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1. Einleitung

1.1. Darstellung der Schlaganfallerkrankung

1.1.1. Epidemiologie

Weltweit stellt der Schlaganfall die zweithdufigste Todesursache fiir Personen iiber
dem 60. Lebensjahr dar, in den Industrienationen ist er die dritthdufigste Todesursa-
che nach Herzerkrankungen und Krebs [1,2,3,4]. Nach WHO-Angaben erleiden jahrlich
weltweit circa 15 Millionen Menschen einen Schlaganfall, etwa 3 Millionen Frauen und
2,5 Millionen Méanner versterben an der Erkrankung, wahrend 5 Millionen Menschen
bleibende Behinderungen davontragen [1,3]. Der Schlaganfall stellt damit die hdufigste
Ursache fiir erworbene korperliche Behinderungen bei Personen nach dem 60. Lebens-
jahr dar [5].

Die Inzidenz des Hirninfarktes, die die Anzahl der Neuerkrankungen innerhalb eines
festgelegten Zeitraumes beschreibt, liegt in Deutschland bei 1,32-1,74 Neuerkrankung-
en pro 1000 Personen und Jahr [6,7]. Weibliche Personen sind héufiger betroffen als
ménnliche, und mit zunehmendem Lebensalter steigt das Risiko zu erkranken. So liegt
die jéhrliche Inzidenzrate pro 1000 Personen im Alter von 45-54 Jahren bei 1,05, bei
65-74jahrigen bei 5,08 und bei Menschen {iber 85 Jahren bei 21,17 [6]. Das mittlere
Ersterkrankungsalter wird mit 69 Jahren bei minnlichen und 73-75 Jahren bei weibli-
chen Personen angegeben [1,6,8]. Definitionsgeméf beriicksichtigt die Inzidenz keine
Reinfakte, da diese keine Neuerkrankungen darstellen. Es ist deshalb davon auszuge-
hen, dass die Rate der Schlaganfallerkrankungen pro 1000 Einwohner deutlich {iber
der Inzidenzrate liegt.

Laut des statistischen Bundesamtes von Deutschland lag im Jahr 2002 die Anzahl

der aus dem Krankenhaus entlassenen, vollstationdren Patienten mit der Erstdiagnose
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Hirninfarkt (ICD: 163) bei 159.353 Personen (75.580 Ménner, 83.773 Frauen, einschliefs-
lich Sterbefille). Nach anderen Schitzungen ereignen sich jedes Jahr zwischen 185.000
und 220.000 Schlaganfélle in Deutschland und sind 650.000 bis 945.000 Personen mit
Zustand nach Schlaganfall auf eine Versorgung angewiesen [6,9,10]. Der deutliche Un-
terschied zwischen diesen Angaben ist unter anderem damit zu erkliren, dass nicht
alle Personen mit Hirninfarkt vollstationédr behandelt werden, und dass Personen deren
Schlaganfall als Nebendiagnose kodiert wurde, nicht in der Statistik des Bundesamtes
beriicksichtigt wurden.

Die Mortalitdtsrate der Schlaganfallerkrankung wird innerhalb des ersten Monats
mit 11-30%, nach einem Jahr mit 37-53% und nach 2 Jahren mit 61% angegeben
[1,4,6,7,8,11,12]. Die Mortalitéitsrate steigt mit dem Alter des Erkrankten an [1,2,§]
und ist unter anderem von der Atiologie und der Schwere des Schlaganfalls abhing-
ig |7,8]. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes verstarben in Deutschland im
Jahr 2003 37.580 Personen an einem Schlaganfall, was 4,4% aller Verstorbenen ent-
spricht. Nach Angaben der WHO starben 79.330 Personen im Jahr 2002 auf Grund
eines Hirninfarktes in Deutschland. Der Abweichung dieser Werte voneinander zeigt
die Schwierigkeit der Datenerhebung und die Tatsache, dass selbst in hochtechnologi-
sierten Landern nur unvollstdndige Daten vorliegen.

Die Kosten, die auf Grund medizinischer Behandlung und Arbeitsausfall der Betrof-
fenen durch die Erkrankung in Schweden entstehen, wurden in einer prospektiven
Studie auf 1,711 Milliarden US$ pro Jahr geschétzt [13]. Etwa 3% aller Ausgaben
des Gesundheitswesens und 0,27% des Bruttoinlandsproduktes von Industrienationen
werden fiir die Schlaganfallbehandlung ausgegeben [14]. Dobkin et al. legten Daten
vor, nach denen ein Drittel der arbeitenden Schlaganfallpatienten nach der Erkran-
kung nicht mehr arbeitsfahig waren, was aus gesellschaftlicher Sicht zum Ausfall von
Arbeitskriften fithrt und fiir die betroffenen Personen Einkommenseinbufsen zur Fol-
ge hat [15]. Weitere Kosten konnen durch die notwendige Betreuung der Patienten
in einem Pflegeheim auf Grund korperlicher Behinderungen entstehen. Verschiedene
Studien belegen, dass 14-19% aller Betroffenen nach Erkrankungsbeginn stationarer
Pflege bediirfen [16,17,18]. In Australien werden die dadurch entstehenden, jahrlichen
Kosten auf 63 Millionen australische Dollar geschétzt [19].
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1.1.2. Atiologie, Pathogenese und Symptomatik

Der in der Umgangssprache benutzte Begriff ,,Schlaganfall“ oder ,Hirnschlag“ beschreibt
eine Gruppe von Krankheitsbildern mit verschiedenen Symptomen. Die WHO definier-
te den Schlaganfall als ,,...eine lokale (oder auch globale) neurologische Beeintréchti-
gung mit plotzlichem Beginn, die mehr als 24 Stunden andauert (oder zum Tode fiihrt)
und vermutlich vaskulirer Genese ist...“ [20]. Wahrend diese Definition die transitori-
sche, ischdmische Attacke nicht einschliefst, sind andere Definitionen umfassender [12].
Allen ist jedoch gemeinsam, dass sie den Schlaganfall auf Grund seiner klinischen
Symptome definieren.
Bei einem Schlaganfall kommt es zu einer Schidigung und dem Absterben von Hirn-
gewebe, entweder als Folge einer Minderdurchblutung oder einer Einblutung in das
Nervengewebe. Diese Tatsache fiihrte zur Unterscheidung der intrazerebralen Ischédmie
(ICI) und der intrazerebralen Blutung (ICB) als Ursache des Schlaganfalls.
Die ICT ist mit 80-85% die hdufigste Form des Schlaganfalls [1,5,7,12,21]. Sie wird
durch den Verschluss hirnversorgender Arterien verursacht, der sowohl intra- als auch
extrakraniell lokalisiert sein kann. Der dadurch entstehende Sauerstoffmangel fiihrt
zur Gewebeschddigung. Die restlichen 15-20% der Schlaganfille sind hamorrhagisch
bedingt [1,5,7,12,21]. Hier kommt es durch die Einblutung in das Hirngewebe zu einer
Druckerhohung, welche zur Schidigung des betroffenen Hirnareals fiihrt. Auferdem
kann es zu einer zusétzlichen Minderdurchblutung des Gewebes hinter der Einblutung
kommen. Ursache dieser Einblutung kann eine Gefiafsruptur bei Vorliegen einer arteri-
ellen Hypertonie oder bei Traumata sein.
Nach den sogenannten TOAST-Kriterien (Trail of ORG 10172 in Acute Stroke Treat-
ment [22]) wird die Einteilung des Schlaganfalls in 5 #tiologische Subgruppen em-
pfohlen:

- Arteriosklerose der grofen Arterien (einschlielich Thrombose groker Arterien

und arterio-arteriésen Embolien)

- Kardioembolische Genese

- Okklusion kleiner Hirnarterien

- Schlaganfille anderer Genese

- Schlaganfille unbekannter Genese
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Die Pathogenese des Schlaganfalls ist somit multifaktoriell. Der bedeutendste Risiko-
faktor fiir zerebrovaskulidre Erkrankungen ist jedoch die arterielle Hypertonie [23,24],
die wiederum iiber die Arteriosklerose zu Mikro- und Makroangiopathien fiithrt. Man
rechnet mit einer Verdopplung des Schlaganfallrisikos mit jeder diastolischen Blut-
drucksteigerung um 7,5 mmHg [4,25]. Weitere Risikofaktoren sind Hyperlipiddmie, Hy-
percholersterindmie, Adipositas, Nikotinkonsum, Diabetes mellitus, Herzerkrankungen
und hohes Lebensalter [4,7,21].

Das Ausmak und die Art der durch den Schlaganfall hervorgerufenen neurologischen
Storungen ist abhdngig von der Lokalisation und der Grofe der Hirnschadigung. In
Abhéngigkeit von der Funktion des geschidigten Hirnareals, kann es zu verschiedenen
neurologischen Ausfillen kommen. Diese konnen die Motorik, die Sensibilitit, die Sen-
sorik und das Bewusstsein betreffen. In Tabelle 1.1 (S. 13) findet sich eine Aufstellung
der klinischen Manifestationen der wichtigsten zerebralen Gefafssyndrome, mit der je-
weils zugehdrigen versorgenden Arterie. Eine Kombination der aufgefiihrten Syndrome

ist vor allem bei grofen oder multilokuldren Infarkten moglich.

Lokalisation des Symptomatik
Gefifsverschlusses
A. cerebri media Arm- und gesichtsbetonte, kontralaterale, sensomotori-

sche Hemiparese; homonyme Hemianopsie; ggf. Apha-
sie/Apraxie; ggf. neuropsychologische Ausfille

A. choroidea anterior Homonyme Gesichtsfeldausfille; sensible Hemisympto-
matik; extrapyramidalmotorische Symptome (z.B. Hemi-
ballismus)

A. cerebri anterior Kontralaterale, beinbetonte, sensomotorische Hemipare-
se; Ataxie; Urininkontinenz; ggf. Apathie/Apraxie

A. cerebri posterior  Kontralaterale Hemianopsie; ggf. neuropsychologische
Ausfille

A. basilaris Ipsilaterale Hirnnervenausfille; kontralaterale sensomo-
torische Hemiparese; Ataxie; Dysmetrie; Nystagmus;
Schwindel; Ubelkeit

Tabelle 1.1.: Symptome des Schlaganfalls (nach Mumenthaler [24])

Bei der intrazerebralen Ischdmie hat nicht nur der Ort, sondern auch die Dauer und
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der Grad der Minderdurchblutung einen erheblichen Einfluss auf die Symptomatik.
Bei der Verminderung des Blutangebotes eines Hirnareals kommt es dort zu einer re-
lativen Ischédmie. Diese Minderdurchblutung bedingt eine Storung des Stoffwechsels
der betroffenen Nervenzellen, wodurch neurologische Ausfille entstehen kénnen. Je
schneller der Blutfluss wieder normalisiert wird, desto mehr Hirngewebe kann sich
erholen, so dass keine oder nur geringe Beeintrachtigungen zuriick bleiben. Bei einer
kompletten Unterbrechung der Blutzufuhr kommt es zu irreversiblen Strukturschiden
des betroffenen Gewebeabschnittes [24]. Auf Basis dieser Tatsachen wurde folgende
Stadieneinteilung des Schlaganfalls vorgenommen:

- Stadium 1: Asymptomatische Stenose

- Stadium 2: Transitorische ischdmische Attacke (TIA)

- Stadium 3: Kompletter Hirninfarkt

Wiéhrend beim Stadium 1 zwar eine Stenose der hirnversorgenden Geféfse vorliegt, diese
aber nicht zu Symptomen fiihrt, ist die TTA als kurzfristige, innerhalb von 24 Stunden
komplett reversible, neurologische Ausfallserscheinung definiert. Der Hirninfarkt weist
dagegen nur eine partielle oder keine Riickbildung der neurologischen Ausfille auf [21],
und stellt damit das dritte und gravierendste Stadium dar.

Der Schlaganfall dufert sich somit in sehr heterogenen Symptomen, die sich innerhalb
eines Tages zuriickbilden, aber auch zu schwerer Behinderung und zum Tod fiihren
konnen. Die entstehenden Beeintrichtigungen der Fahigkeiten (disability) kénnen je
nach Art und Ausprdgung zu erheblichen Behinderungen fiithren, wodurch die Perso-
nen héufig ihren gewohnten Lebensstil aufgeben miissen und Berufstitige oft nicht
an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren konnen [15]. Die Patienten sind teilweise nicht
mehr in der Lage, gewohnte Tétigkeiten alleine durchzufiihren, und bené6tigen frem-
de Unterstiitzung bei den Verrichtungen des téglichen Lebens in Form von hiuslicher
Pflege [18,26]. Andere Erkrankte brauchen eine stéindige Betreuung in Form einer
stationdren Unterbringung in einem Pflegeheim, da Angehorige und ambulante Pflege-
dienste eine adiquate Versorgung zu Hause nicht mehr gewéhrleisten kdnnen.

Die durch den Schlaganfall hervorgerufenen Stérungen umfassen nicht nur die bereits
beschriebenen Einschriankungen im sensomotorischen Bereich, sondern haben auch
einen nicht zu unterschéitzenden Einfluss auf die vegetativen Funktionen sowie die
Psyche und die kognitiven Féhigkeiten der betroffenen Personen.

Die vegetativen Stérungen kénnen u.a. die Blasen- und Mastdarmfunktion, die Regu-

lation der Extremitdtendurchblutung und die gastrointestinalen Funktionen betreffen.
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Gerade die vesikale und anale Inkontinenz stellt fiir die Patienten eine starke psychi-
sche Belastung dar und erschwert die Pflege der Personen.

Die durch den Schlaganfall bedingten psychischen Verdnderungen weisen ein breites
Spektrum auf. Es handelt sich um organisch bedingte Verdnderungen der kognitiven
Fahigkeiten, der affektiven Reaktivitat und der Personlichkeit. Am haufigsten beob-
achtet man Depressionen und kognitive Defizite.

Die kognitiven Defizite umfassen meist Konzentrations- und Merkfiahigkeitsstorungen,
die sowohl das Lang- als auch das Kurzzeitgeddchtnis betreffen kénnen. Die Auspra-
gung der Symptome reicht von geringen Defiziten bis zu schwerer Demenz (z.B. Multi-
Infarkt-Demenz). In einer Studie von Kase et al. wurde eine kognitive Einschrankung
bei 31,1% der untersuchten Schlaganfallpatienten und 1,4% der Personen einer Kon-
trollgruppe beobachtet [27].

Eine der haufigsten Komorbidititen bei Patienten mit Schlaganfallerkrankung ist die
Depression. Die Préavalenzraten fiir die Major Depression schwanken je nach Quelle
zwischen 15% und 39%, fiir die Minor Depression zwischen 26% und 65% nach Ablauf
des ersten Jahres nach Hirninfarkt [28,29,30, 31, 32, 33, 34]. Die Depressionen gehen
mit Symptomen wie Antriebsminderung, Verlangsamung, Leistungsminderung, Resig-
nation und Apathie einher |35|. In verschiedenen Arbeiten wird der negative Einfluss
der Depression auf den Behandlungserfolg wihrend der Rehabilitation, auf Lebens-
qualitidt und Mortalitit sowie die Behandlungskosten beschrieben [28,29,36]. Um so
wichtiger sind rehabilitative und sozialintegrative Maknahmen, um die Kommunika-
tionsfahigkeit und die Selbstakzeptanz des Patienten und dessen kérperliche Unab-
hangigkeit aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellen. Eine professionelle Betreuung
der Schlaganfallpatienten und deren Angehérigen, die hdufig eine verstirkte Belastung
durch Pflege und Verantwortung fiir den Betroffenen empfinden, ist somit nicht nur in
der Akutphase, sondern auch in der spiteren Behandlung empfehlenswert [37].
Weitere psychische Verdnderungen auf Grund des Schlaganfalls konnen die Persén-
lichkeit betreffen. Die Personlichkeitsverdnderungen kénnen sich in Form von Verstér-
kung, aber auch Verminderung der typischen Charakterziige Betroffener manifestieren,
wodurch eine Entfremdung der Patienten von Angehorigen und Freunden entstehen
kann |38]. Emotionale Defizite kénnen sich in Form von verringertem Selbstwertgefiihl
und Selbstvertrauen, Affektlabilitit, Kritikunfahigkeit sowie gestorten Beziehungen
zu sich selbst und der sozialen Umwelt manifestieren [35]. Daraus resultiert hiufig ein

Riickzug aus dem sozialen Umfeld, der zu Vereinsamung fithren kann.
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1.1.3. Therapie und Pravention

Auf die Diagnostik und die stationdre Akutbehandlung der Erkrankung wird im Rah-
men dieser Arbeit nicht eingegangen, statt dessen wird auf weiterfithrende Literatur
verwiesen [23,39,40]. Die Langzeitbehandlung des Schlaganfalls beruht einerseits auf
der Prévention eines erneuten Hirninfarktes und andererseits auf der Therapie der
Schlaganfallfolgen und deren Komplikationen.

Zur Pravention eines erneuten Schlaganfalls ist die Erfassung der individuellen vaskula-
ren Risikofaktoren wichtig. Dazu gehort die Kontrolle und Einstellung des Blutdruckes
und Blutzuckers, Aufgabe des Rauchens, Normalisierung der Blutfette und des Korper-
gewichtes, sowie die Behandlung von ggf. vorhandenen Gerinnungsstorungen [23]. Ei-
ne frithestmogliche Sekundéarprophylaxe ist anzustreben, um ein Rezidiv der Ischdmie
zu verhindern. Hierzu wird der Einsatz eines Thrombocytenaggregationshemmers em-
pfohlen, wobei der Nutzen von Acetylsalicylsdure (ASS) am Besten belegt ist [23,41].
Die Prophylaxe und Behandlung von Folgeerkrankungen, wie Aspirationspneumoni-
en, Harnwegsinfekten, tiefen Beinvenenthrombosen, Lungenembolien und Dekubital-
geschwiiren ist selbstversténdlich.

Eine friihzeitig einsetzende und intensive Rehabilitation mittels Logopéddie, Physio-
und Ergotherapie ist wichtig, da die groften Therapieerfolge in den ersten 12 Wochen
nach dem Schlaganfall zu erwarten sind 40|, jedoch haben diese Therapien auch in der
Langzeitbehandlung wichtige Aufgaben. Die Krankengymnastik soll Muskelatrophien,
Kontrakturen und Thrombosen verhindern, die Sprachtherapie die Sprachfahigkeit und
das Verstandigungspotential fordern. Ziel der Ergotherapie ist eine Verbesserung der
sensorisch-integrativen und motorischen Funktionsabldufe sowie der Wahrnehmung,
wobei sich die Art der Rehabilitationsmafknahmen bei jedem Patienten individuell an

dessen vorherrschenden Bediirfnissen orientieren sollte.

1.2. Okonomie im Gesundheitswesen

An Hand der vorangehenden Ausfithrungen wird deutlich, welchen Einfluss der Schlag-
anfall nicht nur auf das Leben der betroffenen Patienten, sondern auch auf die Oko-
nomie, Gesundheitspolitik und das Sozialwesen eines Landes haben kann. Die in den

letzten Jahren vermehrt durchgefiihrten gesundheits6konomischen Evaluationen von
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Diagnostik, Behandlung und Gesamtkosten des Schlaganfalls, spiegeln das gesteigerte
Interesse und die grofte Notwendigkeit wider, im Bereich des Gesundheitswesens kos-
teneffektiv zu handeln.

Steigende Ausgaben und stagnierende Einnahmen des Gesundheitswesens bei dem po-
litisch gesetzten Ziel, die Beitrige zur Krankenversicherung konstant zu halten oder
zu senken, erfordern neue Strategien und Methoden bei der Bewertung und der Vertei-
lung der zur Verfiigung stehenden Ressourcen. Diese seit einigen Jahren politisch und
gesellschaftlich diskutierte Problemstellung hat zum Einsatz einer neuen Methode in
der medizinischen Forschung gefiihrt: der gesundheitsokonomischen Evaluation.

Sie hat die Aufgabe, die Verteilung der dem Gesundheitswesen zur Verfiigung stehen-
den Mittel zu beschreiben, zu bewerten und gegebenenfalls einer rationaleren Umver-
teilung zu unterziehen. Das Ziel ist eine detaillierte Erhebung der Kosten, um die
vorhandenen Ressourcen optimal nutzen zu kénnen. Graf von der Schulenburg defi-
niert die gesundheits6konomische Evaluation als ,, ...die Analyse der wirtschaftlichen
Aspekte des Gesundheitswesens unter der Verwendung von Konzepten der 6konomi-
schen Theorie... “ [42].

Die gesundheitsokonomische Evaluation, auch als Gesundheitsékonomie bezeichnet, ist
ein Uberbegriff fiir alle Studien, die mit 6konomischen Methoden medizinische Mak-
nahmen im Gesundheitswesen bewerten [42]. Da fiir diese Bewertung jedoch nicht nur
okonomische, sondern auch medizinische, soziale, ethische, politische, psychologische
und epidemiologische Aspekte eine entscheidende Rolle spielen, kann die Gesundheits-
Okonomie als ein interdisziplinires Fach betrachtet werden.

Die Ergebnisse einer Evaluation konnen zur Bewertung von alten und neuen Therapien
und zur Erstellung von Behandlungsrichtlinien herangezogen werden, wodurch sie der
fundierten Entscheidungsfindung im klinischen Alltag dienen. Dabei werden sowohl
Qualitat als auch Wirtschaftlichkeit der Verfahren beurteilt. Es entsteht damit eine
Moglichkeit, den heutigen medizinischen Standard auch in Zukunft sozialvertréiglich
aufrecht zu erhalten oder zu steigern, ohne die Kosten erhéhen zu miissen.

Bei gesundheitsékonomischen Evaluationen findet nicht nur eine Betrachtung der Kos-
ten sondern auch des Behandlungsergebnisses statt. In den letzten Jahren stieg der
Konsens, dass die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitédt (Health Related
Quality of Life, HRQoL) oder der Patientenpréferenzen die zu bevorzugende Metho-
de zur Darstellung des Therapieerfolges sei. Das Ergebnis medizinischer Mafnahmen

wird dadurch nicht nur nach quantitativen Kriterien (z.B. Lebenserwartung, Lénge des
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rezidivfreien Intervalls) beurteilt, sondern es werden auch qualitative Anderungen des
Gesundheitszustandes beriicksichtigt. Dies ist vor allem bei unheilbaren und chroni-
schen Erkrankungen von Bedeutung, bei denen die Behandlung auf eine Verbesserung
des Wohlbefindens des Erkrankten ausgerichtet ist.

1.3. Stand der Forschung

In diesem Abschnitt soll der Stand der gesundheits6konomischen Forschung iiber die
Schlaganfallerkrankung dargestellt werden. Dies ermdglicht einen Riickschluss auf feh-
lende und interessante Studienanséatze.

Durch die in vielen Industrienationen zunehmende Forderung, die Ausgaben im Ge-
sundheitswesen zu vermindern und kosteneffektiv zu arbeiten, sind in den letzten Jah-
ren eine Vielzahl von Verdffentlichungen erschienen, in denen Krankheitskostenstudien
des Schlaganfalls vorgestellt werden. Das Design dieser Studien ist jedoch sehr unter-
schiedlich, was den Vergleich der Ergebnisse erschwert.

Einige Studien schitzen anhand von epidemiologischen Daten sowie Auskiinften von
Versicherungen und Angaben des Staates die Kosten des Schlaganfalls ab 13,18, 19].
Andere Studien berechnen detailliert die entstandenen Behandlungskosten einzelner
Patienten einer Studienkohorte und analysieren verschiedene Kostenfaktoren [8,26,43,
44,45,46]. Ersteres fiihrt zur Vernachléssigung zahlreicher Kostenkomponenten, woraus
ungenaue Ergebnisse resultieren, wihrend sich die Ergebnisse der zweitgenannten Stu-
dien in der Regel nur schlecht verallgemeinern lassen.

Bei Betrachtung der verdffentlichten Arbeiten fillt des Weiteren auf, dass die Kos-
tenkomponenten erheblich variieren. In den meisten Studien werden nur die durch
die medizinische Behandlung entstehenden Kosten (direkte Kosten) berechnet, wih-
rend Kosten, fiir die die Patienten und deren Angehorige aufkommen miissen, dufierst
selten ermittelt werden [19]. Die sogenannten indirekten Kosten, die als Kosten der
Gesellschaft durch Arbeitsausfall der erkrankten Personen entstehen, werden zwar héu-
figer kalkuliert, jedoch beruhen diese Angaben meist auf Schiatzungen [13,16,19,47|.
Nur eine Studie von Weimar et al. berechnete die indirekten Kosten anhand der Pa-
tientenangaben zum realen Arbeitsausfall [45]. Die Kosten, die durch die Pflege der
betroffenen Personen zu Hause als auch in Institutionen entstehen, werden dagegen in
vielen Studien angegeben [13,16,19,26,44,45,46].
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Bei der Recherche nach Krankheitskostenstudien des Schlaganfalls zeigte sich, dass
eine Vielzahl von Arbeiten die Kosten der Akutbehandlung oder des ersten Behand-
lungsjahres ermittelten [8, 14, 17,43, 46,48, 49,50, 51]. Es fehlen jedoch Studien, die
die Kosten und die Lebensumstinde der erkrankten Personen nach mehreren Jahren
untersuchen [19]. Fiir Deutschland existiert bisher keine Studie zu den Kosten der
Schlaganfallerkrankung nach dem ersten Erkrankungsjahr.

