PSS-Patienten eine nicht-pharmakologische
Therapie. In einer Studie von 2019 zur Beschreibung der
Versorgungslage von Patienten mit spastischer Bewe-
gungsstorung in Deutschland begriindeten 36% der
Allgemeinmediziner eine zu geringe Verordnung von
Heilmitteln mit mangelnder oder nur eingeschrédnkter
Kosteniibernahmen durch die GKV [13]. Zugleich wird
die fehlende Inanspruchnahme von therapeutischen
Angeboten durch den zunehmenden Fachkriftemangel
im Gesundheitswesen [3] und die damit verbundenen
langen Wartezeiten auf einen Termin [5] beeinflusst.

Eine Behandlung mit oralen Antispastika sollte
dann erfolgen, wenn eine alltagsrelevante Spastik trotz
addquater therapeutischer Maflnahmen nicht ausrei-
chend kontrolliert werden kann [11]. Bei einer fokalen
Spastik ist eine Behandlung mit BoNT die First-Line-
Therapie und sollte gemaf; der S3-Leitlinie [11] vor dem
Gebrauch oraler Antispastika eingesetzt werden. Zusatz-
lich zu BoNT kann eine intensive Physiotherapie die
Effektivitdt des Wirkstoffes steigern. Im Rahmen dieser
schnittstelleniibergreifenden Behandlung ist ein enger
Austausch zwischen den verschiedenen Professionen
notwendig [23]. Wie die vorliegende Analyse verdeut-
lichte, ist der Anteil der PSS-Patienten, die ein orales
Antispastikum erhielten (8,3%), deutlich héher als der
Anteil der PSS-Patienten, die eine BoNT-Therapie beka-
men (0,7 %). Bemerkenswerterweise erhielten vor allem
jlingere Patienten <65 Jahre im erwerbsfdhigen Alter eine
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BoNT-Therapie, was durch eine héhere Gesundheits-
kompetenz von Patienten dieses Alters erklart werden
konnte [2]. Zugleich bekamen PSS-Patienten <65 Jahre
auch haufiger orale Antispastika verschrieben als dltere
Patienten. Die Frage bleibt offen, wie viele dieser Pati-
enten primér leitliniengerecht mit einer BoNT-Therapie
hétten behandelt werden miissen. Fiir dltere PSS-Pati-
enten >65 Jahre lassen die Daten insgesamt eine Unter-
versorgung hinsichtlich pharmakologischer Therapien
vermuten. Weitestgehend decken sich die Erkenntnisse
mit einer Analyse von GKV-Routinedaten von PSS-Pati-
enten der Jahre 20152019 [14], in der 10 % der PSS-Pati-
enten orale Antispastika und 1% eine BoNT-Therapie
erhielten. In einer Befragung von 292 Neurologen zur
Versorgungssituation von PSS-Patienten aus dem Jahr
2017 [9] sahen 87 % allgemeine Hiirden hinsichtlich des
Einsatzes von BoNT. Zu diesen Hiirden gehorten u.a.
die H6he der Honorierung drztlicher Leistung (fehlende
EBM-Ziffer) bzw. die fehlende Kosteniibernahme durch
die GKV, die fehlende flachendeckende Verteilung von
spezialisierten Facharzten und das Erlangen einer Fort-/
Weiterbildung zur Behandlung mit BoNT. Dabei konnte
in einer weiteren Studie aus Deutschland gezeigt wer-
den, dass die BoNT-Injektion nicht nur zu einer Stei-
gerung der Lebensqualitdt der PSS-Patienten, sondern
ebenfalls zu einem verbesserten Kosten-Effektivitats-
Verhiltnis fithren kann [16]. Dies bekraftigt den positi-
ven Zusammenhang zwischen einer leitlinienkonformen
Behandlung von PSS-Patienten mit der Vermeidung von
hohen Folgekosten und einer wirtschaftlichen Verbesse-
rung auf Seiten der Kostentrager [13].