Einige Studien schitzen anhand von hochaggregierten Daten die sogenannten ,lifetime-
Kosten“ der Schlaganfallerkrankung [13,18,19,47|. In diesen Studien wird jedoch keine
detaillierte Unterscheidung der Kosten durchgefiihrt, sondern allenfalls eine Trennung
von direkten und indirekten Kosten vorgenommen. Es besteht nur eine geringe Anzahl
von Studien, die eine ganzheitliche Betrachtung der Kosten des Schlaganfalls aus ge-
sellschaftlicher Sicht ermoglichen.

Ein weiteres Defizit vieler Studien ist, dass auf Grund der WHO-Definition des Schlag-
anfalls Personen mit TTA nicht in die Studien eingeschlossen wurden. Da die TTA
jedoch héufig ein Warnsignal und Vorbote fiir einen manifesten zerebrovaskuldren
Infarkt darstellt [52], ist zu beflirworten, dass diese Erkrankung in Kostenanalysen
zerebrovaskuldrer Erkrankungen eingeschlossen wird. Der TTA folgt meist eine inten-
sive Untersuchung des Erkrankten zur Ursachenabklarung und eine medikamentose
Behandlung, um ein Rezidiv zu verhindern. Die Kosten solcher diagnostischer und
therapeutischer Bemiihungen sollten auch in Kostenanalysen beriicksichtigt werden.
In Tabelle A.3 (S. 137) und Tabelle A.4 (S. 138) wird eine Ubersicht von Artikeln
iiber gesundheitsokonomische Studien der Schlaganfallerkrankung dargestellt. Studien
die vor 1985 durchgefiihrt wurden sowie Studien, die nur die Akutbehandlung zere-
brovaskularer Ereignisse beschreiben, wurden aus Platzgriinden nicht in die Tabellen

aufgenommen. Es besteht kein Anspruch auf Vollstandigkeit.

In den letzten Jahren stieg der Konsens, dass die Messung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit ein wichtiges Maf zur Beurteilung des Behandlungsergebnisses
ist. Trotz der Tatsache, dass zerebrovaskuldre Erkrankungen viele Lebensbereiche der
Betroffenen beeinflussen und verdndern, wurde nur in wenigen deutschen Studien die
gesundheitsbezogene Lebensqualitéit als Ergebnisparameter genutzt [29,53]. In anderen
internationalen Untersuchungen wurden Fragebogen eingesetzt, die nur wenige Berei-
che des multidimensionalen Konstruktes Lebensqualitit beurteilten [54,55] oder die
Lebensqualitidt wurde kurz nach Erkrankungsbeginn gemessen, so dass der langfristige
Einfluss des Schlaganfalls nicht erfasst werden konnte [33,53, 55, 56].
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Verschiedene Studien berichteten iiber eine deutliche Abnahme der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit bei Schlaganfallpatienten [29,57,58|, und beschrieben verschiedene
Einflussfaktoren auf die HRQoL, wie zum Beispiel das Vorhandensein einer Depression
oder einer Demenz, der Schweregrad der Behinderung und das Alter bei Erkrankungs-
beginn [29,59]. Nur wenige Studien untersuchten den klinischen Zustand der betroffen-
en Personen nach mehr als drei Jahren oder evaluierten die Langzeitbehandlung der
Risikofaktoren [60,61,62,63,64].

Die Interpretation und der Vergleich der Studienergebnisse wird oft durch die Nut-
zung unterschiedlicher Fragebogen und Beurteilungskriterien erschwert. Ein weiteres
Problem ist das Fehlen von Vergleichswerten des vor dem Schlaganfall bestehenden

klinischen Status und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

1.4. Ziel und Inhalt der vorliegenden Arbeit

In der vorliegenden Studie werden eine Krankheitskosten-Analyse sowie eine Erhebung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und des klinischen Status von Schlaganfall-
patienten vier Jahre nach Erkrankungsbeginn vorgenommen. Die Ergebnisse dieser
gesundheitstkonomischen FEvaluation mit klinischem Appendix sind auf Grund ver-
schiedener Aspekte von Interesse:

Erstens miissen im deutschen Gesundheitssystem die begrenzten Ressourcen auf im-
mer zahlreichere und teurer werdende diagnostische und therapeutische Mdoglichkeiten
verteilt werden, die dank der Forschung und Entwicklung entstehen. Da man im deut-
schen Gesundheitssystem das hohe Ziel hat, auch sehr kostenaufwendige Therapien
jedem Erkrankten zukommen zu lassen, ist eine vorherige Beurteilung der Kosten und
Nutzen dieser Therapien erstrebenswert. Bevor jedoch eine solche Analyse durchge-
fithrt wird, ist es sinnvoll, eine Betrachtung der Gesamtkosten der Erkrankung zu
erstellen. Durch diese konnen die Kostenkomponenten identifiziert werden, die einen
grofsen Anteil der Gesamtkosten ausmachen und somit auch ein gewisses Einsparpoten-
tial beinhalten. Des Weiteren konnen Faktoren erkannt werden, die zu einer direkten
Erhéhung der Kosten fiihren.

Zweitens ist die Schlaganfallerkrankung, wie schon oben dargestellt, eine Erkrankung
des hoheren Alters. Da die Lebenserwartung der Bevolkerung Deutschlands weiter stei-

gen wird, kann in Zukunft von einer Zunahme der Inzidenzrate ausgegangen werden.
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Dies bedeutet wiederum steigende Kosten im Bereich des Gesundheitswesens.
Drittens: Da auf Grund neuer und verbesserter Behandlungsmoglichkeiten eine Sen-
kung der Mortalitdt des Schlaganfalls erreicht wurde, es aber (noch) keine therapeuti-
schen Maoglichkeiten gibt, die neurologischen Defizite komplett zu heilen, konnte dies
die Anzahl pflege- und betreuungsbediirftiger Patienten erhéhen. Eine weitere Belas-
tung der Pflege- und Krankenversicherungen wéire die Folge.

Viertens: Die Lebensqualitit ist eines der wichtigen und aussagekriftigen Parameter
zur Beurteilung von Behandlungsergebnissen. Durch die Erhebung und den Vergleich
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiat mit Werten der Normalbevolkerung kann
abgeschétzt werden, auf welche Lebensqualitdtsdoménen die Erkrankung besonderen
Einfluss hat. Des Weiteren kénnen Einflussfaktoren auf die Lebensqualitit der Pati-
enten identifiziert werden, durch deren Variation den betroffenen Personen geholfen
werden kann.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist eine umfassende und detaillierte Darstellung des
klinischen Status, der Kosten und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Schlag-
anfallpatienten 4 Jahre nach dem initialen Schlaganfallereignis. Es erfolgt die erste
deutsche Erhebung der Krankheitskosten des Schlaganfalls vier Jahre nach Erkran-
kungsbeginn, die sowohl die direkten und indirekten Kosten als auch die dem Pati-
enten entstehenden Ausgaben und den Ressourcengebrauch in Folge der Pflege der
Erkrankten einschlieftt. Eine detaillierte Aufschliisselung der Kostenkomponenten und
deren Anteil an den Gesamtkosten wird durchgefiihrt und die Suche nach kostenbeein-
flussenden Faktoren angeschlossen.

Im zweiten Teil der Studie wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt global und in
ihren einzelnen Domaéanen untersucht, und die Ergebnisse mit Daten der Normalbevol-
kerung verglichen. Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét sollen
dabei identifiziert werden.

Die zusétzlich in der Studie erhobenen Werte der klinischen Scores sollen Aufschluss
iiber den Gesundheitszustand der untersuchten Schlaganfallpatienten geben. Durch
einen Vergleich mit Werten, die wihrend der Akutbehandlung und im Rahmen einer
Follow-up-Untersuchung ein Jahr nach dem Schlaganfall dokumentiert wurden, wird
eine Betrachtung des Erkrankungsverlaufes ermoglicht. Des Weiteren werden die Hau-
figkeit und der Schweregrad von Depressionen, Angststérungen und Demenz vier Jahre
nach Erkrankungsbeginn dargestellt.

Zusammenfassend ist das Ziel dieser Studie eine Evaluation der Kosten der posta-
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kuten Schlaganfallbehandlung im vierten Erkrankungsjahr in Deutschland sowie eine
Erfassung des klinischen Outcomes und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit vier

Jahre nach Erkrankungsbeginn.



2. Gesundheitsokonomische Evaluation

Die gesundheitsékonomische Evaluation ist ein Uberbegriff fiir verschiedene Studien-
formen, die mit 6konomischen Methoden medizinische Mafnahmen untersuchen und
bewerten (siehe 1.2). Dabei konnen je nach Fragestellung und Ziel der Studie unter-
schiedliche Kosten- und Nutzenkomponenten in die Berechnung einfliesen. Nur eine
qualitativ hochwertige Erhebung des Ressourcengebrauchs und der Zustandsverdnder-
ungen von Gesundheit und Lebensqualitit schaffen die Vorraussetzung fiir eine realis-
tische gesundheitsokonomische Evalutation. Zum Verstédndnis des Studienaufbaus und

der Datenauswertung werden im Folgenden einige grundlegende Begriffe erlautert.

2.1. Design einer gesundheitsokonomischen Evaluation

2.1.1. Field Research und Desk Research

Zur Durchfiihrung einer gesundheitsokonomischen Evaluation muss als Erstes iiber
die Herkunft der auszuwertenden Daten entschieden werden. Es gibt generell zwei
Moglichkeiten der Datengewinnung, welche als Field Research und als Desk Research
bezeichnet werden |65].

Field Research umfasst Studienformen, bei denen die Daten neu erhoben werden, so
dass man zum Erfassen der Daten Kontakt zur Umwelt aufnimmt. Dagegen basiert
eine Studie beim Desk Research auf bereits vorhandenen Daten, was die Durchfiih-
rung der Untersuchung ausschlieflich an Schreibtisch und Computer ermoglicht. Es
gibt jeweils verschiedene Analysemethoden, die den beiden Studienformen zugeord-
net werden. Sie werden der Vollstandigkeit halber in Tabelle 2.1 (S. 24) aufgefiihrt.
Hinsichtlich ausfiihrlicher Erlauterungen soll auf weiterfiihrende Literatur verwiesen
werden [65].
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Field Research Desk Research

Klinische Studie mit 6konomischem Appendix  Meta-Analyse
Naturalistisches Studiendesign Entscheidungsbaumanalyse
Delphi-Methode Markov-Modell

Tabelle 2.1.: Design gesundheits6konomischer Evaluationen (nach Schoffski [65])

2.1.2. Top Down-Ansatz und Bottom up-Ansatz

Als néchstes muss die Art der Erfassungsebene ausgewihlt werden, die bei der Analyse
von Krankheitskosten von grofser Bedeutung ist. Dabei wird der top down-Ansatz vom
bottom up-Ansatz unterschieden.

Der bottom up-Ansatz geht von einzelnen Patienten und deren individuellen, medizini-
schen Daten aus. In einer klinischen Studie werden die Daten von Patienten erfasst und
dokumentiert. Durch Kalkulation der Preise fiir verschiedene medizinische Behandlung-
en der Einzelpersonen kann eine Erfassung des durchschnittlichen Ressourcenverbrau-
ches bei der betrachteten Erkrankung erfolgen [66]. Die Evaluation der Daten kann
bereits auf der individuellen Ebene oder erst auf der Ebene der zusammengefassten
Daten vorgenommen werden.

Nachteil dieses Ansatzes ist die zeit- und kostenintensive Datenerhebung. Des Weiteren
liegt eine geringe Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen verschiedenen Studien auf-
grund der unterschiedlichen Datenerfassung auf Patientenebene vor [65].

Der top down-Ansatz geht dagegen von hoch aggregierten Daten aus, die zum Bei-
spiel in amtlichen Statistiken (Arbeitsunfidhigkeitsstatistik, Krankenhausdiagnosensta-
tistik) zu finden sind [66]. Die vorliegenden Daten miissen nachvollziehbar und logisch
aufgegliedert werden, um eine Auswertung zu erméglichen (z.B. Aufschliisselung der
Arbeitsunfiahigkeitsstatistik in einzelne Krankheiten, die zur Arbeitsunfihigkeit fiihr-
ten).

Nachteil dieses Vorgehens ist, dass die Daten urspriinglich nicht zur Analyse von
Krankheitskosten bestimmt waren und durch unterschiedliche Qualitdt und Vollstan-
digkeit nur bedingt fiir ckonomische Analysen geeignet sind [65]. Vorteil des top down-
Ansatzes sind seine kostengiinstige und schnelle Durchfiihrbarkeit sowie eine bessere

Vergleichbarkeit mit anderen Daten.
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2.1.3. Prospektiver und Retrospektiver Ansatz

Bei klinischen Studien wird eine Unterteilung in prospektive und retrospektive Daten-
erfassung vorgenommen [67].

Ein prospektiver Ansatz liegt vor, wenn Datenmaterial speziell fiir eine Studie gesam-
melt und dokumentiert wird. Ausgangspunkt ist die Studie mit ihren detaillierten
Anforderungen an den Datensatz und eine exakt auf die Fragestellung und Zielgruppe
ausgerichtete Datenerhebung. Die Genauigkeit, Aussagekraft und Aktualitit solcher
Studien ist gut, was ihre Glaubhaftigkeit und Akzeptanz in der Forschung begriin-
det |65]. Des Weiteren kann bei einem prospektiven Ansatz einer gesundheitstkono-
mischen Studie die Lebensqualitit der befragten Personen erhoben werden, was vor
allem fiir Kosten-Nutzwert-Analysen (siehe 2.2) unerlésslich ist. Die Nachteile des pro-
spektiven Ansatzes liegen in der hohen Zeit- und Kostenintensitit und der Gefahr der
Selektion des Patientenkollektivs.

Der retrospektive Ansatz greift dagegen auf schon vorhandene Daten zuriick, die dann
entsprechend der Fragestellung aufbereitet und ausgewertet werden. Diese Daten koén-
nen zum Beispiel aus Patientenakten oder administrativen Statistiken stammen. Vor-
teile der retrospektiven Studien sind, dass sie auf Grund der Datenherkunft meist
grofse Fallzahlen aufweisen sowie schnell und kostengiinstig durchfiihrbar sind. Die
Gefahr der Patientenselektion ist gering. Als grofer Nachteil des retrospektiven An-
satzes ist die hdufig schlechte Studienqualitdt zu nennen. Diese kann einerseits durch
unvollstdndige und liickenhafte Datensétze bedingt sein. Andererseits fehlt haufig die
Moglichkeit, weitere fiir die Fragestellung wichtige, Daten zu ergénzen.

Folglich hat sowohl die prospektive als auch die retrospektive Methode Vor- und Nach-
teile, sodass keine generelle Entscheidung fiir oder gegen einen der beiden Ansitze
getroffen werden kann. Es bietet sich vielmehr an, beide Studienarten zu kombinieren,
um so moglichst effizient ein qualitativ hochwertiges Ergebnis zu erzielen [65]. Eine
Studie kann auf schon bestehenden und somit retrospektiv erhobenen Daten aufgebaut

und durch noch fehlende, prospektiv erhobene Daten erginzt werden.
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2.1.4. Zeithorizont

Die letzte Entscheidung, die fiir den Aufbau einer gesundheitstkonomischen Studie
getroffen werden muss, ist die Auswahl des Zeithorizontes. Als Zeithorizont bezeichnet
man die Dauer des Beobachtungszeitraumes einer klinischen Studie.

Um einen adidquaten Zeitraum bestimmen zu kénnen, ist es notwendig, die Beson-
derheiten des jeweiligen Studienobjektes (z.B. spezifische Krankheit) und das Ziel
der Studie zu beriicksichtigen. Der Zeitrahmen sollte beispielsweise bei Krankheits-
kostenstudien Rezidive und Spatkomplikationen erfassen konnen. Bei Studien, die der
Beurteilung von Therapien und deren Erfolg dienen, muss auf Latenzzeiten geachtet
werden die zwischen Therapiebeginn und Eintritt der Wirkung liegen. Der Zeithori-
zont variiert demnach, je nach Studienziel, zwischen wenigen Wochen und mehreren

Jahren.

2.2. Gesundheits6konomische Analyseformen

Es existieren verschiedene Grundformen der gesundheitsokonomischen Evaluation, wel-
che unterschiedliche Zielsetzungen haben, so dass bei der Auswahl des Verfahrens der
Untersuchungsgegenstand und das Ziel der Studie beriicksichtigt werden miissen [66].
Man kann generell zwischen vergleichenden und nicht-vergleichenden Studienformen
unterscheiden (Tabelle 2.2 (S. 26)) [67,68].

Nicht-vergleichende Studienformen  Vergleichende Studienformen

Kosten-Analyse Kosten-Minimierungs-Analyse
Krankheitskosten-Analyse Kosten-Nutzen-Analyse
Kosten-Effektivitats-Analyse

Kosten-Nutzwert-Analyse

Tabelle 2.2.: Gesundheitsokonomische Analyseformen (nach Schoffski [68])

Die nicht-vergleichenden Studienformen dienen ausschlieklich der Erfassung der Kosten
(Input) des Studienobjektes. Im Gegensatz dazu beurteilen die vergleichenden Studien

nicht nur die Kosten, sondern auch das Ergebnis (Outcome) einer Intervention. Das
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Outcome kann in Form von Nutzen (monetire Einheiten), Wirksamkeit (physikalische
Einheiten) und Patientenpriferenzen (Nutzwerte) bzw. als Verbesserung der Lebens-
qualitdt gemessen werden.

Die verschiedenen Analysearten sollen im Folgenden kurz erldutert werden. Eine Zu-
sammenstellung der Charakteristika der verschiedenen gesundheitstkonomischen Ana-
lysearten findet sich in Tabelle A.1 (S. 135).

Die Kosten-Analyse ist die einfachste Form der 6konomischen Evaluation [67]. Sie
beschrankt sich ausschlieflich auf die Erhebung der Kosten einer speziellen medizini-
schen Mafknahme (z.B. diagnostische oder therapeutische Anwendung) [68]. Folglich
wird bei dieser Analyseart nur der Input bestimmt, der jedoch keinen Riickschluss auf
den Nutzen oder den Vorteil des beurteilten Studienobjektes gegeniiber Alternativen
zuldsst.

Die Krankheitskosten-Analyse gehort genauso wie die Kosten-Analyse zu den nicht-
vergleichenden Studienarten und dient der Erfassung aller Kosten, die durch eine be-
stimmte Erkrankung entstehen [69]. Je nach Fragestellung der Studie kénnen nur die
direkten, durch die medizinische Behandlung verursachten, oder zusitzlich auch die
indirekten Kosten in die Evaluation einflieken. Primér werden Krankheitskostenanaly-
sen eingesetzt, um die gesamtgesellschaftliche Bedeutung einer Erkrankung zu ermit-
teln [67]. Durch zusitzliche Subanalysen der Gesamtkosten konnen auferdem einzelne
Kostenkomponenten oder verschiedene Krankheitsstadien gesondert betrachtet wer-
den.

Es muss angemerkt werden, dass Krankheitskosten-Analysen nicht unumstritten sind,
da immer die Gefahr besteht, dass aus den Ergebnissen die falschen Schlussfolgerungen
gezogen werden, unter anderem weil diese Studien keinen Vergleich mit Handlungsal-
ternativen zulassen, aus denen ein 6konomischer Vorteil gezogen werden kdnnte.

Die Kosten-Minimierungs-Analyse, die auch als Kosten-Kosten-Analyse bezeich-
net wird, gehort zu den vergleichenden Studienformen. Sie dient dem Vergleich von
zwei oder mehr alternativen Behandlungen (z.B. verschiedene Medikamente, operati-
ve oder konservative Behandlung). Im Rahmen dieser Studien werden die Kosten der
alternativen Behandlungen bestimmt und miteinander verglichen. Das Outcome der
zu beurteilenden Studienobjekte muss bei dieser Analyseart nicht bestimmt und be-
wertet werden, da Kosten-Minimierungs-Analysen immer auf der Annahme beruhen,
dass das Ergebnis der Alternativen identisch ist |66, 68, 69]. Ziel der Studie ist, die

kostengiinstigere Alternative zu finden, die somit den geringsten Ressourcenverbrauch
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bei gleichem Nutzen hat.

Bei der Kosten-Nutzen-Analyse werden die gesamten Kosten und Nutzen der zu
bewertenden Mafknahme ermittelt und miteinander verglichen. Sie kann angewendet
werden, wenn alternative Behandlungen mit unterschiedlichem Outcome zu verglei-
chen sind. Die Mafnahme, die den groften Nutzen pro Kosteneinheit hat, wird als die
zu bevorzugende Alternative angesehen.

Eine wichtige Besonderheit dieser Evaluation ist, dass simtliche Kosten- und Nutzen-
komponenten in Geldeinheiten erfasst werden [69]. Somit werden auch Anderungen
der Lebensqualitit, des Gesundheitszustandes und der Uberlebensdauer der Patienten
monetarisiert, das heifst, sie bekommen einen Geldwert zugewiesen. Da die Reduktion
des menschlichen Lebens auf Geldwerte in der Offentlichkeit hiiufig als Provokation
aufgefasst wird und ethisch zweifelhaft ist, wird diese Studienform nur sehr selten an-
gewendet.

Die Kosten-Effektivitits-Analyse, die hiufig auch Kosten-Wirksamkeits-Analyse
genannt wird, bietet die Mdglichkeit zwei oder mehr alternative Behandlungen in Be-
zug auf deren Kosten und Effektivitdat zu vergleichen. Im Gegensatz zu der Kosten-
Nutzen-Analyse wird jedoch das Outcome der Behandlung nicht in Geldeinheiten,
sondern anhand von sehr spezifischen Erfolgsgrofen angegeben. Diese haben meist
physikalische Einheiten und koénnen beispielsweise die Reduktion eines Risikofaktors
oder die Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten darstellen [68]. Eine andere
Maéglichkeit zur Bestimmung des Outcomes ist der Einsatz von klinischen Scores [66].
Durch Bildung des Kosten-Effektivitats-Quotienten wird eine direkte Vergleichbarkeit
der verschiedenen Mafnahmen méglich [67]. Ein Nachteil der genannten Methode ist
jedoch, dass die Erfolgsgrofe haufig nur aus medizinischer Sicht relevant ist. Die fiir
den Patienten wichtigen Behandlungsergebnisse wie die Verbesserung der Lebensqua-
litit oder die Verlingerung der Uberlebensdauer werden genauso wenig beriicksichtigt
wie die durch die Behandlung entstehenden belastenden Nebenwirkungen.

Im Gegensatz dazu ist die Kosten-Nutzwert-Analyse eine Evaluationsmethode, bei
der das Ergebnis der zu beurteilenden, medizinischen Mafnahme aus Patientensicht
bewertet wird [67]. Um einen einheitlichen, objektivierbaren Mafstab fiir solche Be-
urteilungen zu haben, wurden Fragebdgen zur Messung der Lebensqualitdt und der
Patientenpriferenzen entwickelt. Die medizinische Mafknahme wird hierbei direkt an

dem Nutzen gemessen, den sie dem Behandelten erbringt.
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2.3. Kostenkomponenten

Der vorangehende Abschnitt macht deutlich, dass die Erfassung und Auswertung von
Kosten und Behandlungsergebnissen zu den zentralen Bestandteilen der Gesundheits-
o6konomie gehort. Der Input entspricht den eingesetzten Ressourcen und wird als Kos-
ten in monetdren Einheiten angegeben. Die Kosten konnen unterteilt werden in direkte,

indirekte und intangible Kosten sowie in Transferleistungen [66].

2.3.1. Direkte Kosten

Die am haufigsten durchgefiihrte Evaluation im Gesundheitswesen ist die der direkten
Kosten. Zu den direkten Kosten zahlt man alle Kosten, die unmittelbar durch die Be-
handlung und Versorgung eines Erkrankten entstehen [66,67|. Sie konnen nochmals in
medizinische und nicht-medizinische direkte Kosten unterteilt werden.

Zu den direkten medizinischen Kosten gehoren unter anderem Ausgaben fiir Kran-
kenhausaufenthalte, Medikamente, ambulante Behandlungen, diagnostische Mafnah-
men und therapeutische Anwendungen wie Physiotherapie. Die direkten nicht-medi-
zinischen Kosten umfassen Kosten fiir Hilfs- und Pflegemittel sowie Krankentagegeld-
zahlungen. Die in dieser Studie berechneten direkten Kosten sind in Tabelle A.5 (S.
139) dargestellt.

Die direkten Kosten konnen zu Lasten verschiedener Versicherungen (KV, RV, PV)
oder Privatpersonen gehen. Die Kalkulation der direkten Kosten erfolgt deshalb auf un-
terschiedliche Arten, je nachdem aus welcher Perspektive die Betrachtung durchgefiihrt
wird (siehe 2.4). So werden zur Berechnung der Kosten aus Sicht der Krankenkassen
GOA-Ziffern, Tagessitze und Fallpauschalen eingesetzt, wihrend fiir die Kalkulation
der Kosten aus Sicht der Patienten zum Beispiel Zuzahlungen eine wichtige Kosten-

komponente darstellen.

2.3.2. Indirekte Kosten

Die indirekten Kosten umfassen alle Kosten, die aus volkswirtschaftlicher Sicht der

Allgemeinheit durch Verlust an Arbeitspotential auf Grund von Erkrankungen ent-
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stehen. Diese produktivitdtsrelevanten Krankheitsfolgen umfassen krankheitsbeding-
te Fehltage, geringere Produktivitit am Arbeitsplatz, der Ausbildung unangemesse-
ne Anstellung, vorzeitige Berentung, Arbeitslosigkeit und eine geringere Lebenserwar-
tung [67,69, 70]. Die indirekten Kosten sind somit fiktive Kosten.

Die Methode, die dieser Kostenbetrachtung zu Grunde liegt, wird als Humankapital-
ansatz bezeichnet [66]. Die Benennung beruht auf der Annahme, dass aus volkswirt-
schaftlicher Sicht alle Gesundheitsausgaben als Investition in die Berufsfahigkeit von
Personen zu betrachten sind. Diese wird auch als Humankapital einer Gesellschaft be-
zeichnet und vereinfacht mit folgender Formel berechnet:

Produktivitdtsverlust = Arbeitsunfihigkeitstage - Bruttoeinkommen aus selbststindi-
ger Arbeit / Zahl abhéngig Erwerbstatiger - 365 Tage

Der Humankapitalansatz weist jedoch einige methodische Schwéchen auf, die zu ver-
schiedenen Kritikpunkten Anlaf geben [70]. Die Hauptkritik gilt der Fokussierung
auf Produktivititsverluste, so dass der Nutzen einer medizinischen Behandlung aus-
schlieflich aus Sicht der Volkswirtschaft betrachtet wird. Dadurch erfolgt eine syste-
matische Bevorzugung der Bevolkerung, deren Arbeit bezahlt wird, da nach dieser Art
der Berechnung die Therapie nicht entlohnter Personen (Kinder, Hausfrauen, Rentner,
Arbeitslose) keine Produktivitétssteigerung bedingt. Ein weiteres Problem ist die An-
nahme, dass die erkrankten Personen bis zum 65. Lebensjahr voll gearbeitet hétten,
was auf Grund von anderen Erkrankungen, Entlassung oder Friihrente hdufig nicht der
Fall ist [5]. Bei den Berechnungen wird auferdem davon ausgegangen, dass die durch
Ausfall des Patienten frei gewordene Stelle bis zu dessen 65. Lebensjahr nicht wieder
besetzt wird. Diese Annahme entspricht nicht der Realitidt. Die mittels Humankapital-
ansatz berechneten indirekten Kosten kénnen deshalb als iiberhoht angesehen werden.
Der Humankapitalansatz wird trotz dieser Kritik wegen seiner relativ einfachen Durch-
fithrbarkeit zur Evaluation der indirekten Kosten empfohlen [70].

Eine andere Methode zur Bestimmung der indirekten Kosten ist der Friktionsansatz.
Dieser beriicksichtigt, dass bei langerer Fehlzeit einer Person am Arbeitsplatz, dessen
Arbeit anfangs von Kollegen und in dem Fall, dass die Person nicht zurtickkehrt, von
einem neuangestellten Arbeitnehmer iibernommen wird. Die mittels Friktionsansatz
berechneten Kosten betragen deshalb nur einen Bruchteil der mittels Humankapital-
ansatz berechneten Kosten. Dies veranschaulicht, dass die Bestimmung der indirekten
Kosten stark vom Berechnungsansatz abhéngig ist [19]. Nachteil des Friktionsansatzes

ist, dass fiir die Berechnung aktuelle, nach Branchen und Regionen differenzierte Anga-
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ben bendtigt werden, die die durchschnittliche Dauer bis zur Neubesetzung einer freien
Arbeitsstelle angeben. Diese statistischen Datengrundlagen sind bis dato in Deutsch-
land unzureichend, weshalb in dieser Studie zur Kalkulation der indirekten Kosten
der Humankapitalansatz benutzt wurde. Die in der vorliegenden Studie berechneten
indirekten Kosten werden in Tabelle A.5 (S. 139) aufgefiihrt.

2.3.3. Intangible Kosten

Die intangiblen Kosten einer Erkrankung werden hdufig mit dem Outcome als intan-
gible Effekte zusammengefasst. Diese intangiblen Effekte kdnnen als Folge der Erkran-
kung und deren Behandlung verstanden werden und sind als erwiinscht (,Nutzen®)
oder unerwiinscht (,Kosten®) einzustufen. Es kann sich dabei um die Beeinflussung
folgender Faktoren handeln:

- somatisch (z.B. Schlaf, Schmerz)

psychisch (z.B. Freude, Depression)

mental (z.B. Geddchtnis, Merkfidhigkeit)

sozial (z.B. Anerkennung, Unabhingigkeit)

Die Erhebung und Beurteilung der intangiblen Effekte ist fiir die Evaluation medizi-
nischer Leistungen von grofter Bedeutung. Sie ermoglicht die Beurteilung der Wirk-
samkeit einer Behandlung aus Sicht des Patienten. Die Effekte werden unter dem
Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zusammengefasst und ausfiihrlich in
Abschnitt 2.5 erlautert.

2.3.4. Transferzahlungen

Transferzahlungen umfassen Zahlungen der Sozialversicherungstriager auf Grund von
Erkrankungen. Es kénnen je nach Transferleistung unterschiedliche Versicherungen wie
die Pflege- oder Rentenversicherung betroffen sein. Die Transferleistungen gehoren je-
doch nicht zu den direkten oder indirekten Kosten, da es sich aus volkswirtschaftlicher
Sicht nicht um ein Entgeld fiir einen Ressourcengebrauch handelt. Vielmehr werden
die Transferleistungen als sozialpolitisch motivierte Umverteilungen bewertet, die von

der Allgemeinheit getragen werden [70]. Da diese Kosten fiir die Gesellschaft und deren
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Sozialversicherungssysteme eine wichtige Rolle spielen, werden sie in der vorliegenden
Studie erhoben (siche Tabelle A.5 (S. 139)).

2.4. Perspektiven

Die Perspektive einer gesundheitsokonomischen Evaluation gibt die Sichtweise bzw.
den Standpunkt an, aus der die Analyse erfolgt. Von der gewéhlten Perspektive hingt
ab, welche Kostenkomponenten in die Studie einfliefen. Je nach Perspektive kénnen
somit die Kosten einer medizinischen Mafsnahme erheblich schwanken. Deshalb ist es
fiir die Interpretation von gesundheitstkonomischen Studien entscheidend zu wissen,
aus welcher Perspektive die Evaluation vorgenommen wurde. Prinzipiell kann man vier
Perspektiven unterscheiden [67]:

- Perspektive der Gesellschaft

- Perspektive der Leistungserstatter (z.B. Krankenkassen, Pflegeversicherung)

- Perspektive der Leistungserbringer (z.B. Krankenhaus, niedergelassener Arzt)

- Perspektive der Patienten und deren Angehorigen

Die gesellschaftliche Perspektive, die auch als soziale Perspektive bezeichnet wird,
stellt die umfassendste Sichtweise dar [71]|. Bei ihr werden alle Kosten- und Nutzen-
komponenten beriicksichtigt, unabhangig davon, wer der Kostentriager ist und wer von
der Maknahme profitiert. Es liegt eine gesamtwirtschaftliche Betrachtung des Ressour-
cenverbrauches vor, in die sowohl direkte und indirekte Kosten als auch intangible
Effekte einbezogen werden.

Die Perspektive der Leistungserstatter, wie zum Beispiel der Krankenkasse, be-
riicksichtigt im Gegensatz zur gesellschaftlichen Perspektive bei der Evaluation nur
die fiir den jeweiligen Erstatter relevanten Kosten. Diese Perspektive wird in Studien
hiufig gewihlt, da sie fiir das Budget der Krankenversicherungen von Bedeutung ist.
In diese Sichtweise flieflen nur die direkten Kosten ein, die der Krankenversicherung
entstehen [71]. Die Ausgaben die vom Patienten, anderen Versicherungen oder dem
Staat getragen werden, werden hier genauso wenig beriicksichtigt, wie die intangiblen
oder indirekten Kosten. Aus dieser Perspektive ist es folglich irrelevant, dass ein Pa-
tient durch eine neue, aber kostenintensivere Therapie schneller wieder arbeitsfihig
wird. Ein solcher volkswirtschaftlicher Vorteil wiirde dagegen in der gesellschaftlichen

Perspektive beriicksichtigt.
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Aus der Perspektive der Leistungserbringer, wozu typischerweise das Kranken-
haus gehort, werden nur die fiir die Klinik entstehenden Kosten kalkuliert. Ahnlich wie
bei der Sichtweise der Krankenkassen spielen indirekte und intangible Kosten keine Rol-
le. Wichtig fiir die Berechnung dieser Kosten sind die dem Krankenhaus tatsdchlich
entstehenden Ausgaben, die meist nicht mit den von der Krankenkasse bezahlten Fall-
pauschalen iibereinstimmen [71].

Als letztes soll die Perspektive des Patienten und dessen Angehorigen genannt
werden. Sie ist neben der gesellschaftlichen Perspektive die einzige, die die intangiblen
Effekte in gebiihrender Weise beriicksichtigt. In die Perspektive des Patienten werden
neben direkten und indirekten Kosten, fiir die der Patient aufkommen muss, auch
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit und die Zufriedenheit des Patienten mit der
medizinischen Mafnahme einbezogen. Diese Parameter werden vor allem fiir Kosten-
Nutzwert-Analysen (siehe 2.2) bendétigt. Die in der vorliegenden Studie erhobenen
Kosten aus der Patientenperspektive sind in Tabelle A.5 (S. 139) dargestellt.

2.5. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

2.5.1. Definition der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Die Definition der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit erfordert die Erlauterung der
Begriffe ,Lebensqualitit” und ,Gesundheit”, deren Beschreibung vielfiltig und schwie-
rig ist. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bemiihte sich schon 1948 um eine
Definition, welche Gesundheit als ,, ...Zustand des volligen korperlichen, psychischen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrech-
en... “ beschrieb (WHO 1948). Entgegen der Definition ist jedoch nicht jeder, der sich
schlecht fiihlt, krank, und bei vielen Erkrankungen wie zum Beispiel der Hypertonie
bemerkt der Patient keine Einschriankung. Ebenso schwierig ist die Definition der Le-
bensqualitit, da der Begriff nicht nur von der Gesundheit sondern auch von anderen
Bedingungen wie zum Beispiel dem politischen und sozialen Umfeld, dem Einkommen
und Umwelteinfliissen abhéngt.

Um jedoch den Begriff der Lebensqualitit als Ergebnisparameter der gesundheitsoko-
nomischen Evaluation einsetzen zu kénnen, muss man ihn auf den medizinischen Be-

reich beschrianken. Danach werden bei gesundheitsékonomischen Evaluationen nur Di-
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mensionen der Lebensqualitidt betrachtet, welche durch den Gesundheitszustand der
Person direkt beeinflusst werden. Dazu zédhlen neben korperlichen, psychischen und
sozialen Faktoren auch Komponenten wie medizinische Behandlung und Gesundheits-
politik [72]. Die Gewichtung der verschiedenen Komponenten ist vom jeweiligen Be-

trachter abhingig.

2.5.2. Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Um eine Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (Health related quality of
life, HRQoL) zu erméglichen, werden standardisierte Fragebogen eingesetzt. Diese er-
filllen neben den allgemein geforderten psychometrischen Kriterien (siehe Tabelle A.2
(S. 136)) auch die Anforderung in ihrem Umfang der Mehrdimensionalitit der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit gerecht zu werden. Sie miissen somit nicht nur die
Verschlechterung der Gesundheit, sondern auch die Verbesserung des Wohlbefindens
aufzeigen konnen [72].

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass fiir die Beurteilung des physischen und psy-
chischen Status und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét nach einem Schlaganfall
kein Erhebungsinstrument existiert, welches man als idealen Goldstandard bezeichnen
konnte [54, 73, 74]. Vielmehr wird empfohlen, dass Schlaganfallstudien verschiedene
Fragebogen mit unterschiedlichen Zielsetzungen benutzen sollen, wie es auch in der
vorliegenden Studie geschehen ist.

Bei der Betrachtung der verschiedenen Fragebogen zur Messung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt kann eine Unterscheidung anhand mehrerer Kriterien vorgenom-
men werden, die im Folgenden erlautert werden.

Die Fragebogen konnen in Selbst- oder Fremdeinschatzung differenziert werden. Die
Fremdeinschitzung der HRQolL des Patienten kann durch behandelnde oder pflegen-
de Personen sowie durch Angehorige oder Freunde stattfinden. Sie hat den Nachteil,
dass die subjektiv empfundene Lebensqualitit des Beurteilten nicht gemessen wird.
Andererseits ist mit ihrer Hilfe die Einschéitzung bei Personen, die sich auf Grund von
psychischen oder physischen Einschriankungen nicht mitteilen kénnen, moglich.
Dagegen kann bei der Selbsteinschatzung der Lebensqualitéit die betroffene Person
eine Aussage machen, die ihren tatsichlichen Zustand am Zutreffendsten beschreibt.

Sie stellt somit die zuverldssigere Methode dar, die jedoch relativ zeitaufwendig ist.
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Nachteilig bei Selbstbeurteilungsfragebdgen ist, dass Personen, die nicht in der Lage
sind die Fragen zu beantworten, von der Teilnahme ausgeschlossen werden. Dadurch
wird eine Selektion der Studienteilnehmer geférdert.

Lebensqualititsfragebdgen konnen des Weiteren unterschieden werden in Profil- und
Indexinstrumente. Profilinstrumente dienen der getrennten, detaillierten Messung
der verschiedenen Komponenten der Lebensqualitit, wobei in den meisten Fragebtgen
eine Unterscheidung zwischen psychischen, physischen und sozialen Kriterien besteht.
Bei der Auswertung der Antworten erfolgt keine Verrechnung der einzelnen Komponen-
ten, wodurch die Ergebnisse ein relativ genaues Bild iiber die verschiedenen Bereiche
der Lebensqualitit des Befragten geben. Aus diesem Grund werden Profilinstrumente
gerne in klinischen Studien und als Grundlage fiir Wirksamkeitsuntersuchungen einge-
setzt [72].

Indexinstrumente sind Fragebogen, die genau wie die Profilinstrumente, verschie-
dene Dimensionen der Lebensqualitit erfragen, jedoch werden alle Komponenten bei
der Auswertung zu einer einzigen Mafzahl zusammengefasst. Durch diese Aggregation
der Daten eignen sich Indexinstrumente besonders gut fiir Kosten-Nutzwert-Analysen,
allerdings wird die Sensitivitdt des Testverfahrens dadurch vermindert [72].

Eine weitere wichtige Differenzierung der Lebensqualitatsfragebégen wird in krank-
heitsspezifische und generische Messinstrumente vorgenommen [72].
Krankheitsspezifische Frageb6gen sind mit ihren Fragen inhaltlich auf eine be-
stimmte Erkrankung abgestimmt, so dass geringe Anderungen des Gesundheitszustan-
des und somit auch des Wohlbefindens einer Person sensitiv erfasst werden kdnnen.
Die Fragebdgen sind meist kurz und erlauben Vergleiche von Personen mit der glei-
chen Erkrankung.

Die generischen Fragebogen, die auch als krankheitsiibergreifende Bégen bezeich-
net werden, dienen dagegen der Messung von allgemeinen Kriterien der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit. Sie haben deshalb meist einen gréfseren Umfang und ent-
halten abstrakter formulierte Fragen als krankheitsspezifische Messinstrumente. Ge-
nerische Fragebogen werden héufig fiir Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen eingesetzt,
da sie auch einen Vergleich zwischen Personengruppen mit unterschiedlichen Erkran-
kungen erlauben |72|. Eine Gegeniiberstellung der Charakteristika der generischen und

krankheitsspezifischen Fragebogen ist Tabelle 2.3 (S. 36) zu entnehmen.



2. Gesundheitsokonomische Evaluation
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Krankheitsspezifische Fragebdgen

Generische Fragebogen

Einsatz in klinischen Studien

Vergleiche innerhalb eines Patientenkol-

lektives mit der gleichen Erkrankung

Hohe Sensitivitat

Interpretation der Ergebnisse einfach

Kostengiinstig

Kurze Fragebogen

Einsatz fiir Wirtschaftlichkeitsuntersu-
chungen

Vergleiche zwischen Patientenkollekti-
ven mit unterschiedlichen Erkrankung-
en

Geringere Sensitivitat

Interpretation der Ergebnisse nicht im-
mer eindeutig moglich

Hohere Kosten

Langere und komplexere Fragebogen

Tabelle 2.3.: Vergleich von krankheitsspezifischen und generischen Messinstrumenten

(nach Hoffmann [72])

Es wird deutlich, dass es viele Methoden gibt, die gesundheitsbezogene Lebensqualitit

zu messen. Welche davon genutzt werden, héngt von dem Ziel und der Fragestellung

der Studie sowie der zur Verfiigung stehenden Zeit ab, so dass fiir die jeweilige Unter-

suchung eine optimale Zusammenstellung von Fragebdgen zu suchen ist.



3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Krankheitskostenanalyse der Be-
handlung des Schlaganfalls mit Evaluation des Gesundheitszustandes und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit der Patienten im vierten Jahr nach dem zerebrovasku-
laren Ereignis. Es liegt somit eine klinische Studie mit dkonomischem Appendix vor,
die zum Bereich des Field Research gezidhlt wird. Fiir die Studie wurde der bottom
up-Ansatz gewahlt, weil nur dieser die Erhebung der Kosten aus der Perspektive der Pa-
tienten ermoglicht und detaillierte Daten zur Unterscheidung der Kostenkomponenten
liefert. Des weiteren kann mit diesem Ansatz die Erfassung der HRQoL durchgefiihrt
werden.
Die Datengewinnung erfolgte als eine Kombination von prospektivem und retrospekti-
vem Ansatz. Wahrend die klinischen und sozio6konomischen Daten, die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt und Auskiinfte zur Berechnung der Krankheitskosten prospek-
tiv erhoben wurden, konnten epidemiologische Parameter und Preise zur Kalkulation
der Kosten im retrospektiven Ansatz ermittelt werden.
Im Rahmen der direkten Patientenbefragung wurden folgende Daten anhand eines
Fragebogens prospektiv erfasst:

- Daten zur Berechnung der Krankheitskosten aus Perspektive der Gesellschaft,

der Kostentrager und des Patienten
- aktuelle gesundheitsbezogene Lebensqualitit
- soziodemographische und gesundheitsbezogene Hintergrundinformationen

- Daten zum klinischen Status
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Die retrospektiv erhobenen Informationen umfassten folgende Bereiche:
- Klinischer Status der Patienten zum Zeitpunkt der Akutbehandlung mittels
Schlaganfalldatenbank der Geschéftsstelle der Qualitéatssicherung Hessen
- Klinischer Status ein Jahr nach Erkrankungsbeginn mittels Datenbank der
Studie Lebensqualitat nach Schlaganfall, 12-Monate-Follow up
- Preisauskiinfte zur Kostenkalkulation
In der vorliegenden Studie wurden die Behandlungskosten iiber einen Zeithorizont
von einem Jahr, dem vierten Erkrankungsjahr seit dem zerebrovaskuldren Ereignis,
berechnet. Die Evaluation des Gesundheitsstatus und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt wurde auf das zum Zeitpunkt der Befragung aktuelle Befinden begrenzt.
Durch Vergleich mit retrospektiv erhobenen Daten ist jedoch eine Darstellung des
Krankheitsverlaufes moglich.
Es ist wichtig zu vermerken, dass es sich in der vorliegenden Studie um eine nicht-
vergleichende Krankheitskosten-Analyse mit separater Bestimmung der HRQoL han-
delt. Ein Vergleich der erhobenen Lebensqualititsparameter mit den berechneten Kos-
ten ist nicht zuléssig. Alle erlauterten Daten zum Studiendesign werden in Tabelle 3.1

(S. 38) nochmals zusammengestellt.

Datenherkunft Klinische Studie (Field Research)

Gesundheitsékonomische Analyseform | Krankheitskostenanalyse

Aggregationsebene Bottom up-Ansatz

Datenerfassung Kombination aus Prospektiv und Re-
trospektiv

Zeithorizont 1 Jahr fiir Krankheitskosten,

4 Jahre fiir Gesundheitszustand

Perspektive Gesellschaft, Kostentriger, Patienten

Tabelle 3.1.: Studiendesign der vorliegenden Arbeit
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3.2. Patientenkollektiv

3.2.1. Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

Vor der Kontaktierung der Patienten wurde ein Antrag an die ,,Kommission fiir Ethik
in der drztlichen Forschung“ der Philipps-Universitit Marburg gestellt (Az: Studie
139/02). Die Ethikkommission schloss am 12.12.2002 ihr Gutachten mit einem positi-
ven Votum ab und erklarte die vorgelegte Studie fiir ethisch unbedenklich.

Es wurden konsekutiv alle Patienten, die zwischen dem 01.01.1999 und dem 31.03.1999
in der Neurologischen Klinik der Philipps-Universitdt Marburg mit den Diagnosen tran-
sitorisch ischdmische Attacke (TIA), intrazerebrale Ischéimie (ICI) oder intrazerebrale
Blutung (ICB) behandelt wurden, in die Studie eingeschlossen. Die Diagnose wurde
entsprechend der damaligen Entlassungsdiagnose iibernommen. Die Kohorte schliefst
sowohl Patienten mit erstmaligem als auch wiederholtem Schlaganfall ein. Es wurden
nur Patienten in die Studie aufgenommen, deren Diagnose gesichert war und die in
die Studienteilnahme eingewilligt hatten.

Es wurden alle Patienten von der Studienteilnahme ausgeschlossen, bei denen keine ein-
deutige Diagnose gestellt werden konnte. Patienten deren Wohnsitz weiter als 200km
von der Neurologischen Universitdtsklinik Marburg entfernt lag, wurden ebenfalls aus-
geschlossen, da alle Patienteninterviews durch eine personliche Befragung stattfinden

sollten.

3.2.2. Beschreibung des Patientenkollektives

Das Studienkollektiv wurde ausgewihlt, da es sich um Patienten handelte, deren Da-
ten im Rahmen des hessischen Schlaganfallprojektes, betreut durch die Geschéiftsstelle
der Qualititssicherung Hessen (GQH, Ffm), ausfiihrlich dokumentiert wurden. Bei der
Datenerfassung durch die GQH wurde der klinische Status der Patienten wahrend der
Akutbehandlung in der Neurologischen Universititsklinik Marburg im Friithjahr 1999
erhoben. Die neurologische Klinik der Philipps-Universitdt Marburg dokumentierte
aufserdem samtliche Daten der Akutbehandlung der Schlaganfallpatienten. Der klini-
sche Status sowie ein Fragebogen zur Erfassung von Depression und Angststorungen

wurde im Rahmen der Studie zur Lebensqualitit nach Schlaganfall, 12-Monate-Follow
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up in der gleichen Patientenkohorte ein Jahr nach Erkrankungsbeginn erfasst.

Die Universitdtsklinik Marburg ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung mit einer
Neurologischen Klinik. Seit 1995 ist dem Zentrum fiir Nervenheilkunde eine eigene
neuroradiologische Abteilung angegliedert, in der zwei MRTs und ein CT zur Verfii-
gung stehen. Die Neurologie besitzt seit dem 01.01.1999 eine Stroke Unit und eine
neurologische Intensivstation.

Durch die Verwendung der gleichen klinischen Skalen in der hier vorliegenden Studie,
bei der Akutbehandlung und dem 12-Monate-Follow up, wurde eine Darstellung des
klinischen Verlaufs der Patienten von 1999 bis 2003 ermdglicht.

Vor Einschluss der Personen in die Studie wurden diese telefonisch kontaktiert, iiber
den Verlauf und das Ziel der Studie aufgekldrt und nach ihrer Teilnahmebereitschaft
gefragt. Es wurde ihnen ein Informationsschreiben und eine Einverstdndniserklarung
ausgehdndigt. Die Patienten willigten bei Unterzeichnung der Einverstandniserkldrung
ein, dass schon vorhandene Daten fiir die Studie genutzt werden durften. Erst nach
Vorliegen des schriftlichen Einverstidndnisses wurden sie in die Studie aufgenommen.
Telefonisch wurde mit den Studienteilnehmern ein Termin fiir ein personliches Treffen
vereinbart, wobei dieses wahlweise in der neurologischen Universitiatsklinik oder bei
den Patienten zu Hause stattfinden konnte. Die Patientenbefragungen fanden im Zeit-
raum von Januar bis Mai 2003 statt. Wahrend des Gespraches wurde der Fragebogen
zur Studie zur Lebensqualitdt und zu den Krankheitskosten bei Patienten mit Schlagan-
fall ausgefiillt. Dies dauerte je nach physischem und mentalem Zustand des Patienten
zwischen 45 Minuten und 2 Stunden.