Die Betrachtung der Kosten verdeutlicht, dass die
Kosten der PSS-Patienten hoher ausfallen als die Kosten
der Betroffenen ohne PSS. Dies zeigt sich durch eine
hohere Inanspruchnahme und damit verbundene Kos-
ten der stationdren Krankenhausbehandlungen, inklu-
sive Frithrehabilitation, und der Rehabilitationskosten.
Gleichwohl sind die stationdren Kosten, wie in anderen
nationalen Studien [6, 7], in beiden Patientengruppen
der grofBte Kostentreiber (mit PSS: 62,1%; ohne PSS:
66,2% der Gesamtkosten).

Aus einem Konsensus-Meeting mehrerer Experten
zur Behandlung von Patienten mit spastischen Bewe-
gungsstérungen geht die Einschdtzung hervor, dass
bei vielen Allgemeinmedizinern und niedergelassenen
Neurologen oftmals ein fehlendes Bewusstsein fiir das
Problem der PSS und die damit assoziierten Komplika-
tionen herrscht, weshalb nicht nur die Wahrnehmung
fiir PSS als hdufige und ernstzunehmende Spatfolge
gesteigert, sondern ebenfalls das friihzeitige Screening
auf eine PSS ermoglicht werden muss. Nur so kann eine
leitliniengerechte Behandlung der Patienten gewahr-
leistet werden [10]. Einer der entscheidenden Faktoren
dafiir ist die intersektorale Vernetzung und multiprofes-
sionelle Zusammenarbeit der Behandler, die fiir einen
strukturierten Prozess der Nachsorge des Schlaganfalls
sowie der Diagnostik und Therapie des PSS erforderlich
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ist. Eine EBM-Ziffer fiir die Koordination eines multipro-
fessionellen Teams konnte zudem eine kontinuierliche,
auf den Bedarf des Patienten ausgerichtete Versorgung
sicherstellen. Die Inanspruchnahme der hier ausgewahl-
ten Leistungen sowie die einzelnen Kostenkomponenten
zeigen das Potenzial fiir »ambulant vor stationdr«.

Limitationen

Es gibt einige Limitationen, die bei der Interpretation
der Daten beriicksichtigt werden sollten: (1) In den
GKV-Routinedaten sind keine klinischen Informationen
enthalten, sodass z.B. keine Angaben {iber den Schwe-
regrad des Schlaganfalls und der PSS gemacht werden
kénnen, wodurch keine Adjustierung der Daten erfolgen
konnte; dennoch ist anzunehmen, dass die Patienten
mit PSS insgesamt schwerer betroffen waren als Pati-
enten ohne PSS. (2) Es handelt sich um aggregierte
GKV-Daten, sodass sich keine individuellen Patienten-
pfade skizzieren lassen, insbesondere hinsichtlich der
verschiedenen Rehabilitationsphasen, die fiir erwerbs-
tdtige Personen teils auch durch die Deutschen Renten-
versicherung finanziert werden. (3) In den Routinedaten
sind die ambulanten &drztlichen Leistungen quartalsbe-
zogen berichtet, sodass die realen Arztkontakte eines
Patienten nicht erfasst werden kénnen. (4) Einerseits
kann es zu Fehlkodierungen der Spastikdiagnose kom-
men, sodass Verordnungen fiir BoNT auch bei Patienten
ohne diagnostizierte PSS vorkommen konnen, ande-
rerseits wurden konkurrierender Indikationen fiir eine
BoNT-Therapie nicht untersucht. (5) In den einzelnen
Kostenkomponenten zeigen sich durch die Standardab-
weichung erhebliche Ausreifler, die sich aufgrund der
fehlenden individuellen Patientendaten nicht erkldren
lassen und in zukiinftigen Studien durch die Kombinati-
on mit Primdrdaten genauer betrachtet werden konnten.
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