Der Fragebogen gliedert sich in einen ersten Teil zur Erfassung aller fiir die Kosten-
berechnung notigen Daten sowie die Skalen zur Beurteilung des klinischen Status der
Betroffenen. Dieser Abschnitt wurde durch den Interviewer ausgefiillt, die Fragen von
den Patienten oder deren Angehdrigen beantwortet.

Der zweite Teil des Fragebogens beinhaltet die Lebensqualitiatsfragebdgen sowie den
Fragebogen zur Erfassung von Depressionen und Angststorungen (Selbstbeurteilungs-
fragebogen). Sie wurden nach Moglichkeit von dem Studienteilnehmer selbst ausgefiillt.
Falls dieser dazu nicht in der Lage war, wurden ihm die Fragen vorgelesen und die von
ihm gewidhlten Antworten durch den Interviewer angekreuzt. Wenn ein Patient auf
Grund seiner physischen und/oder mentalen Situation nicht fahig war, die Fragen zu
beantworten, wurden die Bogen zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-

litdt sowie zur Erfassung von dementiellen oder depressiven Gemiitsverdnderungen
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nicht bearbeitet. Es wurden keine Schitzwerte eingesetzt.

3.2.3. Uberlebensdauer

Die Darstellung der Uberlebensdauer der Personen nach dem Schlaganfall wurde mit
Hilfe der Kaplan-Meier-Methode vorgenommen. Diese Methode dient der Schiatzung
der kumulativen Inzidenz von Ereignissen die in einem definierten Zeitintervall statt-
finden [75]. Dabei wird der Beobachtungszeitraum in Intervalle unterteilt und fiir diese
die jeweilige Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier berechnet. Die kumula-
tive Uberlebenswahrscheinlichkeit kann in einem Graphen in Abhingigkeit von den
Zeitintervallen aufgetragen werden. Sie wird als Uberlebenskurve oder Kaplan-Meier-
Kurve bezeichnet. Nidhere Informationen zu den Berechnungen sind der Literatur zu
entnehmen |75, 76].

3.3. Berechnung der Krankheitskosten

Fiir die Krankheitskosten-Analyse des Schlaganfalls wurden bei der Befragung der
Studienteilnehmer verschiedene Daten erhoben, die sich auf das letzte Jahr vor dem
Befragungszeitpunkt bezogen. Die Patienten wurden gebeten, Auskunft iiber Medika-
menteneinnahme, Arztbesuche, Untersuchungen und arztlich verordnete Behandlun-
gen, wie beispielsweise Krankengymnastik oder Logopédie, zu geben. Sie wurden nach
Aufenthalten in Krankenhausern, Rehabilitations- und Kurkliniken befragt. Des Wei-
teren wurden Informationen {iber benétigte Pflegematerialien und Hilfsmittel gesam-
melt. Die Patienten gaben auflerdem alle weiteren Ausgaben an, die sie auf Grund des
Schlaganfalls hatten.

Anhand der erhobenen Daten wurden die direkten medizinischen und nicht-medizi-
nischen Kosten aus Perspektive der Kostentriger und des Patienten berechnet. Des
Weiteren wurden die Patienten um Informationen gebeten, die zur Kalkulation von
Transferleistungen und indirekten Kosten benétigt wurden.

Die in die vorliegende Studie einbezogenen indirekten Kosten entstanden einerseits
durch akute, krankheitsbedingte Arbeitsunfihigkeit und andererseits durch eventuell

eintretende Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit, die eine vorzeitige Berentung bedingen
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kann. Die dadurch entstehenden Kosten konnen aus der Perspektive der Gesellschaft
(Humankapitalansatz), der Versicherungen oder des Patienten betrachtet werden (sie-
he Tabelle 3.2 (S. 42)). Ein solcher Ressourcengebrauch entsteht jedoch nur, wenn
der Patient zum Erkrankungszeitpunkt noch berufstitig war und wenn die Folgen des

Schlaganfalles so gravierend waren, dass eine vorzeitige Berentung statt fand.

Perspektive Arbeitsunfihigkeit Berufs-/ Erwerbsunfihigkeit
Gesellschaft Fehlzeiten am Arbeitsplatz ~ Vorzeitige Berentung
Versicherung Krankengeld Rentenauszahlung

Patient Lohnausfall Einkommensminderung

Tabelle 3.2.: Ressourcengebrauch bei Arbeits-, Berufs-, und Erwerbsunfihigkeit

Bei der Befragung wurden die Patienten darauf hingewiesen, dass alle entstandenen
Kosten relevant seien. Tabelle A.5 (S. 139) fasst die in der vorliegenden Studie erho-
benen Kostenkomponenten zusammen.

Fiir die Berechung aller Kosten und genutzten Ressourcen wurden die zum Zeitpunkt
der Auswertung aktuellsten zur Verfiigung stehenden Preise und Pauschalsétze verwen-
det. Alle Angaben erfolgen in Euro und sind auf die zweite Vorkommastelle gerundet.
Im Folgenden wird detailliert die Berechnung der verschiedenen Kostenkomponenten
beschrieben. Die Betrachtung der Gesamtkosten der Behandlung von Schlaganfallpa-
tienten vier Jahre nach Erkrankungsbeginn wird in der vorliegenden Studie aus der
gesellschaftlichen Perspektive vorgenommen. Sie soll ein umfassendes Bild der beste-
henden Krankheitskosten abgeben. Aus der Perspektive der Leistungserstatter werden
in dieser Studie die direkten Kosten berechnet. Die Kosten, die durch die medizinische
Betreuung der Patienten entstehen, werden der Krankenversicherung, der Pflegeversi-

cherung und der Rentenversicherung zugeordnet.

Krankenhaus-, Rehabilitations- und Kuraufenthalte

Die Kosten fiir Aufenthalte in Krankenh&usern, Kur- und Rehabilitationszentren wur-
den kalkuliert, indem die Dauer der Behandlung mit dem Tagessatz der entsprechenden
Einrichtung multipliziert wurde (Stand 2003). Fiir die ersten 14 Tage des Aufenthaltes
wurden 9 Euro Eigenzulage pro Tag berechnet und von der Gesamtsumme subtrahiert.

Diese Zuzahlungen wurden den Kosten zugeordnet, die dem Patienten entstanden.
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Ambulante, drztliche Behandlung

Die Kosten fiir ambulant erfolgte Behandlungen bei niedergelassenen Arzten wurden
anhand des Einheitlichen Bewertungsmafstabes (EBM) geschétzt (Stand 2002). Es
wurde die Punktzahl fiir die jeweilige Behandlung mit dem giiltigen Punktwert (Stand
03/2002) multipliziert.

Ambulante Diagnostik
Die Kosten fiir ambulant durchgefiihrte Diagnostik wurde mittels des Einheitlichen
Bewertungsmakstabes (Stand 2002) und dem Punktwert (Stand 03/2002) durch Mul-

tiplikation berechnet.

Medikamente

Die Medikamentenkosten wurden berechnet, indem die Kosten einer Medikamenten-
einheit mit der Anzahl der Einnahmetage multipliziert und alle Medikamentenkos-
ten aufaddiert wurden. Die Preise wurden der Roten Liste (elektronisches Arznei-
mittelverzeichnis, Version 3.1, Stand 2003/I) abziiglich 6% Rabatt fiir die KV ent-
nommen. Des Weiteren wurden Tage, die der Patient im Krankenhaus oder einer
Kur-/Rehabilitationseinrichtung verbrachte, abgezogen. Kosten durch Medikamenten-
zuzahlungen und fiir Arzneimittel, die nicht von der Krankenkasse iibernommen wur-

den, wurden den Patientenkosten zugeordnet.

Therapeutische Anwendungen

Therapeutische Anwendungen umfassen Zusatzbehandlungen wie Krankengymnastik,
Massage, Logopéadie, Ergotherapie und Lymphdrainage. Die Kosten hierfiir wurden
ebenfalls geméss der EBM kalkuliert (Stand 2002). Vom Patienten geleistete Zuzah-
lungen sowie therapeutische Anwendungen, die nicht von der Krankenkasse bezahlt

wurden, wurden den Kosten der Patienten angerechnet.

Hilfsmittel

Die Kosten fiir Hilfsmittel (Rollstuhl, Gehstock, Badewannenlift, etc.) wurden anhand
der Abgabepreise der Sanitdtshiuser berechnet (Stand 08/2003). Die dadurch aufkom-
menden Kosten wurden nach Angaben der Patienten den unterschiedlichen Trigern
(KV, PV, Patient) zugeteilt. Bei der Kalkulation dieses Kostenpunktes wurden alle
seit dem Schlaganfall in 1999 erworbenen Hilfsmittel beriicksichtigt.
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Pflegemittel und medizinisches Zubehor

Die Anzahl der vom Patienten benétigten Pflegemittel und des medizinischen Zubehors
(Urinbeutel, Verbandsmaterial, etc.) wurden mit dem Preis der Produkte multipliziert
(Arbeitsgemeinschaft deutscher Apotheker, Stammsatz, Infopharm Version 6.4-2/4NT,
Verkaufspreis plus MWST, Stand 08/2003). Die entstandenen Kosten konnten durch
die Angaben der Patienten den verschiedenen Kostentrigern wie Krankenkasse, Pfle-

geversicherung und Patienten zugeordnet werden.

Krankengeldzahlung

Bei berufstitigen Patienten entstanden der KV Kosten in Form von Krankengeldzah-
lungen. Die Hohe der Krankengeldzahlung an den Patienten betragt 90% des Netto-
Gehaltes. Auferdem triagt die KV 14% des Netto-Gehaltes als Versicherungsbeitrige
und 80% des Brutto-Gehaltes (8§ 44ff Sozialgesetzbuch V).

Die Hohe der Krankengeldzahlung berechnet sich nach folgender Formel:
Krankengeldzahlung = Fehlzeiten in Tagen - (0,9 - Netto-Gehalt + 0,14 - 0,9 - Netto-
Gehalt + 0,8 - Brutto-Gehalt)

Netto-Gehalt = 0,6 - Brutto-Gehalt

Fehlzeiten am Arbeitsplatz

Indirekte Kosten, die durch Fehlzeiten am Arbeitsplatz auf Grund von Erkrankung,
Kur- oder Rehabilitationsaufenthalten entstanden, wurden nach folgender Formel, ent-
sprechend dem Humankapitalansatz [70|, berechnet:

Ind. Kosten durch Fehlzeiten am Arbeitsplatz = Brutto-Gehalt pro Arbeitstag - Fehl-
tage

Brutto-Gehalt pro Arbeitstag = Monatsgehalt/20 Arbeitstage

Fehltage = Ausfalltage - 20 Arbeitstage/ 30,44

Vorzeitige Berentung

Die Kosten der, durch die Schlaganfallerkrankung bedingten, vorzeitigen Berentung
wurden nach dem Humankapitalansatz berechnet [70]. Sie fand meist im Jahr 1999
statt und wurde im Rahmen des Fragebogens erfasst.

Indirekte Kosten durch vorzeitige Berentung = Kalendertage im Studienzeitraum bis
zum 65.Geburtstag - 90 €
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Pflegegeld
Kosten die der Pflegeversicherung entstanden, wurden anhand der Patientenangaben

und unter Beriicksichtigung der Pflegestufen berechnet.

Rentenauszahlung

Bei vorzeitiger Berentung auf Grund der Schlaganfallerkrankung entstanden den Ren-
tenversicherungen Kosten, die nach folgender Methode berechnet wurden:
Rentenauszahlung = Resttage des Jahreszeitraums - 500 € /Kalendertage pro Monat
Kalendertage pro Monat = 30,44 Tage

In diese Kostenkalkulation wurden alle Kosten einbezogen, die seit dem Friihjahr 1999

entstanden waren.

Zuzahlungen und anderweitige Ausgaben fiir den Patienten

Die Kosten, die dem Patienten durch Zuzahlungen zu medizinischen Behandlungen
entstanden, wurden durch Addition der zuvor aufgefiihrten Kostenkomponenten be-
rechnet und bezogen sich auf die letzten 12 Monate vor der Befragung. Des Weiter-
en wurden die Kosten, die dem Patienten auf Grund des Schlaganfalls entstanden
(Fahrtkosten, Wohnungsumbau, Lohnausfall, Einkommensminderung) in die Kalkula-
tion einbezogen. Hierbei wurden alle Kosten berticksichtigt, die seit 1999 entstanden

wareil.

Lohnausfall

Die den Patienten durch Lohnausfall entstandenen Kosten auf Grund von Fehlzeiten
am Arbeitsplatz wurden mit folgender Methode berechnet:

Lohnausfall = Fehlzeiten - (Netto-Gehalt - 0,14 - 0,9 - Netto-Gehalt)

Netto-Gehalt = 0,6 - Brutto-Gehalt

3.4. Erhebung des klinischen und sozialen Status

Die soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Hintergrundinformationen der
Patienten wurden entsprechend den deutschen Kriterien zur Durchfiihrung ékonomi-
scher Evaluationen erhoben (Hannoveraner Konsensusgruppe 2000). Sie enthalten In-

formationen iiber Alter, Schulabschluss, Berufsausbildung, Beschaftigungsstatus, so-
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zialen Status, Wohnsituation, Einkommensverhéltnisse sowie Vorerkrankungen und
aktuelle Gesundheitsbeschwerden der Studienteilnehmer. Die Erkrankungen wurden
nach Organsystemen geordnet erfasst und enthielten des Weiteren eine Beurteilung
des vegetativen Status.

Zur Einschéitzung des aktuellen klinischen Status und als Screeninginstrument fiir
dementielle Prozesse, Depression und Angststorungen wurden folgende Skalen in die
Studie einbezogen:

- Barthel Index

- Modifizierte Rankin Skala

- Mini-Mental State Examination

- Hospital Anxiety and Depression Scale

Der Barthel Index und die modifizierte Rankin Skala wurden als Fremdbeurteilungs-
fragebogen durch den Interviewer fiir alle teilnehmenden Personen ausgefiillt. Bei der
Mini-Mental State Examination wurden die Studienteilnehmer aufgefordert verschie-
dene Fragen zu beantworten und mehrere Aufgaben zu erledigen, wiahrend die Hospital
Anxiety and Depression Scale von den Patienten selbst ausgefiillt wurde. Konnte ein
Studienteilnehmer auf grund kognitiver oder physischer Einschrinkungen einen der
beiden letztgenannten Bogen nicht bearbeiten, wurde der entsprechende Fragebogen
ausgelassen. Es wurden keine Schitzwerte eingesetzt. Im Folgenden werden die Tests

vorgestellt.

3.4.1. Barthel Index (BI)

Der Barthel Index wurde 1965 von einer amerikanischen Krankengymnastin entworfen,
um moglichst einfach, prizise und schnell die Ab- bzw. Unabhéngigkeit eines Patien-
ten im téglichen Leben bestimmen zu konnen (Activities of daily living, ADL). Der
BI kann jedoch bei wiederholter Durchfithrung auch zur Verlaufsbeobachtung des Ge-
sundheitszustandes eines Patienten herangezogen werden [77].

Fiir die Beurteilung der Unabhéngigkeit einer Person erfasst der BI 10 Funktionen,
die gegeniiber vielen anderen Bogen auch die Kontinenz von Blase und Mastdarm
beinhalten. Jede der 10 Aktivitdten wird getrennt beurteilt und durch Punktvergabe
bewertet. Der Gesamtwert des Bl wird durch Addition der Einzelwerte gebildet und

kann maximal 100, minimal 0 Punkte betragen. Ein Wert von 100 Punkten signalisiert
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vollstdndige Unabhéngigkeit der Person bei der Durchfiihrung der 10 iiberpriiften Ta-
tigkeiten. Ein Endwert von 0 Punkten zeigt, dass die Durchfiihrung der bewerteten
Aktivitaten nicht oder nur mit Hilfe moglich ist.

Es hat sich eine Unterteilung der Punktwerte in 3 Schweregrade bewihrt [78]:

0-30 Punkte = schwere Behinderung

31-69 Punkte = méafige Behinderung

70-100 Punkte = leichte/keine Behinderung

Erreicht eine Person einen Gesamtwert von 100 Punkten, bedeutet dies jedoch nicht,
dass es ihr moglich ist, alleine zu leben, da der Bl keine Fahigkeiten wie beispielsweise
Kochen, Einkaufen und Durchfithren von geschéftlichen Tétigkeiten beriicksichtigt [5].
Der BI kann somit nur ein begrenztes Abbild der ADL geben.

Der Barthel Index ist ein etabliertes Instrument zur Beurteilung des klinischen Status
von Schlaganfallpatienten [73,79]. Er wird sowohl in der klinischen Routine als auch
bei wissenschaftlichen Untersuchungen eingesetzt, da der Priifer keine besonderen Vor-
kenntnisse und kein spezielles Training benotigt.

Der Fragebogen wurde als valide und reliabel getestet und in verschiedenen Studien

zur Beurteilung des Outcomes nach Schlaganfall eingesetzt |28, 29, 80].

3.4.2. Modifizierte Rankin Skala (mMRS)

Die modifizierte Rankin Skala ist, genauso wie der Barthel Index, eine einfache Skala
zur Beurteilung von korperlichen Beeintrachtigungen von Personen. Die mRS ist ein
1988 entworfenes und spater erweitertes Untersuchungsinstrument zur Erfassung von
neuaufgetretenen Behinderungen nach einer Schlaganfallerkrankung [79,81]. Dieser ein-
fache und weitverbreitete Fragebogen hat die Besonderheit, dass er die Fahigkeit einer
Person zur Ausiibung von Tétigkeiten nach dem Schlaganfall mit dem Zustand vor
Erkrankungsbeginn vergleicht. Die Skala bezieht sich im Wesentlichen auf die Mobili-
tiat und die Fahigkeit, sich im alltdglichen Leben selbst zu versorgen. Kognitive und
soziale Aspekte stehen, dhnlich wie beim BI, im Hintergrund [82].

Die mRS besteht aus 7 definierten Gruppen, in welche die zu beurteilenden Perso-
nen eingestuft werden. Die Skala weist Werte zwischen 0 (keine Symptome) iiber 1-5
(zunehmende Behinderung und Abhéngigkeit) bis 6 (Tod) auf und hat somit einen ordi-

nalen Charakter. Zur Auswertung werden die Skalenwerte in zwei Gruppen unterteilt,
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wobei physische Abhangigkeit durch Immobilitdt bei Score-Werten >3 angenommen
wird [82,83].

Score 0-2 = Unabhéngigkeit

Score 3-5 = MakRige bis schwere Behinderung

Score 6 = Tod

Die Skala wurde in der klinischen Routine und in wissenschaftlichen Untersuchungen
zur Beurteilung des Outcomes von Schlaganfallpatienten genutzt [29, 84|. Die modi-
fizierte Rankin Skala besafs urspriinglich nur 6 Grade, die von 0 bis 5 reichten. Da
die Skala somit keine Klassifizierung fiir den Tod eines Patienten beinhaltete, wurde
dieser der Skala als siebter Grad zugefiigt und die Skala in modifizierte Rankin Skala

umbenannt.

3.4.3. Mini-Mental State Examination (MMSE)

Die Mini-Mental State Examination ist eine weitverbreitete, einfach durchfiihrbare und
wenig Zeit beanspruchende Methode, die im Jahre 1975 in die medizinische Diagnostik
eingefiithrt wurde [85]. Sie gibt einen allgemeinen Eindruck der kognitiven Fahigkeiten
der untersuchten Person, ohne jedoch ndher auf die Art und Ursache des evtl. vorlie-
genden kognitiven Defizites einzugehen.

Die MMSE ist ein in 2 Teile unterteilter Fragebogen. Im ersten Abschnitt werden nur
miindliche Antworten erbeten, durch welche die zeitliche und rdumliche Orientierung,
das kurz- und mittelfristige Erinnerungsvermogen, die Aufmerksamkeit sowie einfache
mathematische Féhigkeiten iiberpriift werden. Durch die miindliche Priifung dieser
Fahigkeiten kann zugleich eine Einschdtzung von Sprachverstdndnis und -produktion
erfolgen, deren Beurteilung jedoch nicht in das Endergebnis des MMSE eingeht. Das
damit fiir den Test notwendige Sprachvermogen der Personen ist bei Schlaganfallpa-
tienten von Nachteil, da der Bogen somit nicht bei Personen mit Aphasie eingesetzt
werden kann.

Im zweiten Teil der MMSE wird die zu untersuchende Person gebeten, verbalen und
schriftlichen Aufforderungen nachzukommen sowie zu schreiben und eine geometrische
Figur abzuzeichnen. Der Test ist zeitlich nicht begrenzt. Die Durchfiihrung der einzel-
nen Aufgaben durch den Patienten wird mit einer Punktvergabe bewertet, wobei eine

Maximalpunktzahl von 30 Punkten méglich ist. Je héher die erreichte Punktzahl liegt,
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desto besser sind die kognitiven Féahigkeiten. Es hat sich die folgende Unterteilung der
Endwerte bewéhrt [86]:

24-30 Punkte = normale kognitive Fahigkeiten

20-23 Punkte = geringe kognitive Einschrankung

10-19 Punkte = mittelschwere kognitive Einschrinkung

0-9 Punkte = schwere kognitive Einschrankung

Die Werte sind dimensionslos und weisen ein Ordinalskalenniveau auf.

Durch die MMSE kann nicht nur auf das Vorhandensein einer dementiellen Stérung,
sondern auch auf dessen Schweregrad geschlossen werden. Untersuchungen zeigten eine
hohe Korrelation der MMSE mit dem ausfiihrlichen Wechsler-Intelligenz-Test fiir Er-
wachsene [85]. Jedoch ersetzt die MMSE bei pathologischen Werten keine ausfiihrliche,
weitergehende Diagnostik, da nicht auf die Ursache der Demenz geschlossen werden
kann.

Die MMSE fand als Screening-Instrument fiir dementielle Prozesse und kognitive Ein-

schrankung bei Schlaganfallpatienten in verschiedenen Studien Eingang [28,36].

3.4.4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Der HADS-D wurde entwickelt, um bei Menschen die Manifestation von Depressio-
nen und Angststérungen im Screening-Verfahren zu erfassen und somit eine weitere
Diagnostik und Therapie der betroffenen Personen zu erméglichen. Der Bogen kann
jedoch auch zur Verlaufsbeurteilung bei Langzeitstudien verwendet werden [87].

Die HADS-D wurde als Selbstbeurteilungsfragebogen verfasst, der die Stimmung des
Patienten wiahrend der letzten Woche widerspiegelt. Das Ziel war, einen moglichst kur-
zen, einfach verstidndlichen und universellen Bogen zu erstellen. Die HADS-D wurde
so entworfen, dass nicht-psychiatrische Erkrankungen der Befragten nur einen sehr
geringen Einfluss auf die Beantwortung der Fragen des HADS-D nehmen konnten.
So wurden Fragen nach Symptomen, die sowohl internistisch als auch psychiatrisch
bedingt sein konnen, ausgeschlossen (z.B. Fragen nach Kopfschmerz, Schwiche, Mii-
digkeit) und dadurch eine Unabhéngigkeit des Ergebnisses des HADS-D von anderen
Erkrankungen gewéhrleistet.

Die HADS-D besteht aus 14 Fragen, von denen 7 der Beurteilung von depressiven

und 7 der Beurteilung von dngstlichen Symptomen dienen. Es wurde gréfsten Wert
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auf die gegenseitige Unabhangigkeit dieser beiden Fragenkomplexe gelegt, damit eine
differenzierte Beurteilung der Manifestation von Angst und Depression moglich ist.
Im Fragebogen sind zu jeder Frage 4 Antwortmdglichkeiten gegeben, die eine abgestuf-
te Graduierung der Beschwerden darstellen und denen ein Wert zwischen null und drei
Punkten zugeordnet ist. Es wurden bewusst 4 Antwortmdoglichkeiten gewéhlt, damit
sich die befragten Personen nicht fiir ein ,Mittelmal entscheiden konnen. Des Wei-
teren wird im Fragebogen die Reihenfolge der 4 Antworten variiert, so dass die erste
Antwortmoglichkeit manchmal den schlechtsten und manchmal den besten Zustand
beschreibt. Die Punktwerte der vom Patient angekreuzten Antwortmdoglichkeiten wer-
den addiert. Das Ergebnis des Bogens kann somit zwischen 0 und 42 Punkten liegen.
Durch Zuordnung der 14 Fragen zu den Bereichen Depression und Angststérung lassen
sich zwei Subskalen unterscheiden, die einen Ergebnisbereich von je 0 bis 21 Punkten
umfassen. Fiir alle Ergebnisse der HADS-D gilt, je hoher der Wert, desto gravierender
ist die Auspriagung der Symptome. Zur Bewertung der Ergebnisse der beiden Subska-
len hat sich folgende Einteilung bewéhrt [79]:

Werte 0-7 = Normal

Werte 8-10 = Grenzwertig

Werte 11-21 = Pathologisch

Die psychometrische Bewertung befand den HADS-D als valide und reliabel [88|. Es
konnte nachgewiesen werden, dass die Ergebnisse mit dem Schweregrad der Erkran-
kung korrelieren und somit Auskunft {iber den Verlauf einer psychiatrischen Manifes-

tation von Angststorungen oder Depression geben konnen [88].

3.5. Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

In der vorliegenden Studie wurde bei allen Lebensqualititsfragebégen die Selbstein-
schatzung genutzt, so dass die gewonnenen Parameter als realistische Aussagen beziig-
lich der Lebensqualitit der Patienten betrachtet werden konnen. Bei Personen die die
Fragen nicht beantworten konnten, wurden keine Schitzwerte eingesetzt, wodurch bei
der Erhebung der HRQoL eine Selektion der Studienteilnehmer statt fand.

Die Patienten wurden gebeten zur Erfassung der aktuellen gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit folgende Fragebogen auszufiillen:

- EuroQuol-5Dimensions
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- Short Form 36 Health Survey

- Health Utility Index 2/3

Eine Zusammenfassung der Eigenschaften der Lebensqualititsfragebogen findet sich
in Tabelle 3.3 (S. 51). Die Bogen werden in den néchsten Abschnitten vorgestellt.

Selbsteinschitzung/ Profilinstrument/  Generisch/

Fremdeinschitzung Indexinstrument Krankheitsspezifisch

EQ-5D  Selbsteinschéitzung Indexinstrument Generisch

SE-36 Selbsteinschidtzung Profilinstrument Generisch
HUI2/3  Selbsteinschitzung Profil- und Index-  Krankheitsspezifisch
instrument

Tabelle 3.3.: Zusammenfassung der Merkmale der verwendeten Fragebogen

3.5.1. EuroQuol-5 Dimensionen (EQ-5D)

Der EQ-5D ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Bestimmung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit. Der Fragebogen wurde mit dem Ziel entwickelt, ein einfaches,
krankheitsiibergreifendes Instrument zu generieren, dass man in Studien, zusétzlich zu
einem krankheitsspezifischen Fragebogen, benutzen kann. Der EQ-5D ist mittlerweile
in iiber 40 Sprachen iibersetzt worden und hat sich in vielen Studien bewéhrt [89).
Der Fragebogen ist in 2 Abschnitte gegliedert. Im ersten Teil wird der Patient gebeten,
seinen Gesundheitszustand der letzten Woche anhand der 5 folgenden Bereiche (Items)
zu beurteilen:

- Beweglichkeit/ Mobilitét

- fiir sich selbst sorgen®

- allgemeine Tétigkeiten

- Schmerzen/ korperliche Beschwerden

- Angst/ Niedergeschlagenheit

Es existieren jeweils 3 mogliche Antwortlevel: keine Probleme (Level 1), einige Proble-
me (Level 2) und extreme Probleme (Level 3). Jeder Frage wird durch den Patienten
eines der 3 Level zugeordnet, wodurch theoretisch 3° (=243) Antwortkombinationen

bestehen, die jeweils einen anderen Gesundheitszustand reprisentieren. Das Ziel des
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Bogens ist, den aktuellen Gesundheitszustand des Befragten durch Selbsteinschitzung
im EQ-5D-Index widerzuspiegeln. Dafiir werden die einzelnen Antwortlevel mit Hilfe
einer Regressionsgleichung zu einem einzigen Wert verrechnet, den man als EQ-5D-
Index bezeichnet. Fiir Details der Berechnung soll auf weitere Literatur verwiesen
werden [90].

Der Endwert der Berechung kann zwischen 0,999 (beste gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt) und -0,205 (schlechteste gesundheitsbezogene Lebensqualitit) liegen. Alle
Werte sind dimensionslos. Definitionsbedingt entspricht der Wert 0 dem Tod. Negati-
ve Werte reprisentieren eine schlechtere Lebensqualitét als der Tod (d.h. die betroffene
Person gibt an, lieber sterben zu wollen, als diesen Gesundheitszustand langer ertragen
zu miissen).

Der zweite Abschnitt des EQ-5D enthélt eine visuelle Analogskala, die auch als EQ-5D
VAS (visuelle Analogskala) bezeichnet wird. Diese vertikale Skala besitzt eine Skalie-
rung von 0 bis 100. Der Punkt 0 entspricht dem schlechtesten, der Punkt 100 dem
besten vorstellbaren Gesundheitszustand des Befragten. Die Testperson wird gebeten,
ihren heutigen Gesundheitszustand auf der Skala zwischen 0 und 100 festzulegen. Hier-
bei ist wichtig zu vermerken, dass der berechnete Endwert des EQ-5D-Index und der
des EQ-5D VAS unabhéngig voneinander sind und sich deshalb haufig unterscheiden.
Die Differenzen lassen sich mit in der Bevilkerung bestehenden Préferenzen erkliren
(z.B. Beantwortung im Sinne der sozialen Erwiinschtheit), die bei der Beantwortung
des EQ-5D-Index einfliefsen [90]. Die dadurch entstehenden Abweichungen bestehen
jedoch in beide Richtungen. Des Weiteren konnen die Befragten Einfliisse auf die Le-
bensqualitit in die EQ-5D VAS einbinden, nach denen im EQ-5D-Index nicht gefragt
wurde. Somit konnen individuelle Besonderheiten des Gesundheitszustandes beriick-
sichtigt werden.

Der EQ-5D ist ein weitverbreitetes Erhebungsinstrument welches auch fiir Kosten-
Nutzwertanalysen und zur Erhebung des allgemeinen Gesundheitsstatus in Studien
geeignet ist [91]. Der EQ-5D wurde zur Messung der gesundheitshezogenen Lebens-
qualitéit bei Schlaganfallpatienten als valide getestet [92].



3. Material und Methoden 53

3.5.2. Short Form 36 Health Survey (SF-36)

Der Short Form 36 Health Survey ist ein krankheitsiibergreifender Fragebogen zur
Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitit. Der Bogen wurde im Rahmen eines
1960 begonnenen, amerikanischen Forschungsprojektes entwickelt und enthielt anfangs
tiber 100 Fragen (Items). In zwei Schritten wurde das sehr umfangreiche Instrument
auf 36 Fragen reduziert, wobei die wesentlichen Parameter zur Erfassung des psychi-
schen, physischen und sozialen Wohlbefindens selektiert wurden. Der SF-36 generiert
eine subjektive Beurteilung der eigenen Befindlichkeit und der eigenen ,Funktionsfa-
higkeit* durch den Patienten [93].

Der SF-36 ist ein international verbreiteter Lebensqualitdtsfragebogen, der sich nach
M. Bullinger als ,, ... Standardinstrumentarium der krankheitsiibergreifenden Lebens-
qualitdtsmessung herauskristallisiert... “ hat [94]. Der Bogen existiert als Selbst- und
Fremdbeurteilungsfragebogen. In der vorliegenden Studie wurde die Version zur Selbst-
beurteilung verwendet.

Der Studienteilnehmer wird gebeten fiir jede Frage die Antwortmoglichkeit auszuwéah-
len, die am Besten zutrifft. Die Antwortkategorien variieren von einfach binér (ja bzw.
nein) bis zu sechsstufigen Antwortskalen. Die 36 Items werden 8 Subskalen zugeordnet,
von denen wiederum je 4 zu einem psychischen oder physischen Summenwert zusam-
mengefasst werden (siehe Tabelle 3.4 (S. 53)) |95].

Subskalen des physischen Subskalen des psychischen
Summenwertes Summenwertes

Korperliche Funktionstahigkeit Vitalitat

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung  Psychisches Wohlbefinden
Physische Schmerzen Soziale Funktionsfahigkeit
Erfiillung der Rollenfunktion auf Erfiillung der Rollenfunktion auf
Grund korperlicher Fahigkeiten Grund emotionaler Fahigkeiten

Tabelle 3.4.: Subskalen des SF-36

Die Auswertung der Antworten erfolgt durch Addition und Wichtung. Jede der 8 Sub-
skalen sowie die beiden Summenwerte kénnen einen Wert von 0 bis 100 annehmen.
Der Wert 100 entspricht jeweils der Besten zu erreichenden, gesundheitsbezogenen Le-

bensqualitit und reprasentiert psychisches und physisches Wohlergehen.



3. Material und Methoden 54

Die Interpretation der Daten erfolgt durch Vergleich der Skalenwerte der Patienten
mit Werten von altersentsprechenden, deutschen, nicht an Schlaganfall erkrankten Re-
ferenzgruppen [93,94|. Der SF-36 wurde fiir den Einsatz in Schlaganfallstudien mit
dlterem Patientenkollektiv validiert [56]. Es liegen mehrere deutsche Schlaganfallstu-

dien vor, in denen der SF-36 als Messinstrument eingesetzt wurde [29,96].

3.5.3. Health Utility Index, Mark 2 and Mark 3 (HUI2/3)

Der Health Utility Index ist ein Fragebogen, der fiir die Bestimmung des Gesund-
heitszustandes und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit generiert wurde [97].
Der Fragebogen findet Verwendung in klinischen Studien mit langfristigem Follow-
up, in okonomischen Evaluationen sowie in soziologischen Bevolkerungsbetrachtung-
en [98,99, 100]. Der HUI2/3 wurde als valider, reliabler und effizienter Fragebogen
getestet [97,101,102].

Der Health Utilitiy Index liegt in 3 verschiedenen Versionen vor. Fiir die vorliegende
Studie wurde der deutschsprachige HUI2/3 verwendet, der eine Kombination der Ver-
sion 2 und 3 darstellt. Der HUI3 ldsst eine Beurteilung von 8 Gesundheitsmerkmalen,
der HUI2 von 7 Gesundheitsmerkmalen zu, die in Tabelle 3.5 (S. 54) aufgefiihrt sind.
Einige Fragen und deren Gesundheitsmerkmale finden in beiden Versionen des HUI
Eingang, andere werden nur in einer Version in die Wertung einbezogen. Der Bogen

erfasst den Gesundheitszustand des Patienten der letzten Woche.

HUI2 HUI3

Sensibilitét Sehvermogen

Mobilitat Horvermogen

Gemiitszustand/ Stimmungslage Artikulation/ Sprachfdhigkeit

Erinnerungsvermégen,/ Problemlosung  Mobilitdt/ Gehfiahigkeit

Selbstversorgung Benutzung der Hénde/ Feinmotorik

Schmerzen Gemiitszustand/ Stimmungslage

Fertilitat Erinnerungsvermogen,/ Problemlésung
Schmerzen

Tabelle 3.5.: Gesundheitsmerkmale des HUI2 und des HUI3
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Uber verschiedene Auswertungsverfahren, die in der weiterfiihrenden Literatur erliu-
tert werden [103], erhélt man jeweils fiir den HUI2 und den HUI3 die folgenden Para-
meter:

- Level der verschiedenen Gesundheitsmerkmale

- Einzelne Gewichtung der Gesundheitsmerkmale nach deren Schweregrad

- Ubergreifende, gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Die Level der verschiedenen Gesundheitsmerkmale geben iiber die Art und den Grad
der Einschriankung einer Person bei der Ausiibung der entsprechenden Tatigkeit Aus-
kunft und stellen funktionelle Abstufungen dar. Durch Transformation dieser ordinalen
Level lassen sich Werte mit Kardinalskalenniveau erstellen. Dadurch kénnen verschiede-
ne statistische Verfahren angewandt werden, um zum Beispiel den Gesundheitszustand
verschiedener Patientengruppen zu vergleichen [104]. Des Weiteren konnen alle Ergeb-
nisse einer Person in einen iibergreifenden Gesamtwert aggregiert werden. Hierdurch
entsteht die Eigenschaft des HUI sowohl ein Profil- als auch ein Indexinstrument zu
sein.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit kann einen Hochstwert von 1,00 erreichen,
der einem ,perfekten“ Gesundheitszustand entspricht. Der HUI2 weifst ein Intervall
von -0,03 bis 1,00, der HUI3 ein Intervall von -0,36 bis 1,00 auf. Dem Tod wurde der
Wert 0,00 zugeordnet, sodass negative Werte einem Gesundheitszustand entsprechen,

der schlechter als der Tod empfunden wird. Die Werte sind dimensionslos.

3.6. Statistik und elektronische Datenverarbeitung

Die erhobenen Daten wurden in eine Access Datenbank (Microsoft 97, Philipps-Univer-
sitdt Marburg) eingegeben. Die Auswertung der Daten wurde mit SPSS fiir Windows
(Version 10.0, Philipps-Universitit Marburg & Friedrich-Wilhelms Universitidt Bonn)
und SAS System fiir Windows (Version 8, SAS Institut Inc., Philipps-Universitit Mar-
burg & Friedrich-Wilhelms Universitit Bonn) vorgenommen.

Die Ergebnisse werden als Mittelwert mit Standardabweichung und als Median mit
Minimum und Maximum angegeben. Alle berechneten Kosten liegen in Euro (€) vor
und wurden auf die Zehnerstelle gerundet. Die Kosten wurden, wenn nicht anders an-
gegeben, fiir ein Jahr berechnet.

Um die Beeinflussung der Kosten durch verschiedene Faktoren wie Alter und Erkran-
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kung sowie den Einfluss von Depression, Demenz und Hilfsbediirftigkeit auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit zu iiberpriifen, wurden als Signifikanztests der Wilcoxon-
Test (Vergleich von 2 Variabeln) und der Kruskal-Wallis-Test (Vergleich mehrerer Va-
riabeln) benutzt und ein p<0,05 als signifikant angesehen.
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4.1. Patientenpopulation

Das eingeschlossene Studienkollektiv umfasste 151 Patienten, die in den ersten drei
Monaten des Jahres 1999 an einem Schlaganfall erkrankt waren. Zum Zeitpunkt des
Studieneinschlusses von Januar bis Mai 2003 waren 54 (35,8%) der 151 Personen ver-
storben. Von den 97 lebenden Patienten konnten 76 (78,4%) fiir die Studienteilnahme
gewonnen werden, wihrend 21 (21,6%) nicht an der Befragung teilnahmen. Eine Dif-
ferenzierung der nicht untersuchten Gruppe nach der zu Grunde liegenden Ursache

kann Tabelle 4.1 (S. 57) entnommen werden.

Ursache Anzahl der Personen Prozentualer Anteil
Verstorben 54 35,8
Teilnahme abgelehnt 16 10,6
Unbekannt verzogen 3 2,0
Ausgeschlossen 2 1,3

Tabelle 4.1.: Charakterisierung der nichtteilnehmenden Patienten; Prozentangabe als prozen-
tualer Anteil des Basiskollektives (n=151)

Nach 4 Jahren waren 50% (n=7) der Personen, die in 1999 eine ICB erlitten hatten
sowie 44% (n=35) der Patienten, die an einer ICI und 18% (n=10) derer, die an einer
TIA erkrankt waren, verstorben. Bei zwei der verstorbenen Personen war die Diagnose
spater nicht mehr zu eruieren. Die Todesursache der verstorbenen Personen war nur
teilweise bekannt, so dass neben den Folgen der zerebrovaskuldren Erkrankung und
den mit ihr assoziierten Komorbidititen, auch andere Ursachen in Frage kamen.

Die Uberlebenskurven der gesamten Studienpopulation wurden in Abhingigkeit von
der Diagnose in Abbildung A.1 (S. 140) dargestellt, wobei sich deutliche Unterschiede
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beziiglich der Uberlebensdauer zeigten. Die Hilfte der Patienten mit intrazerebraler
Blutung starben innerhalb der ersten 50 Krankheitstage, wihrend alle anderen Perso-
nen, die diesen Zeitpunkt erreichten, bis zum Anfang des Jahres 2003 iiberlebt hatten.
Im Gegensatz dazu lag die Mortalitatsrate der Patienten mit TTA nach 4 Jahren bei
18% und die der mit ICI bei 44%. Das Versterben dieser Personen war jedoch auf die
gesamte Zeitspanne nach dem zerebrovaskuldren Ereignis verteilt.

21 der iiberlebenden Personen nahmen nicht an der Studie teil. Sie wiesen zum Zeit-
punkt der Kontaktierung ein mittleres Alter von 74,6 4+ 12,0 Jahren auf und waren
somit geringfiigig dlter als die untersuchte Kohorte mit einem mittleren Alter von 71,9
+ 11,6 Jahren. Ein Unterschied beziiglich der Verteilung der untersuchten und nicht
untersuchten Patienten auf Diagnosegruppen und Geschlecht bestand nicht, so dass
diesbeziiglich eine Selektion ausgeschlossen werden konnte.

Von 76 teilnehmenden Patienten, die im Folgenden als Gesamtkohorte bezeichnet wur-
den, erlitten 5 Personen eine intrazerebrale Blutung, 34 einen ischdmischen Infarkt
und 37 eine transitorische ischdmische Attacke (Tabelle 4.2 (S. 58)). An der Studie
nahmen insgesamt 34 Ménner (44,7 %) und 42 Frauen (55,3%) teil.

Gesamtkohorte Manner Frauen
Diagnose n % n % n %
TIA 37 48,7 16 47,1 21 50,0
ICI 34 44,7 16 471 18 429
ICB 5 6,6 2 5,8 3 7,1

Tabelle 4.2.: Charakterisierung der teilnehmenden Patienten; Gesamtkohorte n=76

Das mittlere Alter lag zum Erkrankungszeitpunkt im Frithjahr 1999 bei 68 Jahren,
wobei der jiingste Patient 26 Jahre, der Alteste 95 Jahre alt war. Es fiel auf, dass das
mittlere Erkrankungsalter der Frauen unabhingig von der Diagnose hoher lag, als das
der Ménner. Weitere demographische Daten konnen Tabelle 4.3 (S. 59) entnommen
werden.

Bei der Befragung gaben 35 Personen (46%) an, vor oder nach dem Schlaganfall im
Frithjahr 1999 weitere Hirninfarkte erlitten zu haben. Dabei traten bei 80% (n=28)
ein oder zwei weitere zerebrovaskulare Ereignisse auf, wihrend drei und mehr weitere
Insulte die Ausnahme darstellten. Zusétzliche Schlaganfille traten bei einer Person
mit ICB (20%), 15 (44%) Personen mit ICI und 19 (51%) Personen mit TTA auf. Etwa
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die Hélfte der Patienten (54%) hatte bis 2003 keinen Reinfakt.

Gesamtkohorte Mé&nner Frauen

Mittelwert £ SD  Mittelwert &= SD  Mittelwert &= SD

Median Median Median

Alter zum Befra- 71,9 £11,6 69,9 + 9,1 73,5 £13,1
gungszeitpunkt 72,1 69,9 76,7
Alter zum TTA 65,4 £14,2 63,8 £10,3 66,6 +16,7
Erkrankungs- 67,4 65,1 68,0
zeitpunkt ICI 69,6 £ 7,8 67,3 £ 8,3 71,8 £ 6,9
71,2 64,4 74,4

ICB 72,9 £ 8,5 70,0 £ 5,3 74,8 £10,7

73,7 70,0 77,9

Tabelle 4.3.: Demographische Angaben der Patienten (Alter in Jahren)

4.2. Sozialer Status

Zum Befragungszeitpunkt im Friithjahr 2003 waren 70 Personen (92%) nicht berufsta-

tig, wiahrend zum Zeitpunkt der Erkrankung im Jahr 1999 60 Personen auf Grund ihres

Alters nicht arbeiteten. Eine Anderung des Arbeitsverhiltnisses durch die Erkrankung

fand bei 9 Personen statt (7 vorzeitige Berentung, 1 Ubergang in Teilzeitbeschéftigung,

1 eigene Kiindigung). Ein Patient arbeitete nach Behandlungsende bis zu seiner regu-

laren Berentung. Bei 67 Personen (88%) fiihrte der Infarkt zu keiner Verénderung im
Arbeitsleben (siehe Tabelle 4.4 (S. 60)).
Der Lebensunterhalt wurde bei 80% der Personen durch Altersbeziige und bei 8%

durch Arbeitseinkommen gewéhrleistet. Weitere 12% der Studienteilnehmer hatten

zusitzliche Einnahmen aus anderen Quellen. Keine der Personen bekam Sozialhilfe

oder Arbeitslosengeld. Eine Reduktion des Einkommens auf Grund des Schlaganfalls

mussten 4 Personen (5%) hinnehmen. Die Hohe des monatlichen Bruttoeinkommens
ist in Tabelle 4.5 (S. 60) dargestellt.
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Beschiftigungsstatus n %
Berufstétig 6 8
Nicht Berufstétig 70 92
Keine Anderung im Arbeitsverhiltnis durch Schlaganfall 67 88
Anderung im Arbeitsverhéltnis durch Schlaganfall 9 12

Tabelle 4.4.: Beschiftigungsstatus zum Befragungszeitpunkt

Monatliches Bruttoeinkommen n %
Kein 0 0
Unter 500 21 28
500 - 1000 16 21
1000 - 2000 27 36
2000 - 3000 4 5
Uber 3000 1 1
Weif nicht 3 4
Antwort verweigert 4 5

Tabelle 4.5.: Monatliches Bruttoeinkommen in Euro

Die Betrachtung der Wohnsituation der Studienteilnehmer ergab, dass 17% (n=13)
alleine und 76% (n=>58) mit Angehérigen oder Partnern lebten. 7% (n=>5) der Per-
sonen waren in einem Pflege- oder Seniorenheim untergebracht. 8 Patienten mussten
auf Grund des Schlaganfalls die Wohnung wechseln, wihrend bei der iiberwiegenden
Mehrheit (68 Personen) Umbauten oder der Erwerb von Hilfsmitteln ausreichten, um
die Umgebung an die verdnderten Féhigkeiten anzupassen.

Die Hilfte der Studienteilnehmer (49%, n=37) gab an, Hilfe im Alltagsleben zu be-
notigen. Diese wurde in 73% der Fille ausschlieklich von Privatpersonen, vor allem
Ehepartnern oder Kindern der Patienten, gewéahrleistet. Bei 16% wurde ein Pflege-
dienst fiir die Unterstiitzung herangezogen, wihrend bei 11% die Hilfe von beiden
Seiten gestellt wurde. 39 Personen (51%) gaben 4 Jahre nach dem Schlaganfall an,
keine Hilfe im alltiglichen Leben zu benétigen, was jedoch nicht bedeutete, dass alle
Tétigkeiten, die vor dem Hirninfarkt ausgeiibt wurden, weiterhin ohne Einschrinkung

moglich waren.



4. Ergebnisse 61

4.3. Gesundheitsstatus und klinisches Outcome

4.3.1. Allgemeiner Gesundheitsstatus

Wiéhrend der Befragung wurde eine ausfiihrliche Krankheitsanamnese durchgefiihrt,
deren Ergebnisse in den Fragebogen aufgenommen wurden. Es fand eine Dokumenta-
tion aktueller und frither aufgetretener Erkrankungen geordnet nach Organsystemen
statt. Des Weiteren wurden pathologische Zustinde der vegetativen Anamnese festge-
halten (Tabelle A.6 (S. 141)).

58% der Personen gaben an, an einer Herzerkrankung zu leiden und 37% hatten einen
pathologischen Befund im Bereich des Geféfsystems. Erkrankungen des Nervensys-
tems kamen bei 9% der Patienten vor (Schlaganfille nicht eingeschlossen) und 53%
hatten gesundheitliche Probleme am Skelettsystem.

Die Berechung des Body Mass Index (BMI) der Studienteilnehmer zeigte, dass zwei
Drittel der Personen an Ubergewicht litten, wihrend ein Drittel ein Kérpergewicht im
Normalbereich aufwies. Der Mittelwert des BMI lag mit 26,2 4 3,3 kg/m? im unteren
Bereich des Ubergewichts (Tabelle 4.6 (S. 61)).

Mittelwert £ SD Median  Maximum Minimum
Body Mass Index 26,2 + 3.3 26 37 17
Blutdruck, systolisch 138,0 + 15,0 140 210 100
Blutdruck, diastolisch 81,0+ 7,0 80 110 60

Tabelle 4.6.: Body Mass Index und Blutdruck (BMI in kg/m?, Blutdruck in mmHg)

Bei der Erfassung des Blutdrucks zeigten viele Studienteilnehmer trotz antihyperten-
siver Medikation erhhte Werte (Tabelle 4.6 (S. 61)). Der diastolische Blutdruck wies
bei 81% der Patienten Werte < 89 mmHg auf, und war somit besser eingestellt als
der systolische, der nur bei 44,5% < 139 mmHg lag (Tabelle 4.7 (S. 62)). Ein arteriel-
ler Hypertonus auf Grund erhéhtem systolischem Wert (> 140 mmHg) lag somit bei
55,5% der Personen vor, wihrend bei 19% der diastolische Wert im pathologischen
Bereich lag (> 90 mmHg).

Zum Befragungszeitpunkt gaben 9 Personen (13%) an Zigaretten zu rauchen, wihrend
29 Personen (42%) das Rauchen aufgeben hatten. 31 Patienten (45%) hatten nie in
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ihrem Leben geraucht.

Blutdruck, systolisch n % Blutdruck, diastolisch n %
< 120 20 26,0 < &80 48 63
121 - 139 14 18,5 81 - 89 14 18
140 - 160 33 43,5 90 - 100 11 15
> 160 9 12,0 > 100 3 4

Tabelle 4.7.: Héaufigkeit des arteriellen Hypertonus zum Befragungszeitpunkt (Blutdruck in
mmHg)

4.3.2. Mini-Mental State Examination

Die Durchfiihrung der Mini-Mental State Examination war bei 67 Personen (88%)
moglich, bei 9 Personen konnte wegen physischer oder kognitiver Einschriankungen
der Test nicht durchgefiihrt werden.

Der Median der Ergebnisse lag bei 27 von maximal 30 erreichbaren Punkten, das
Minimum bei 8, das Maximum bei 30 Punkten. 82% (n=>55) der mittels MMSE un-
tersuchten Personen erreichten Werte iiber 23 Punkten, was auf ,normale“ kognitive
Féhigkeiten hinwies. Vier Personen (6%) zeigten Werte, die fiir eine geringe kognitive
Einschrinkung sprachen (20-23 Punkte). Eine méfige bis schwere Demenz mit Punkt-
werten unter 20 lag bei 8 Personen (12%) vor.

Es zeigte sich eine Abhéngigkeit der Gesamtpunktzahl der MMSE von der Diagnose,
die in Abbildung 4.1 (S. 63) dargestellt wurde. Einen Wert iiber 23 Punkten erreichten
90% der Personen mit TTA, 76% der Patienten mit ICT und 60% der Studienteilnehmer

mit ICB. 40% der Personen mit Zustand nach ICB hatten einen Gesamtwert zwischen

10-19 Punkten, was auf eine méfige kognitive Einschrinkung hinwies. Die beschrie-
benen Unterschiede erreichten jedoch keine Signifikanz. Des weiteren zeigte sich mit
steigendem Alter eine geringe, aber kontinuierliche Abnahme der erhaltenen Punktzahl
im MMSE. Diese Unterschiede auf Grund des Alters erwiesen sich jedoch als nicht sig-

nifikant, genauso wie die Differenzen der Ergebnisse auf Grund des Geschlechtes.
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Abbildung 4.1. : Ergebnisse der Mini-Mental State Examination in Abhingigkeit von der
Diagnose

4.3.3. Barthel Index

Der Barthel Index wurde bei allen 76 befragten Personen bestimmt. Die Ergebnisse
reichten von minimal 0 Punkten bis zum maximal erreichbaren Wert von 100 Punkten.
Der Median lag bei einem Wert von 100. Insgesamt 9 Personen (12%) erhielten weniger
als 31 Punkte, was auf eine schwere, korperliche Einschrinkung hinwies. 80% der Stu-
dienteilnehmer (n=61) erreichten einen Wert von iiber 69 Punkten. Somit besafs ein
grofer Teil der Personen nur geringe oder keine Einschriankungen bei der Ausiibung
der vom Barthel Index beurteilten Fahigkeiten. 6 Patienten (8%) wiesen einen Wert
zwischen 31 und 69 Punkten auf, wodurch eine méfige Einschrankung signalisiert wur-
de.

Ein signifikanter Einfluss der Diagnose beziiglich des Schlaganfalls auf den Barthel In-
dex lief sich nicht nachweisen (Abbildung 4.2 (S. 64)). Die Auswertung zeigte sinkende

Werte des BI mit zunehmendem Alter der Personen, jedoch erreichten die Differenzen

keine Signifikanz. Bei Betrachtung der Ergebnisse in Abhéngigkeit vom Geschlecht

zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 4.2. : Ergebnisse des Barthel Index in Abhéngigkeit von der Diagnose

4.3.4. Modifizierte Rankin Skala

In die modifizierte Rankin Skala wurden alle untersuchten Personen eingestuft. Die
Ergebnisse lagen zwischen 0 und 5, der Median wies einen Wert von 2 auf. 47 Stu-
dienteilnehmer (62%) erreichten eine Punktzahl zwischen 0 und 2, was auf keine oder
eine geringe korperliche Einschrinkung hinwies. 29 Patienten (38%) erhielten einen
Score von 3 bis 5 Punkten, der eine méfige bis hochgradige Verringerung der vor dem
Schlaganfall besessenen Fahigkeiten darstellte und auf eine deutliche Behinderung hin-
wies. Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigten sich nur geringe, nicht signifikante
Unterschiede zwischen den verschiedenen Diagnosen (Abbildung 4.3 (S. 65)). Das Ge-

schlecht und das Alter der Studienteilnehmer hatte keinen signifikanten Einfluss auf

die Ergebnisse.
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Abbildung 4.3. : Ergebnisse der modifizierten Rankin Skala in Abhéngigkeit von der Diagnose

4.3.5. HADS-D

Die HADS-D wurde von 64 Personen (84%) ausgefiillt. Die Ergebnisse wurden in zwei
Subskalen unterteilt, die zwischen den Bereichen Depression und Angststorung unter-
schieden.

Die Subskala Depression wies fiir die Gesamtheit der untersuchten Personen einen Mit-
telwert von 5,9 + 4,2 Punkten (Median 5), die Subskala Angst einen Mittelwert von
5,7 + 2,9 Punkten (Median 6) auf. Diese Ergebnisse lagen somit in dem Bereich, der als
normale Ausprigung des HADS-D zu bewerten ist. Die Verteilung der Summenwerte
der Subskala Depression fiillte den gesamten méglichen Bereich von 0 bis 21 Punkten
aus, wihrend die Subskala Angst mit Werten von 1 bis 14 Punkten im pathologischen
Bereich nicht bis an das moégliche Maximum reichte.

Die Subskala Depression zeigte bei 48 Personen (75%) einen Wert zwischen 0 und 7
Punkten, was einem Normalwert entsprach. 8 Personen (12,5%) lagen mit 8-10 Punk-
ten im grenzwertigen Bereich. Weitere 8 Patienten erreichten mit einem Wert zwischen
11 und 21 Punkten eine pathologische Ausprigung des HADS-D, welche auf eine ma-

nifeste Depression hinwies.
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Die Ergebnisse zeigten, dass zwischen den Diagnosen keine signifikanten Unterschiede
bestanden. Personen mit Zustand nach ICB waren in der Gruppe der grenzwertigen
Auspragungen nicht vertreten, zeigten jedoch einen hoéheren prozentualen Anteil in
der Gruppe mit pathologischen Werten. Weitere Auswertungen ergaben ebenfalls kei-
ne signifikanten Unterschiede der Subskala Depression in Bezug auf Geschlecht und
Lebensalter.

Die Ergebnisse des HADS-D in Abhéngigkeit von der Auspragung des mRS, MMSE
und BI wurde in Tabelle 4.8 (S. 67) dargestellt. Es zeigte sich, dass Personen, die laut
Barthel Index keine Behinderung aufwiesen, einen Mittelwert von 5,4 £+ 4,0 in der
Subskala Depression des HADS hatten, was einem Normalwert entsprach. Mit steigen-
dem Behinderungsgrad laut Barthel Index, nahmen die Werte der Subskala Depression
signifikant zu und erreichten grenzwertige und pathologische Bereiche. Die Ergebnisse
zeigten ebenfalls eine signifikante Verschlechterung mit zunehmender Unabhéngigkeit
in der mRS. Die MMSE wies mit steigender kognitiver Einschrankung schlechtere Er-
gebnisse in der Subskala Depression auf, deren Differenzen jedoch keine Signifikanz
erreichten.

Die Auswertung der Subskala Angststorung ergab, dass 49 Personen (77%) einen Wert
von 0-7 erreicht hatten. 11 Teilnehmer (17%) erhielten eine grenzwertige Punktzahl
zwischen 8 und 10, weitere 4 Patienten (6%) wiesen einen pathologischen Wert von
iiber 10 auf. Die Anzahl der Personen mit normalen Ergebnissen lag demnach bei
beiden Subskalen gleich hoch. Bei der Subskala Depression war jedoch der Anteil der
Personen mit pathologischen Auspriagungen doppelt so grofs, wie bei der Subskala fiir
Angststorungen. In einer weiteren Analyse der Subskalen wurde sichtbar, dass Perso-
nen mit pathologischem Ergebnis in der einen, gehduft grenzwertige oder pathologische
Werte in der anderen Subskala aufzeigten.

Die Analyse der Ergebnisse zeigte keine signifikanten Unterschiede der Subskala Angst-
storung in Abhéngigkeit von Diagnosen und Geschlecht. Die Verteilung der Normalwer-
te der Subskala Angst auf die Geschlechter war annidhernd gleich, jedoch waren Frauen
bei den grenzwertigen Ergebnissen deutlich héufiger vertreten, wiahrend Méanner bei
den pathologischen Werten iiberwogen. Ahnlich wie bei der Subskala Depression, wies
auch die Subskala Angst einen leichten, aber nicht signifikanten Anstieg der grenzwer-

tigen und pathologischen Ergebnisse mit steigendem Alter auf.
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Die Auswertung der Subskala Angst in Abhéngigkeit von BI, mRS und MMSE wurde
in Tabelle 4.8 (S. 67) dargestellt. Es zeigte sich analog zur Subskala Depression ei-
ne signifikante Verschlechterung der HADS-Werte mit steigendem Behinderungsgrad
im Barthel Index. Die Verschlechterung der Ergebnisse der Subskala Angst mit Erho-
hung der mRS fiel geringer aus, und erwies sich als nicht signifikant. Die MMSE wies
mit steigender kognitiver Einschrinkung eine geringe, nicht signifikante Erhéhung des

Angst-Scores auf, wobei alle Werte im Normalbereich des HADS lagen.

4.4. Kosten der Schlaganfallerkrankung

Im Folgenden werden die Kosten, die im vierten Jahr nach der Schlaganfallerkran-
kung entstanden, dargestellt. Die Kosten wurden jeweils fiir die zwdlf zuriickliegenden
Monate berechnet und in verschiedene Kostenarten unterteilt. Die erhobenen Kosten

wurden dem zustindigen Kostentrager zugeordnet.

4.4.1. Direkte medizinische Kosten

Die direkten Kosten konnen unterschieden werden in medizinische und nicht medizini-
sche Aufwendungen, die auf Grund des Schlaganfalls entstanden. Die direkten nicht-
medizinischen Kosten werden in Kapitel 4.4.2 dargestellt.

Die direkten medizinischen Kosten umfassen Ausgaben fiir Medikamente, Aufenthalte
in Kur-/Rehabilitationseinrichtungen und Krankenh&usern, ambulante diagnostische
Mafknahmen und Behandlungen sowie nichtmedikamentose Zusatzbehandlungen, wie
Physiotherapie. Es wurden alle Kosten erfasst, die innerhalb des letzten Jahres, bezo-
gen auf den Befragungszeitpunkt, entstanden. Die Kosten wurden aus der Perspektive
der KV berechnet. Alle weiteren Aufwendungen, die fiir den Gebrauch der nachfol-
gend aufgefiihrten Ressourcen anderen Tragern entstanden, wurden diesen zugeordnet
und separat, an spiterer Stelle, aufgefiihrt. Dies betraf zum Beispiel Zuzahlungen zu
Medikamenten und Krankenhausaufenthalten, die von Patienten bezahlt wurden.

Im Folgenden werden die verschiedenen Komponenten der direkten medizinischen Kos-

ten dargestellt.
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Kosten fiir Krankenhausaufenthalte, Rehabilitation und Kur

Die Kosten fiir Krankenhausaufenthalte wihrend des vierten Jahres nach dem Schlag-
anfall betrugen im Mittel 1270 4+ 3260 € (siehe Tabelle 4.9 (S. 70)). Im Beobachtungs-
zeitraum waren 24 Studienteilnehmer (32%) fiir insgesamt 39 Aufenthalte in eine Kli-
nik eingewiesen, wovon 11 Hospitalisierungen schlaganfallbedingt waren und 28 durch
andere Erkrankungen verursacht wurden. Die durchschnittliche Liegedauer betrug 18
+ 16 Tage, der Median lag bei 11 Tagen.

Die Auswertung zeigte, dass Patienten mit TTA und ICB deutlich geringere Kosten
verursachten als Patienten mit ICI, und dass bei Frauen etwa doppelt so hohe Kosten
entstanden wie bei Mannern. Des Weiteren stiegen die Kosten mit dem Alter an und
fielen ab dem 80. Lebensjahr wieder ab.

Der Aufenthalt in Kur- oder Rehabilitationseinrichtungen kostete im Mittel 550 +
1880 € und lag somit deutlich unter den durch Krankenhauseinweisungen entstande-
nen Kosten (siehe Tabelle 4.9 (S. 70)). Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug 23 + 4
Tage, der Median lag bei 3 Wochen. Insgesamt wurden bei 9 Personen (12%) Kur- oder
Rehabilitationsmafnahmen bewilligt, wovon 4 Aufenthalte schlaganfallbedingt waren.
Die meisten Patienten gaben bei der Befragung an, direkt nach dem Schlaganfall in
1999 eine Rehabilitationseinrichtung besucht zu haben. Ein erneuter Aufenthalt in ei-
ner solchen Einrichtung auf Grund des Schlaganfalls wurde nach 4 Jahren jedoch nur

in Ausnahmefillen bewilligt.

Ambulante &rztliche Behandlung und Diagnostik

Die Kostenberechung der ambulanten Behandlung und Diagnostik im Beobachtungs-
zeitraum von 12 Monaten wurde, wie alle anderen Berechnungen auch, anhand der
Patientenangaben durchgefiihrt. Hier ergab sich jedoch die Besonderheit, dass vermut-
lich ein Teil der durchgefiihrten und abgerechneten arztlichen Tétigkeiten nicht erfasst
wurde, da die Patienten hdufig nur die Anzahl der Arztbesuche angeben konnten. Es ist
demnach davon auszugehen, dass die den Krankenkassen entstandenen Kosten héher
waren als hier berechnet. Um fiir diesen Kostenpunkt exakt die real entstandenen Kos-
ten berechnen zu koénnen, wire es notig gewesen, fiir alle Arztbesuche die tatséchlich
verwandten Abrechnungsziffern bei dem jeweiligen Arzt zu erfragen. Dieses Vorgehen
war auf Grund des grofen Zeitaufwandes im Rahmen der vorliegenden Studie nicht

durchfiihrbar. Gleiches galt fiir die ambulant stattgefundene Diagnostik.
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Tabelle 4.9 (S. 70) enthilt die Gesamtkosten fiir Arztbesuche, die in Tabelle A.9 (8.
144) nochmals unterteilt in schlaganfallbedingte und schlaganfallunabhéngige Kosten,
dargestellt wurden. Die Kosten fiir verschiedene diagnostische Mafknahmen wurden
davon getrennt, ebenfalls in Tabelle 4.9 (S. 70) aufgefiihrt. Bei der Auswertung zeigte
sich, dass die Kosten fiir schlaganfallunabhéingige Arztbesuche im Schnitt 20% der ge-
samten Arztkosten ausmachten. Im Mittel wurden 130 + 60<€ innerhalb eines Jahres
fiir Arztbesuche veranschlagt, wovon 100 + 50 € auf schlaganfallbedingte Arztbesuche
entfielen. Die Auswertung der Inanspruchnahme von drztlicher Beratung und Behand-
lung durch die Patienten zeigte, dass der Hausarzt im Mittel 15-mal in 12 Monaten
kontaktiert wurde (SD: 10, Median: 12). Der Besuch von Fachérzten stellte dagegen
die Ausnahme dar. Eine Vorstellung beim Neurologen erfolgte innerhalb des Untersu-
chungszeitraumes bei 19 Personen (25%), beim Internisten bei 25 Personen (33%) und
beim Orthopédden bei 14 Personen (18%).

Die mittleren Kosten fiir ambulante diagnostische Mafsnahmen betrugen 70 + 90€,
wobei sich hier nur geringfiigige Unterschiede zwischen den verschiedenen Diagnosen

und Geschlechtern auffinden liefen.

Nichtmedikament6se Zusatzbehandlungen

Die Kosten fiir nicht medikamentose Zusatzbehandlungen betrugen im Mittel 90 +
180 € (siehe Tabelle 4.9 (S. 70)). Von den niedergelassenen Arzten verschriebene Be-
handlungen erhielten 54% der Patienten. Hierbei handelte es sich vor allem um Kran-
kengymnastik und Massage, wihrend Logopéddie, Ergotherapie oder Psychotherapie
nur selten verordnet wurden.

Auch bei den Zusatzbehandlungen zeigte sich, dass die Kosten bei Personen mit ICI
héher lagen, als bei Patienten mit TTA und ICB. Die Kosten stiegen mit zunehmendem

Alter an und zeigten ab dem 81. Lebensjahr einen Riickgang.

Medikamentose Kosten

Die medikamentosen Kosten wurden nicht in schlaganfallbedingte und schlaganfallun-
abhingige Kosten unterteilt, da eine solche Einordnung der verschiedenen Medikamen-
te oft nicht eindeutig vorgenommen werden konnte. Die Medikamentenkosten wurden
trotzdem vollstiandig in die Berechung der Gesamtkosten einbezogen, wodurch eine
Uberschitzung dieser Kostenkomponente méglich ist. Die Arzneimittel wurden nach
ihrer Wirkung in unterschiedliche Gruppen eingeordnet, um die Haufigkeit der Verord-

nung und die Kosten der verschiedenen Gruppen auswerten zu kénnen.
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Die Gesamtkosten fiir Medikamente betrugen im Mittel 1260 £+ 1600€ pro Jahr
(Tabelle 4.10 (S. 72)). Es zeigte sich eine Kostensteigerung in Abhéingigkeit von der
Diagnose, wobei Patienten mit Zustand nach ICB die geringsten Ressourcen gebrauch-
ten, gefolgt von Personen mit TTA und ICI. Der Kostenunterschied zwischen den Ge-
schlechtern zeigte eine minimale Auspragung, wihrend die Kosten in Abhéngigkeit

vom Alter deutlich variierten.

n Mittelwert £ SD  Median Minimum  Maximum

Gesamtkohorte 76 1260 + 1600 770 0 9660
Diagnose

TIA 37 1110 £+ 1600 700 0 8200
ICI 34 1540 £+ 1680 1130 60 9660
ICB 5 440 £ 280 350 80 770
Geschlecht

Méanner 34 1250 £+ 1430 850 0 8200
Frauen 42 1270 £+ 1750 730 0 9660
Alter

< 40 2 510 £ 720 510 0 1010
41 - 60 5 1450 £+ 2400 380 0 5030
61 - 70 24 980 + 880 720 10 4410
71 - 80 25 1700 £+ 2320 820 180 9660
> 80 20 1100 &+ 950 860 80 3950

Tabelle 4.10.: Gesamtkosten der Medikamente pro Jahr aus der Perspektive der KV (Alter in
Jahren, Kosten in €)

Die Darstellung der Kosten einiger Medikamentengruppen, die bei Personen mit Schlag-
anfall von besonderer Relevanz sind, wurde in Tabelle 4.11 (S. 73)) vorgenommen.
Die selektive Kostenberechnung antidiabetischer Medikamente ergab im Mittel 140 4
700 €. Arzneimittel zur Beeinflussung der Blutgerinnung machten 13% aller verordne-
ten Medikamente aus. Von 76 befragten Personen gaben 21 an, Antikoagulantien der
Gruppe der Kumarine oder Heparine zu gebrauchen, wihrend 43 Personen Acetylsa-
licylsdure (ASS) oder andere antithrombotische Medikamente einnahmen. Wihrend
ASS sowie Kumarine nur geringe Jahreskosten von im Mittel 10 + 10€ bzw. 10 £

20 € verursachten, stellten die anderen Thrombocytenaggregationshemmer mit mitt-
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leren Kosten von 90 £ 290 € einen betréchtlichen Kostenfaktor dar.
Antihypertensive Medikamente wurden 61 Personen (80%) verordnet, blutfettsenkende
Substanzen 18 Personen (24%). Antidepressiva wurden von 8 Patienten eingenommen,

wahrend Antidementiva 5 Patienten verschrieben wurden, wodurch jahrliche Kosten
von 20 + 90€ und 50 £ 270 € entstanden.

Schlaganfallrelevante n %  Mittlere Kosten + SD
Medikamentengruppen

Antihypertensiva 61 80 220 £+ 420
Blutfettsenkende Medikamente 18 24 100 £ 240
Antidiabetika (orale und Insulin) 17 22 140 £ 700
Acetylsalicylsaure 36 49 10+ 10
Thrombocytenaggregationshemmer 7 9 90 £ 290
(auker ASS)

Heparine 2 3 30 £ 220
Kumarine 19 25 10 £ 20
Antidepressiva 8 11 20 £ 90
Antidementiva 5 7 50 + 270

Tabelle 4.11. : Haufigkeit und Kosten schlaganfallrelevanter Medikamente aus Sicht der KV
(Kosten in €, n= Anzahl der Personen mit Verordnung eines Medikaments der

jeweiligen Medikamentengruppe); Median, Minimum und Maximum sind im
Anhang dargestellt (siehe Tabelle A.10 (S. 145))

4.4.2. Direkte nicht-medizinische Kosten

Die direkten nicht-medizinischen Kosten setzten sich aus den Kosten fiir Hilfs- und
Pflegemittel sowie Krankentagegeld zusammen und wurden aus Sicht der KV kalku-
liert. In die Kostenberechnung fiir Hilfsmittel flossen alle seit dem Schlaganfall in 1999
entstandenen Kosten ein, wihrend die Kosten fiir Pflegematerial nur den Ressourcen-
gebrauch des letzten Jahres einschlossen.

Die Kosten der Hilfsmittel wiesen einen Mittelwert von 970 4+ 2420 € auf, die Pflege-
mittel kosteten im Mittel 50 + 150 € (siche Tabelle 4.12 (S. 74)). Wihrend Patienten,
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Hilfsmittel Pflegemittel Krankengeldzahlungen
n Mittelwert £ SD Mittelwert £ SD Mittelwert £ SD
Gesamtkohorte 76 970 £ 2410 50 £ 150 220 = 1170
Diagnose
TTA 37 1100 + 2860 60 4+ 180 320 + 1450
ICI 34 660 £ 1220 40 + 120 150 £+ 860
ICB 5 2040 +£ 4560 10 £ 10 0+ 0
Geschlecht
Ménner 34 940 £ 2800 50 £+ 150 340 £1510
Frauen 42 990 + 2080 50 £+ 150 120 &+ 780
Alter
< 40 2 50 £ 70 60 + 80 0+ 0
41 - 60 5 10+ 30 0+ O 2400 +£ 3640
61 - 70 24 370 £1190 70 £ 220 0+ 0
71 - 80 25 1500 £ 3230 40 + 120 190 £ 990
> 80 20 1340 + 2600 40 += 80 0+ 0

Tabelle 4.12.: Direkte nicht-medizinische Kosten aus Sicht der KV (Kosten in €, Alter
in Jahren); Median, Minimum und Maximum sind im Anhang dargestellt
(Tabelle A.11 (S. 146))

die eine ICB erlitten hatten, die hochsten Hilfsmittelkosten verursachten, gefolgt von
Patienten mit TTA und ICI, erzeugten sie die niedrigsten Pflegemittelkosten, gefolgt
von Personen mit ICI und TIA. Die Kosten der Hilfsmittel stiegen mit zunehmendem
Alter an und wiesen nach dem 81. Lebensjahr einen Riickgang auf, wihrend die Kosten
fiir Pflegemittel keine Altersabhingigkeit erkennen liefen.

Krankengeldzahlungen der KV an die Patienten auf Grund von krankheitsbedingten
Fehlzeiten am Arbeitsplatz betrugen im Mittel 220 + 1170<€. Die hochsten Kosten
entstanden bei Personen mit TTA, gefolgt von Patienten mit ICI. Bei Personen mit
ICB entstanden keine Kosten. Bei Betrachtung der Kosten in Abhéngigkeit vom Alter
entstanden bei Schlaganfallpatienten zwischen dem 41. und 60. Lebensjahr die meisten

Kosten.
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4.4.3. Direkte Gesamtkosten

Die direkten Gesamtkosten ergaben sich aus der Summation aller direkten medizini-
schen und nicht-medizinischen Kosten. Sie wurden aus der Perspektive der Kranken-
kassen berechnet (siehe Tabelle 4.13 (S. 75)).

n Mittelwert £ SD Median Minimum  Maximum

Gesamtkohorte 76 4360 £6170 2140 30 32230
Diagnose

TTA 37 3900 6080 1340 30 23450
ICT 34 4960 + 6570 3060 60 32230
ICB 5 3650 + 4320 860 690 10430
Geschlecht

Ménner 34 3740 + 5420 1780 30 23160
Frauen 42 4850 6730 2200 60 32230
Alter

<40 2 730 £ 860 730 130 1340
41 - 60 5 2880 +4720 540 30 11110
61 - 70 24 3220 + 5590 1180 60 23450
71 - 80 25 5960 =+ 7850 3290 470 32230
> 80 20 4430 4760 2460 370 18260

Tabelle 4.13.: Direkte Gesamtkosten aus KV-Perspektive (Alter in Jahren, Kosten in €)

Die direkten Gesamtkosten betrugen im Mittel 4360 £+ 6170€. Die Aufschliisselung
der Kosten auf Grund der verschiedenen Diagnosen zeigte erneut, dass bei Patienten
mit Zustand nach ICI die héchsten Kosten entstanden, gefolgt von Patienten mit den
Diagnosen TIA und ICB. Des Weiteren war eine Steigerung der Kosten mit zuneh-
mendem Alter sichtbar, die jedoch ab dem 81. Lebensjahr riicklaufig war. Die von
maéannlichen Personen verursachten Kosten waren geringer als die von weiblichen Stu-

dienteilnehmern.
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4.4.4. Indirekte Kosten

Die indirekten Kosten beinhalten Kosten, die durch Fehlzeiten am Arbeitsplatz auf
Grund von Arztbesuchen, Krankenhausaufenthalten und Rehabilitationsmafsnahmen
wahrend der letzten 4 Jahre entstanden. Des weiteren wurden schlaganfallbedingte,
vorzeitige Berentungen von Personen unter dem 65. Lebensjahr einbezogen, wiahrend
die Kalkulation nicht die indirekten Kosten auf Grund der erhohten Mortalitdt der
Schlaganfallpatienten einschlieft. Die Kostenberechung und Betrachtung erfolgte an-

hand des Humankapitalansatzes.

Indirekte Kosten Indirekte Kosten Indirekte Kosten

durch Fehlzeiten durch vorzeitige gesamt

des Patienten im Berentung

Beruf

n  Mittelwert £ SD  Mittelwert + SD  Mittelwert £ SD

Gesamtkohorte 76 220 £1170 1730 &£ 7380 1950 £ 7420
Diagnose
TTA 37 320 £+ 1470 1780 + 7530 2100 + 7600
ICI 34 150 £ 860 1930 &£ 7850 2080 4+ 7860
ICB 5 0+ 0 0+ 0 0+ 0
Geschlecht
Ménner 34 350 £ 1530 3870 £ 10740 4220 + 10720
Frauen 42 120 £ 780 0+ 0 120 £ 780
Alter
< 40 2 0+ 0 0+ 0 0+ 0
41 - 60 5 2400 4+ 3640 0+ 0 2400 + 3640
61 - 70 24 0+ 0 5480 +12510 5480 4+ 12510
71 - 80 25 200 +£1010 0+ 0 200 £ 1010
> 80 20 0+ 0 0+ 0 0+ 0

Tabelle 4.14. : Indirekte Kosten berechnet nach dem Humankapitalansatz in Abhé&ngigkeit von
Diagnose und Alter (Kosten in €, Alter in Jahren); Median, Minimum und
Maximum sind im Anhang dargestellt (Tabelle A.12 (S. 147))
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Kosten durch Fehlzeiten am Arbeitsplatz

Die indirekten Kosten durch Fehlzeiten am Arbeitsplatz betrugen im Mittel 220 +
1170€ (siehe Tabelle 4.14 (S. 76)). In der vorliegenden Kohorte entstanden bei Pati-
enten mit ICB keine Kosten. Personen mit Zustand nach TTA wiesen doppelt so hohe
Kosten auf wie Personen, die eine ICI erlitten hatten. Interessant war, dass Méanner
etwa drei mal mehr Kosten verursachten als Frauen.

Die indirekten Kosten lagen bei Personen im Alter von 41 bis 60 Jahren mit 2400 £+
3640 € am hochsten. Die Tatsache, dass bei Studienteilnehmern im Alter zwischen 71
und 80 Jahren Kosten durch Fehlzeiten am Arbeitsplatz entstanden, war durch die

Berufstétigkeit einiger selbststindig tatiger Personen bis in dieses Alter bedingt.

Kosten durch vorzeitige Berentung

Durch vorzeitige Berentung berufstitiger Schlaganfallpatienten entstanden im Mittel
Kosten von 1730 4+ 7380€ (siche Tabelle 4.14 (S. 76)). In der untersuchten Kohorte
wurden 7 Personen vorzeitig berentet (siehe 4.2). Die Auswertung der Ergebnisse zeigte
erneut, dass Personen mit ICB keine Ressourcen gebrauchten, wihrend Patienten mit
TTA und ICI etwa gleich hohe Kosten aufwiesen. Nach Angabe der Studienteilnehmer
entstanden bei weiblichen Personen keine Kosten durch schlaganfallbedingte, vorzeitige
Berentung. Bei der Betrachtung der Ergebnisse in Abhéngigkeit vom Alter liefs sich
feststellen, dass in der untersuchten Kohorte ausschliefslich bei Personen zwischen dem
61. und 70. Lebensjahr indirekte Kosten entstanden.

Indirekte Gesamtkosten

Der Mittelwert der indirekten Gesamtkosten betrug 1950 + 7420€. Es liefs sich ein
geringfiigiger Kostenunterschied zwischen der Diagnose TIA und ICI, sowie 35-fach
hohere Kosten der Ménner gegeniiber Frauen aufzeigen (siehe Tabelle 4.14 (S. 76)).
Die hochsten indirekten Gesamtkosten entstanden bei Personen im Alter zwischen 61
und 70 Jahren auf Grund der hohen Rate von vorzeitigen Berentungen. Bei Patienten
im Alter unter 61 und iiber 70 Jahren entstanden ausschlieflich Kosten durch Fehl-
zeiten am Arbeitsplatz, die deutlich geringer ausfielen als die Kosten durch vorzeitige

Berentung.
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4.4.5. Transferleistungen

Die von der Pflegeversicherung und den Rentenversicherungstrégern erbrachten Zah-
lungen wurden als Transferleistungen zusammengefasst. Dabei kam die Pflegeversich-
erung mit 260 £ 770 € unter anderem fiir Hilfsmittel, Betreuung der Patienten durch
Pflegedienste und Angehérige sowie fiir Zahlungen entsprechend der Pflegestufe auf
(Tabelle 4.15 (S. 78)). Eine Einstufung im Rahmen der Pflegeversicherung war bei
20 Patienten (26%) erfolgt, bei 2 Personen wurde der Antrag abgelehnt, wihrend 54
Personen (71%) keine Einstufung beantragt hatten. Einen Schwerbehindertenausweis
besafken 40% der Personen.

Die Kosten der Rentenversicherung entstanden dieser durch vorzeitige Berentungen
der Schlaganfallpatienten und betrugen im Beobachtungszeitraum 320 + 1350 € (sie-
he Tabelle 4.15 (S. 78)).

Mittelwert £ SD  Median Minimum Maximum
PV-Perspektive 260 = 770 0 0 6170
RV-Perspektive 320 £+ 1350 0 0 6000

Tabelle 4.15. : Transferleistungen aus Perspektive der Pflegeversicherung und Renten-

versicherung (Kosten in €)

4.4.6. Kosten fur Patienten

Die den Patienten durch den Schlaganfall entstandenen Kosten setzten sich aus Zuzah-
lungen zu Medikamenten, Hilfs- und Pflegemitteln, Krankenhausaufenthalten sowie
Kur- und Rehabilitationsmafnahmen zusammen. Diese Kosten bezogen sich auf die
letzten 12 Monate vor der Befragung.

Des Weiteren wurden Kosten erfasst, die durch den Schlaganfall entstanden und von
den Patienten allein getragen wurden. In diese Berechnung der ,anderweitigen Ausga-
ben“ wurden alle nach dem Schlaganfall entstandenen Kosten einbezogen. Dazu gehor-
ten unter anderem Anpassungen und Umbauten im hauslichen Bereich und Transport-
kosten. Bei Personen, die zum Zeitpunkt der Erkrankung berufstéitig waren, wurde der

Lohnausfall auf Grund von Fehltagen erhoben. Eventuell entstandene Einkommensaus-
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fille die durch vorzeitige Berentung bedingt waren, wurden nicht in die Kalkulation
einbezogen.

Im Mittel wurde von den betroffenen Personen 1200 4+ 5830€ als Eigenleistung auf
Grund des Schlaganfalls im Erhebungszeitraum aufgewandt. Eine Zuordnung der Kos-
ten in verschiedene Untergruppen, wurde in Tabelle 4.16 (S. 79) dargestellt. Es zeigte
sich, dass im Bereich der Zuzahlungen Hilfsmittel und Medikamente die h6chsten Kos-
ten verursachten. Insgesamt stellten jedoch die anderweitigen Ausgaben den groften
Kostenfaktor dar.

Mittelwert £ SD  Median Minimum  Maximum

Gesamtkosten 1200 +£ 5830 100 0 37260
Zuzahlungen zu

Medikamenten 60 £ 60 40 0 360
Krankenhausaufenthalten 10 &+ 20 0 0 130
Kur/Rehabilitation 20+ 30 0 0 130
Hilfsmittel 230 £ 420 0 0 10000
Pflegemittel 10 £ 20 0 0 590
Kosten durch

Anderweitige Ausgaben 720 £1330 0 0 37260
Lohnausfall durch Fehltage 40 £ 80 0 0 1720

Tabelle 4.16.: Kosten aus Perspektive der Patienten (Kosten in €)

4.4.7. Gesamtkosten des Schlaganfalls

Die Betrachtung des vier Jahre nach Auftreten einer Schlaganfallerkrankung entstan-
denen Gesamtressourcengebrauchs erfolgte aus der gesellschaftlichen Perspektive. Sie
beinhaltet die direkten und indirekten Kosten, die Eigenleistungen der Patienten und
die Transferleistungen (Zahlungen von Rentenversicherung und Pflegeversicherung).
Transferleistungen sind im eigentlichen Sinne keine Kosten, sondern sozialpolitisch
motivierte Umverteilungen. Sie werden trotzdem bei der Darstellung des Gesamtres-
sourcenverbrauches beriicksichtigt, um ein vollstdndiges Bild zu erhalten.

In Tabelle 4.17 (S. 80) wurde der durch den Schlaganfall entstandene Gesamtressour-
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cenverbrauch dargestellt. Im Mittel entstanden Kosten von 6310 4+ 9330€, wobei
erneut Patienten mit Zustand nach ICI die hchsten Kosten zeigten, gefolgt von Per-
sonen mit TIA und ICB. Personen mit ménnlichem Geschlecht hatten einen héheren
Ressourcengebrauch als weibliche Personen. Die Kosten stiegen mit zunehmendem Al-

ter an und wurden ab dem 71. Lebensjahr wieder riicklaufig.

n Mittelwert + SD Median Minimum Maximum

Gesamtkohorte 76 6310 = 9330 2290 60 37260
Diagnose

TTIA 37 5990 + 9230 1640 130 36180
ICI 34 7040 + 10060 3260 60 37260
ICB 5 3650 = 4320 860 690 10430
Geschlecht

Méanner 34 7960 = 11290 2460 370 36180
Frauen 42 4970 £ 7260 2200 60 37260
Alter

<40 2 730 £ 860 730 130 1340
41 - 60 5 5280 + 4560 4380 540 11110
61 - 70 24 8700 = 13150 1580 60 36180
71 - 80 25 6170 = 8580 3290 470 37260
> 80 20 4430 + 4760 2460 370 18260

Tabelle 4.17.: Gesamtressourcengebrauch der Schlaganfallpatienten aus gesellschaftlicher
Sicht; Angaben pro Person einschlieflich der Transferleistungen (Kosten in €,
Alter in Jahren)

Die verschiedenen Kostenkomponenten zeigten in Abhéngigkeit von der Diagnose dif-
ferierende prozentuale Anteile an den Gesamtkosten (Abbildung 4.4 (S. 81)). Bei Pa-
tienten mit ICI und TTA entfielen etwa 50% der Gesamtkosten auf die KV und circa
3% auf die PV. Dagegen entstanden bei Personen mit ICB 82% der Gesamtkosten den

Krankenkassen und 16% der Pflegeversicherung. Die Zahlungen der Rentenversicher-

ungen lagen bei Betrachtung der Gesamtkohorte, der ICI- und der TTA-Patienten bei
4%, wihrend bei Personen mit ICB keine Kosten entstanden. Die Kosten, die von den
Patienten getragen wurden, variierten betréchtlich in Abhéngigkeit von der Diagnose

und betrugen bei der Gesamtkohorte 16% aller Kosten. Sie lagen bei Personen mit ICB
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bei 2%, bei Patienten mit TIA bei 9% und bei Personen mit ICI bei 23%. Die mittels
Humankapitalansatz berechneten indirekten Kosten betrugen bei Personen mit ICI
22% und bei Betroffenen mit TIA 31%, wihrend Patienten mit ICI gar keine Kosten

in diesem Bereich aufwiesen.
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Abbildung 4.4. : Prozentualer Anteil der Kostenkomponenten an den Gesamtkosten in Abhéng-
igkeit von der Diagnose

Nutzt man die in dieser Studie kalkulierten Gesamtkosten pro Person fiir eine Hoch-
rechnung der Kosten fiir die Gesamtbevoilkerung Deutschlands, ergeben sich folgende
Werte: Laut Statistischem Bundesamt Deutschland wurden im Jahr 2002 bei 75.580
Mannern und 83.773 Frauen die Diagnose Hirninfarkt gestellt. Daraus errechnet sich
eine Gesamtsumme von 1.005.200.000 € pro Jahr, unter der Annahme, dass alle Schlag-
anfallpatienten eines Jahres fiir mindestens 4 Jahre iiberleben. Diese Kosten 4 Jahre
nach Erkrankungsbeginn beinhalten die pro Jahr entstehenden Behandlungskosten
sowie die einmalig aufkommenden indirekten Kosten. Der Betrag enthélt nicht die

Kosten der Akutbehandlung und der sich daran anschliefenden Rehabilitation.
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4.5. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

4.5.1. SF-36

Der SF-36 konnte von 65 Personen ausgefiillt werden, wihrend die anderen Studien-
teilnehmer aus kognitiven Griinden dazu nicht in der Lage waren. Die Auswertung
der Daten wurde entsprechend der Beschreibung in 3.5.2 vorgenommen. Die Interpre-
tation der Ergebnisse erfolgte durch Vergleich der gewonnenen Daten mit Normdaten
der deutschen Bevdlkerung. Dabei war es wichtig, dass die Normdaten in Geschlecht
und Alter mit der untersuchten Studienkohorte iibereinstimmten, da diese beiden Va-
riablen starken Einfluss auf die Auspridgung der Ergebnisse des SF-36 haben [93]. Im
vorliegenden Fall wurde deshalb fiir die ménnlichen Studienteilnehmer eine Referenz-
gruppe im Alter von 60-69 Jahren, fiir die Weiblichen eine im Alter von 70-79 Jahren
ausgewdhlt (siehe Tabelle 4.18 (S. 83) und Tabelle 4.19 (S. 84)).

Die Auswertungen des SF-36 zeigten, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Ergebnissen der weiblichen und ménnlichen Studienteilnehmer bestanden, wobei
die Ergebnisse der Méanner meist geringfiigig hoher als die der Frauen lagen. Eine
deutliche Differenz zwischen Mittelwert bzw. Median der Studienpopulation und der
Normwerte wurde bei méannlichen Personen in den ersten drei Subtypen des SF-36
festgestellt (siehe Tabelle 4.18 (S. 83)). Diese spiegelten am stirksten den korperli-
chen Aspekt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wider, wihrend die anderen
Subskalen vor allem das psychische Wohlbefinden und soziale Aspekte beschreiben. Die
psychische und seelische ,,Funktionsfahigkeit® schien demnach nicht deutlich schlechter
zu sein als bei einer gleichaltrigen Referenzgruppe ohne Schlaganfallerkrankung. Ein
ahnliches Ergebnis war bei den weiblichen Studienteilnehmern zu beobachten, wobei
hier die Differenzen zu den Normwerten insgesamt schwécher ausgepréigt waren (siehe
Tabelle 4.19 (S. 84)).

Die Auswertungen ergaben keine signifikanten Differenzen zwischen den verschiedenen
Diagnosen. Des Weiteren konnten keine signifikanten Unterschiede der Ergebnisse des
SE-36 in Bezug auf den Body Mass Index, die Hohe des Blutdrucks, das Rauchverhal-
ten, das Bruttoeinkommen, sowie zu Storungen bei Schlaf und Wasserlassen aufgezeigt

werden. Dagegen traten signifikante Differenzen der SF-36 Subskalen bezogen auf den
Barthel Index, die modifizierte Rankin Skala, die HADS und die MMSE auf.
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Subskalen des SF-36 Ménner Normwerte Differenz
MW £5SD Median MW £S5SD Median

Korperliche Funktionsfahig- 57 + 36 63 79 £+ 23 8 -22 /-22

keit

Erfiillung der Rollenfunk- 43 £ 45 25 77+ 37 100 -34 /-75

tion auf Grund korperlicher

Fahigkeiten

Physische Schmerzen 4+ 9 50 65 =+ 26 62 -21/-12

Allgemeine Gesundheits- 54 + 20 51 60 £ 17 62 -6 /-11

wahrnehmung

Vitalitét 61 £ 12 58 63 £ 19 65 -2 /-7

Soziale Funktionsfihigkeit 73 + 31 88 88 £ 19 100 -15/-12

Erfiillung der Rollenfunk- 75 £ 41 100 89 + 28 100 -14 /0

tion auf Grund emotionaler

Fahigkeiten

Psychisches Wohlbefinden 63 £ 14 68 76 £ 16 80 -13 /-12

Tabelle 4.18. : Ergebnisse des SF-36 der ménnlichen Studienteilnehmer (n=32); Normwerte
einer ménnlichen, deutschen Bevolkerungsstichprobe im Alter von 60-69 Jahren
[93]; Differenz zwischen Mittelwert bzw. Median der Studienpopulation und den

Normwerten; alle Werte wurden gerundet

In Tabelle A.13 (S. 148) wurden die Ergebnisse der physischen Subskalen des SF-36
in Abhéngigkeit der klinischen Scores dargestellt. Es zeigte sich, dass Personen mit
guten oder ,normalen” Ergebnissen in den klinischen Tests signifikant bessere Werte
in der Subskala ,korperliche Funktionsfihigkeit“ hatten. Auch die Subskala ,Erfiillung
der Rollenfunktion auf Grund kérperlicher Funktionsfihigkeit” wies signifikante Unter-
schiede im Bezug auf die mRS und die HADS-D auf, wihrend bei BT und MMSE keine
signifikanten Differenzen festgestellt werden konnten. Die Dimension der Lebensquali-
téit, die von der Subskala ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung® erfasst wurde, zeigte
ebenfalls signifikante Unterschiede in Abhéngigkeit von mRS und der Ausprigung

depressiver Verdnderungen.
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Subskalen des SF-36 Frauen Normwerte Differenz
MW £5D Median MW £5SD Median

Korperliche Funktionsfahig- 23 + 29 %) 63 £ 27 70 -10 /-15

keit

Erfiillung der Rollenfunk- 35 £ 42 0 62 £ 43 75 27/ -75

tion auf Grund korperlicher

Fahigkeiten

Physische Schmerzen 44+ 9 42 59 + 29 52 -15/-10

Allgemeine Gesundheits- 51 £+ 23 55 58 £ 19 60 -7/-5

wahrnehmung

Vitalitét 55 + 14 60 55 £+ 20 55 0/-5

Soziale Funktionsfahigkeit 78 + 21 88 81 £ 25 88 3/0

Erfiillung der Rollenfunk- 7 + 40 100 80 £ 37 100 5/0

tion auf Grund emotionaler

Fahigkeiten

Psychisches Wohlbefinden 62 + 13 64 69 + 20 76 -7/ -12

Tabelle 4.19. : Ergebnisse des SF-36 der weiblichen Studienteilnehmer (n=33); Normwerte
einer weiblichen, deutschen Bevolkerungsstichprobe im Alter von 70-79 Jah-
ren [93]; Differenz zwischen Mittelwert bzw. Median der Studienpopulation und

den Normwerten; alle Werte wurden gerundet

Die Betrachtung der psychischen Subskalen des SF-36 (Tabelle A.14 (S. 149)) zeigte,
dass die Subskalen ,Vitalitdt® und ,Erfiilllung der Rollenfunktion auf Grund emotio-
naler Fahigkeiten“ keine signifikanten Unterschiede in Abh#ngigkeit der Ergebnisse
der klinischen Scores aufwiesen. Dagegen bedingten mentale und physische Einschran-
kungen sowie depressive und &ngstliche Verstimmungen eine deutliche Beeinflussung
der Lebensqualitdt im Bereich der ,sozialen Funktionsfahigkeit“. Einen signifikanten
Einfluss auf das ,psychische Wohlbefinden“ hatte das Vorliegen von depressiven Sto-
rungen sowie die Einschridnkung der Unabhéngigkeit, gemessen mit der mRS.

Personen, die im HADS pathologische Werte im Bereich Angststérungen aufwiesen,
zeigten signifikant niedrigere Ergebnisse bei den Subskalen fiir korperliche und sozia-
le Funktionsfihigkeit. Genauso erreichten Studienteilnehmer, die gemessen mit dem
HADS an keiner Depression litten, signifikant bessere Ergebnisse im SF-36 als Perso-

nen mit Depressionen.
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Eine signifikante Verschlechterung der Lebensqualitit bestand bei Personen, die im
alltdglichen Leben Hilfe benétigten (nicht in Tabelle dargestellt). Personen mit Hilfs-
bedarf erreichten in der Subskala ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung* Werte von
40 Punkten, wihrend Personen ohne Hilfsbedarf 61 Punkte erhielten (p=0,0003), die
Werte der ,sozialen Funktionsfiahigkeit lagen bei 59 versus 87 (p=0,0001), die der
skorperlichen Funktionsfiahigkeit* bei 30 versus 71 (p<0,0001) und die des ,psychischen
Wohlbefindens“ bei 57 versus 66 (p=0,0481). Des Weiteren zeigte sich, dass die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit bei Personen mit analer Inkontinenz signifikant niedriger
lag, als bei Personen ohne Inkontinenz, wobei sowohl die Subskalen des physischen als

auch die des psychischen Bereichs betroffen waren.

45.2. EQ-5D

Die Auswertung des EQ-5D erfolgte anhand der im Kapitel 3.5.1 geschilderten Prinzi-
pien. Die Ergebnisse wurden unterteilt in die Daten der visuellen Analogskala (VAS)
und die des EQ-5D Index. Der Fragebogen wurde von 69 Personen ausgefiillt, die rest-
lichen Studienteilnehmer waren auf Grund kognitiver Einschrankungen dazu nicht in
der Lage.

Die Ergebnisse des EQ-5D Index wurden in Tabelle 4.20 (S. 86) dargestellt. Der Mit-
telwert der Gesamtkohorte lag bei 0,72 4 0,34, der Median bei 0,89. Der theoretische
Ho6chstwert des Index stellte mit 0,999 die beste gesundheitsbezogene Lebensqualitit
dar, die erreicht werden konnte. Der Mittelwert bzw. Median der Gesamtkohorte war
demnach im oberen Drittel angesiedelt. Die Ergebnisse des Index fiillten jedoch nahe-
zu die gesamte Breite der moglichen Endwerte zwischen -0,205 und 0,999 aus.

Der Mittelwert der Gesamtkohorte des EQ-5D VAS stand bei 56,2 + 27,3, der Median
bei 56,5 (Tabelle 4.21 (S. 87)). Bei einem maximal erreichbaren Wert von 100 lagen die-
se Frgebnisse somit mittig und reprisentierten eine schlechtere gesundheitsbezogene
Lebensqualitéit als die Ergebnisse des EQ-5D Index. Das Minimum und Maximum der
Ergebnisse reichte bis an die oberste und unterste Grenze der visuellen Analogskala.
Beim Vergleich der Ergebnisse zwischen beiden Geschlechtern fielen nur geringfiigige,
nicht signifikante Unterschiede auf, wobei Ménner jeweils bessere Ergebnisse erzielten
als Frauen. Die Differenzen zwischen den Endwerten der Diagnosegruppen waren deutli-

cher ausgepragt, zeigten jedoch auch keine Signifikanz. Interessant war die Reihenfolge
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der Diagnosegruppen: Wahrend die ICB beim Index den héchsten Wert erreichte, wies
sie bei der VAS den Niedrigsten auf.

EQ-5D Index

Mittelwert £ SD  Median Minimum Maximum
Gesamtkohorte 0,72 + 0,34 0,89 -0,14 0,99
Geschlecht
Manner 0,75 + 0,33 0,90 -0,14 0,99
Frauen 0,70 £+ 0,36 0,85 -0,14 0,99
Diagnose
TIA 0,75 £+ 0,33 0,89 0 0,99
ICI 0,68 £+ 0,37 0,81 -0,14 0,99
ICB 0,85 £+ 0,29 0,99 0,34 0,99

Tabelle 4.20. : Ergebnisse des EQ-5D Index; Werte sind auf die 2. Nachkommastelle gerundet

In Tabelle A.15 (S. 150) wurden die Ergebnisse des EQ-5D Index und der VAS in
Abhéngigkeit von der Auspragung der verschiedenen klinischen Scores dargestellt.
Der EQ-5D Index und die visuelle Analogskala wiesen in nahezu allen Bereichen einen
signifikanten Unterschied in Abhéngigkeit von den Ergebnissen der klinischen Scores
auf. Die mit dem Barthel Index und der modifizierten Rankin Skala gemessene phy-
sische Behinderung bedingte eine signifikante Verschlechterung, der mit dem EQ-5D
gemessenen Lebensqualitit. Des weiteren verschlechterten sich die Ergebnisse der EQ-
5D Matrix signifikant mit steigender kognitiver Einschrankung der MMSE, wéhrend
die Differenzen der VAS in Bezug auf die MMSE keine signifikanten Unterschiede zeig-
ten.

Das Vorliegen einer Depression fiihrte zu einer signifikanten Verringerung beider End-
werte des EQ-5D. Der Index wies einen signifikanten Unterschied zwischen Patienten
mit normalen und marginalen bzw. pathologischen Werten der Subskala Angststérung
des HADS auf. Im Gegensatz dazu zeigten sich bei der visuellen Analogskala des EQ-
5D keine signifikanten Unterschiede in Abhéngigkeit von der Subskala Angststérung
des HADS. Diese Ergebnisse sprechen fiir eine Verschlechterung der Lebensqualitét
bei Schlaganfallpatienten die an Depressionen, Angststérungen und Demenz erkrankt

sind.
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EQ-5D VAS

Mittelwert £ SD  Median Minimum Maximum
Gesamtkohorte 56,2 + 27,3 56,5 0 100
Geschlecht
Manner 63,1 + 25,3 67,5 0 100
Frauen 50,3 £ 27,3 50,0 0 100
Diagnose
TIA 59,6 £ 27,8 65,0 0 100
ICI 54,3 £ 25,7 50,0 0 100
ICB 43,2 + 33,5 50,0 0 100

Tabelle 4.21.: Ergebnisse der EQ-5D VAS; Werte sind auf die 1. Nachkommastelle gerundet

Bei der Auswertung der Daten wurden Einfliisse anderer Faktoren auf die Ausprédgung
des EQ-5D {iberpriift. Dabei konnten keine signifikanten Unterschiede der Ergebnisse
des EQ-5D in Abhéngigkeit von BMI, Hohe des Blutdruckes, Bruttoeinkommen sowie
von Storungen beim Schlaf oder Wasserlassen festgestellt werden. Einen signifikanten
Einfluss auf die Ergebnisse des EQ-5D schien dagegen das Vorliegen einer analen In-
kontinenz, die Wohnsituation des Betroffenen und die Notwendigkeit von alltdglicher
Hilfe zu haben.

4.5.3. HUI2/3

Die Ergebnisse des HUI2/3 werden an dieser Stelle nicht beschrieben und diskutiert,
da dieser sehr umfassende Fragebogen den Umfang der Dissertation iiberschreitet. Die
Ergebnisse des HUI2/3 wurden kiirzlich publiziert und kénnen dort im Detail nachge-

lesen werden [105].
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In diesem Kapitel erfolgt die detaillierte Erérterung der Ergebnisse. Es wird dabei
besonderes Gewicht auf die Betrachtung der Krankheitskosten und der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitidt gelegt. Die mit dem Schlaganfall assoziierten Erkrankungen
Demenz, Depression und Angststérungen sowie eine Verlaufsbeobachtung der korper-
lichen Behinderung werden betrachtet. Die demographischen Ergebnisse der Studie
werden nur beziiglich der Mortalitat diskutiert.

Kritikpunkte, die sich teilweise erst wihrend des Verlaufes und der Auswertung der
Studie, trotz langfristiger und sorgfiltiger Planung, ergaben sowie generelle Probleme
bei gesundheitstkonomischen Evaluationen werden in den jeweiligen Abschnitten der
Diskussion erlautert.

Vorab soll noch erwéhnt werden, dass in der vorliegenden Studie eine relativ kleine Pa-
tientenkohorte betrachtet wurde, was eine verminderte Ubertragbarkeit der Ergebnisse
zur Folge haben konnte. Des Weiteren resultierte aus der geringen Zahl der Studien-
teilnehmer in einigen Berechnungen eine mangelnde Signifikanz sowie hohe Standard-
abweichungen [44]. Starke Differenzen zwischen Mittelwert und Median deuten darauf

hin, dass bei einer Minderheit von Patienten extrem abweichende Werte auftraten.

5.1. Mortalitat

In der vorliegenden Studie wurde 4 Jahre nach Auftreten des Schlaganfalls das Verster-
ben von 35,8% der erkrankten Personen festgestellt. Taylor et al. berichtete iiber Mor-
talitdtsraten von Patienten mit ICI, die 4 Jahre nach Erkrankungsbeginn bei 30% fiir
Personen im Alter unter 65 Jahren lagen, und auf 82% fiir Personen im Alter iiber 85
Jahren anstiegen [47]. In anderen Studien wurde die 5-Jahresmortalitéit mit 51-71% an-
gegeben [60,62,61,63|. Eine Ursache fiir die in der vorliegenden Studie relativ niedrige

Mortalitéitsrate konnte die zwischenzeitlich verbesserten Therapieoptionen der Akut-
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behandlung sein.

Eine Unterscheidung der verstorbenen Patienten in der vorliegenden Studie anhand
der Schlaganfalldiagnose zeigte, dass die Hélfte der Personen mit ICB iiberlebten, wah-
rend die anderen Erkrankten innerhalb der ersten 50 Tage nach der intrazerebralen
Blutung verstarben. Im Gegensatz dazu lag die Mortalititsrate der Patienten mit TTA
nach 4 Jahren bei 18%), die der ICI bei 44%. Das Versterben dieser Personen war jedoch
auf die gesamte Zeitspanne nach dem zerebrovaskulidren Ereignis verteilt. Laut des sta-
tistischen Bundesamtes von Deutschland lag die Sterbewahrscheinlichkeit im Verlauf
des 68. Lebensjahres fiir ménnliche Personen bei 2,4% und fiir Weibliche bei 1,2%
(Sterbetafel 2002 bzw. 2004). Somit lag die Mortalitétsrate aller Schlaganfallpatienten
deutlich iiber der Sterbewahrscheinlichkeit gleichaltriger Personen ohne Schlaganfaller-
krankung.

Ahnliche Mortalititsraten von Schlaganfallpatienten wurden von Bergman et al. und
Kaste et al. veroffentlicht |5, 18]. Sie berichteten, dass das Risiko von Patienten an
der ICB zu versterben innerhalb der ersten Wochen nach der Erkrankung am hochs-
ten sei, wiahrend sich danach die Prognose deutlich verbessere. Im Gegensatz dazu
hiitten Personen mit ICI hohere Uberlebenschancen zu Beginn der Erkrankung, bei
schlechter werdender Prognose beziiglich des Uberlebens mit Zunahme der vergangen-
en Zeit [5,18].

Die relativ hohe Mortalititsrate der an einer TTA erkrankten Personen bestétigt die
Annahme, dass die TTA eine sehr ernst zu nehmende Erkrankung ist, die nach einem
Zeitintervall zu einem schweren Schlaganfall fiihren kann. Daffertshofer et al. berichte-
ten, dass 5% der TTIA-Patienten nach 6 Monaten verstarben, verglichen mit 10% der
ICI-Patienten, sowie dass 17% der an einer TTA erkrankten Personen nach 6 Monaten
eine Behinderung aufwiesen und 5% einen Schlaganfall erlitten [52]. In einer Studie
von Weimar et al. war bei 13,4% der untersuchten Schlaganfallpatienten eine vorherge-
hende TTA bekannt, in einer Untersuchung von Porsdal et al. gaben 26% der Personen
an, eine TTA gehabt zu haben [46,80]. Diese Daten untermauern die Ergebnisse der
vorliegenden Studie, nach denen 50% der TIA-Patienten vor oder nach der Erkrankung
in 1999 mindestens einen weiteren Schlaganfall erlitten.

Die Reinfarktrate der Personen mit ICI lag in dieser Studie bei 44%, die der Patien-
ten mit ICB bei 20%. Diese Daten unterstreichen die Notwendigkeit, Personen mit
einer TTA die gleichen diagnostischen und therapeutischen Behandlungen zukommen

zu lassen, wie Patienten mit einer ICI.
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5.2. Klinisches Outcome

In die vorliegende Studie wurden ausschliefslich Personen eingeschlossen, deren Akut-
behandlung auf einer Stroke Unit in einer neurologischen Universitéatsklinik stattfand.
Indredavik et al. beschrieben deutliche Unterschiede des Outcomes von Schlaganfall-
patienten deren Behandlung auf einer Stroke Unit durchgefiihrt wurde, gegeniiber
Personen die nicht auf einer Stroke Unit gelegen hatten [60]. Demnach ist die Uber-
tragbarkeit der Ergebnisse des klinischen Outcomes auf Personen beschrénkt, deren
Behandlung ebenso auf einer Stroke Unit vorgenommen wurde.

Das klinische Outcome wurde in der vorliegenden Studie mittels Barthel Index und mo-
difizierten Rankin Skala 4 Jahre nach dem zerebrovaskuldren Ereignis erhoben. Aus
der Schlaganfalldatenbank der Geschéftsstelle fiir Qualitdtssicherung Hessen konnte
von allen Patienten, mit deren Einverstdndnis, die Einstufungen in diese klinischen
Skalen wahrend des Akutereignisses entnommen werden. Die Daten beinhalteten die
Skalen-Werte der Patienten vor dem Schlaganfall, bei Aufnahme, nach einer Woche
stationdrer Behandlung und bei Entlassung aus der neurologischen Universitatsklinik
Marburg im Jahr 1999. Aus noch nicht veréffentlichten Daten einer anderen Studie,
in der dasselbe Patientenkollektiv ein Jahr nach dem Schlaganfall untersucht wurde,
konnten die Werte des Bl und der mRS fiir die Verlaufsbeurteilung entnommen wer-
den.

Der Verlauf des Barthel Index und der modifizierten Rankin Skala wurde in Abhéng-
igkeit von der Diagnose in Abbildung 5.1 (S. 91) dargestellt.

In beiden Diagrammen ist zu erkennen, dass die klinischen Scores vor Erkrankungs-

beginn im Normbereich lagen und sich bei Aufnahme ins Krankenhaus auf Grund
des Schlaganfalls in 1999 signifikant verschlechtert hatten. Diese Einschrankungen der
ADL waren erwartungsgemif bei Patienten mit ICB am starksten ausgeprigt, gefolgt
von Personen mit ICI und TTA. Im Laufe des Krankenhausaufenthaltes kam es zu ei-
ner Verbesserung der physischen Funktionsfihigkeit, die sich in den klinischen Scores
widerspiegelte. Der Anteil der Patienten mit einem Ergebnis von 0-2 in der mRS stieg
von 36,4% zum Zeitpunkt der Aufnahme, auf 49,7% bei Entlassung, wihrend sich die
Anzahl von Personen mit einem BI von 70-100 Punkten von 45,0% auf 63,3% erhoh-
te. Laut BI waren 36,7%, nach mRS 50,3% der Patienten bei Entlassung korperlich
abhingig und auf fremde Hilfe angewiesen. Ahnliche Ergebnisse wurden in einer Verof-

fentlichung von Dobkin et al. berichtet, nach denen 2 Wochen nach dem Schlaganfall
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40-75% der Patienten eine komplette korperliche Abh#ngigkeit aufwiesen [15]. 39% der
Schlaganfallpatienten ohne Handicap und 69% der Betroffenen mit Handicap bendtig-
ten nach Entlassung fremde Hilfe bei der Verrichtung alltédglicher Aktivitéten [26].

4 100 W vor Aufnanme

[ Aufnahmetag

O nach 1 Woche
B bei Entlassung
80 [ 2000

W 2003

w
|

60—

Score mRS
T

40+

Gesamtpunktzahl Bl

20+

ICB ICl Tia ICB ICl TiA
Diagnose Diagnose

Abbildung 5.1. : Verlauf der modifizierten Rankin Skala (links), Mittelwert iiber 4 Jahre in
Abhéngigkeit von der Diagnose; mRS= 0: Unabhéngigkeit, mRS= 5: Behin-
derung; Verlauf des Barthel Index (rechts), Mittelwert {iber 4 Jahre in Ab-
héngigkeit von der Diagnose; BI-Wert= 100: Unabhéngigkeit, BI-Wert= 0:
schwere Behinderung

Der weitere Verlauf der mRS und des BI unterschied sich voneinander. Wéhrend die
mRS fiir die ICI- und die TTA-Patienten eine Verschlechterung der Ergebnisse im Jahr
2000 im Vergleich zur Entlassung aufzeigte, wies der BI fiir diese Diagnosen eine Ver-
besserung bzw. Stagnation der ADL zwischen Entlassungszeitpunkt und dem Jahr
2000 auf. Patienten mit ICB zeigten in beiden Skalen eine Verbesserung der Endwerte
vom Entlassungszeitpunkt in 1999 zum Untersuchungszeitpunkt in 2000. Der abwei-
chende Verlauf der Skalen ist unter anderem durch den unterschiedlichen Aufbau der
klinischen Scores zu erklaren. Da sich die Einstufung der Patienten mittels mRS dar-
an orientiert, ob gewohnte Aktivitdten wie vor dem Erkrankungsbeginn durchgefiihrt
werden konnen, fielen die Ergebnisse der mRS schlechter, als die des BI aus.

Klinische Skalen sind somit nicht ausreichend, um den gesamten Einfluss des Schlagan-
falls auf die Lebenssituation des Betroffenen zu erfassen, wobei dieser Mangel vor allem
dem Barthel Index angelastet wird [31,53,54|. Des Weiteren wird am Barthel Index
kritisiert, dass er nicht geeignet ist, um geringe Verinderungen der ADL nachzuwei-
sen, andererseits ldsst er sich gut benutzen, um Personen auf Grund ihrer kérperlichen

Einschrankungen Gruppen zuzuordnen [32,56].
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Im Jahr 2003 erreichten 62,0% der Patienten der vorliegenden Studie einen Wert zwi-
schen 0 und 2 in der mRS, 38% lagen bei einem Score zwischen 3 und 5 Punkten.
Dies bedeutete im intrapersonellen Vergleich mit dem Status vor dem Schlaganfall fiir
77,6% aller Patienten eine Verschlechterung. Der intrapersonelle Vergleich der mRS
zwischen 2000 und 2003 zeigte, dass bei 38,8% der Studienteilnehmer keine Verin-
derung der Einstufung erfolgte, wihrend sich bei 20,8% eine Verbesserung und bei
40,4% eine Verschlechterung der Ergebnisse der mRS zeigte. Die Werte des BI wiesen
in 2003 bei 80,0% der Patienten auf keine oder eine geringe Behinderung hin, bei 8%
signalisierten sie eine méfige, bei 12% eine schwere Behinderung. Hier zeigte der in-
trapersonelle Vergleich des BI zwischen 2000 und 2003, dass bei 57,7% der Patienten
keine Verdnderung der Ergebnisse vorlag, wahrend 4,2% einen besseren Wert erreich-
ten und sich 38,1% verschlechterten.

Dieser Verlauf der klinischen Scores von Erkrankungsbeginn bis ins Jahr 2003 mit an-
fanglicher Verbesserung und spéterer Stagnation oder Verschlechterung der Ergebnisse
bei Schlaganfallpatienten, wurde auch von der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
beschrieben [40]. Hackett et al. berichtete, dass sich 6 Jahre nach der Erkrankung 61%
der iiberlebenden Patienten nicht vollstdndig von der Erkrankung erholt hatten [64].
Sie waren signifikant hdufiger auf fremde Hilfe bei der Ausfiihrung von ADL angewiesen
oder bendtigten mehr Zeit bei alleiniger Durchfiihrung als gleichaltrige Vergleichsper-
sonen [55,64|. In einer Studie von Wilkinson et al. lag bei 36% der Patienten 5 Jahre
nach dem Schlaganfall der Wert der mRS zwischen 0 und 2, wihrend im BI 13% eine
schwere, 16% eine méfige und 71% eine geringe oder keine korperliche Einschrankung
aufwiesen [63]. Die Ergebnisse der mRS zeigten somit in der vorliegenden Studie deut-
lich bessere Werte, wihrend die Daten des Bl relativ gut mit den Daten von Wilkinson
iibereinstimmen. Wilkinson berichtete des weiteren, dass bei Vergleich der Einstufung
der Patienten anhand des BI zwischen 3 Monaten und 5 Jahren bei 54% der Personen
keine Anderung, bei 39% eine Verbesserung und bei 7% eine Verschlechterung festge-
stellt wurde [63].

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken, dass die Auspriagung der kli-
nischen Skalen auch von anderen Faktoren, wie Alter oder Komorbiditit beeinflusst
werden |63|. Des Weiteren kann ein Teil der differierenden Ergebnisse zwischen den
Studien auf unterschiedliche Charakteristika der Studienkohorten zuriickgefiihrt wer-

den.
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5.3. Krankheitskostenstudien zum Schlaganfall

Zu Beginn dieses Abschnitts soll auf allgemeine Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung
gesundheitsokonomischer Evaluationen hingewiesen werden.

Die Erhebung von Kosten im Gesundheitswesen weifst in Deutschland prinzipiell einige
Schwierigkeiten auf, da das Abrechnungssystem eine zu geringe Transparenz besitzt,
um den tatséchlich entstandenen Ressourcenverbrauch exakt ermitteln zu kénnen. So
kommen im deutschen Abrechnungssystem fiir eine Dienstleistung unterschiedliche
Tréger auf. Die Rehabilitation fiir Berufstitige wird beispielsweise von der Rentenkas-
se bezahlt, wihrend Rehabilitationen fiir berentete Personen von der Krankenkasse
beglichen werden. Des Weiteren werden Kosten auf verschiedene Triger aufgeteilt und
von diesen anteilig ersetzt. Dies trifft zum Beispiel auf die Bezahlung von Medikamen-
ten und Hilfsmitteln zu, bei deren Erwerb Patienten Zuzahlungen zu den Zahlungen
der Krankenkassen leisten miissen.

Ein anderes Problem ist, dass Preise hiufig nicht bekannt sind oder Tarife nicht den
realen Kosten fiir Produkte oder Leistungen entsprechen. Aus diesem Grund ist es
teilweise unumgénglich, Schitzwerte zu verwenden.

Eine Besonderheit bei Krankheitskostenstudien des Schlaganfalls ist, dass dieser eine
sehr heterogene Ausprigung hat, wodurch Kosten und gesundheitliche Folgen stark
variieren konnen. Die Berechnung der Kosten muss deshalb moglichst individuell und
detailliert erfolgen. Eine Unterscheidung zwischen schlaganfallbedingten und schlagan-
fallunabhéngigen Kosten bei Personen mit hoher Komorbiditat ist hdufig nicht mog-
lich.

Bei der folgenden Diskussion der Ergebnisse verschiedener Krankheitskostenstudien
muss immer bedacht werden, dass durch die Verwendung differierender Methoden und
Ansitze ein Vergleich der Daten erschwert wird. Auch die Unterschiede im medizini-
schen und sozialen Versorgungssystem, abweichende Inflationsraten und fluktuierende
Wechselkurse zwischen den Nationen kénnen beim Vergleich von Studienergebnissen
Schwierigkeiten bereiten [14]. Des Weiteren ist bei Vergleich der Ergebnisse dieser Stu-
die und verdffentlichten Werten zu bedenken, dass alle verfiigharen Kosten innerhalb
des ersten oder zweiten Jahres nach dem Schlaganfall erhoben wurden.

Ein Uberblick iiber existierende Verdffentlichungen gesundheitsékonomischer Studien
wurde bereits in Kapitel 1.3 der Einleitung und anhand Tabelle A.3 (S. 137) und
Tabelle A.4 (S. 138) gegeben, auf die an dieser Stelle verwiesen wird. In Deutsch-
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land existieren bis jetzt zwei Verdffentlichungen iiber Krankheitskosten des Schlagan-
falls [45,51]. Wiahrend Dodel et al. eine Kostenberechnung der Akutbehandlung des
Schlaganfalls vornahmen, untersuchten Weimar et al. die direkten und indirekten Kos-
ten des Schlaganfalls innerhalb des ersten Jahres. Bei der vorliegenden Arbeit handelt
es sich somit um die erste deutsche prospektive Studie, die eine Bestimmung der di-
rekten und indirekten Kosten vier Jahre nach dem Schlaganfall als bottom up-Ansatz
erstellt. Es soll betont werden, dass diese Studie keine vergleichende Studie ist und
somit nicht die Effektivitdt der Behandlung beurteilt.

5.3.1. Direkte Kosten

In keiner der untersuchten Studien wurde eine explizite Unterscheidung der medizini-

schen und nicht-medizinischen direkten Kosten vorgenommen.

Medikamentenkosten

Die Medikamentenkosten wurden in der vorliegenden Studie nicht in schlaganfallbe-
dingt und schlaganfallunabhingig unterteilt, da eine solche Einordnung nur bei Kennt-
nis aller Vormedikationen und Komorbiditdten vorgenommen werden kann. Die Me-
dikamentenkosten wurden komplett in die direkten Gesamtkosten einbezogen. Es ist
deshalb davon auszugehen, dass die berechneten Kosten, in Folge des Schlaganfalls, zu
hoch eingeschiitzt wurden. Sie betrugen im Mittel 1260 £ 1600 <€ pro Jahr, was 28,8%
der direkten Gesamtkosten entsprach.

In einer Studie von Claesson et al. wurden die Medikamentenkosten fiir das erste Jahr
nach dem Schlaganfall (exklusive der Medikamentenkosten der stationdren Akutbe-
handlung) mit 8,5-12,6% der direkten Gesamtkosten angegeben [44]. Claesson unter-
schied die Kosten nach dem Schweregrad des Schlaganfalls, und stellte fest, dass die
héchsten Kosten bei Personen mit dem geringsten Schweregrad entstanden. Auch in
der vorliegenden Studie wies die schwerste Erkrankung (ICB) den geringsten prozen-
tualen Anteil an den direkten Gesamtkosten auf (12%). Dies konnte unter anderem
darauf zuriickzufiihren sein, dass Personen mit ICB im Friihstadium der Erkrankung
ein hoheres Risiko haben zu versterben, wodurch nach einer gewissen Latenzzeit nur
noch Personen mit Zustand nach ICB in der Studie vertreten waren, die wenig Neben-
erkrankungen und Folgeerscheinungen des Hirninsultes aufwiesen, weshalb weniger

Medikamente verordnet wurden.
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Laut Taylor et al. erhdhten sich die Kosten fiir Medikamente um das 1,6-3,1fache ge-
geniiber Personen ohne Schlaganfallerkrankung, wobei eine Senkung der Kosten ab
dem 65. Lebensjahr der Personen zu beobachten war [47]. Auch in der vorliegenden
Studie fielen die Kosten mit steigendem Alter ab, jedoch begann die Senkung erst ab
dem 80. Lebensjahr. Eine Erkldrung fiir die differierenden Altersangaben konnte in
den verschiedenen Gesundheitssystemen der USA und Deutschlands zu suchen sein.
In einer Studie von Porsdal et al., in der nur die Kosten der TTA erhoben wurden,
stellte man bei 85% der Patienten erhohte Medikamentenkosten nach der Entlassung,
im Vergleich zur Zeit vor dem Erkrankungsbeginn, fest [46]. Eine Angabe iiber den
Grad der Erhdhung fehlte.

Die Kosten der medikamentosen Sekundérprophylaxe innerhalb des ersten Jahres nach
dem Schlaganfall, betrugen bei Weimar et al. 409 DM (8,5% der direkten Gesamtkos-
ten) [45]. Weimar differenzierte die verordneten gerinnungshemmenden Medikamente
und stellte fest, dass obwohl neuere Thrombocytenaggregationshemmer, wie Ticlopi-
din und Clopidogrel, gemeinsam in nur 19,8% der Fille verordnet wurden, sie als
ein ,gewichtiger Kostenfaktor zu betrachten seien [45]. Es wurde jedoch keine Anga-
be der Kostenhohe gemacht. Azetylsalicylsdure und Phenprocumon wurden in 40,9%
bzw. 23,9% der Félle verordnet [45|. Diese Ergebnisse deckten sich weitgehend mit
denen der vorliegenden Studie, wonach Azetylsalicylsdure 49%, Kumarine 25% und
neue Thormbocytenaggregationshemmer 9% der Patienten verschrieben wurden.

Die Haufigkeit der Medikamentenverordnung nach Schlaganfall war auch Gegenstand
weiterer Studien anderen Lénder. Evers et al. [16] schitzte, dass 24,3% der Patien-
ten nach Entlassung antithrombotische Medikamente einnahmen, nach Angeleri et
al. [30] wurden 46,45% der Patienten plittchenaggregationshemmende Medikamente
verordnet und Porsdal et al. [46] berichtete, dass 22% der Patienten mit TTA gerin-
nungshemmende Arzneimittel benutzten. Nach einer Untersuchung von Wilkinson et
al., bekamen 5 Jahre nach Erkrankungsbeginn 61% der Patienten ASS und 13% Ku-
marine [63]. In der vorliegenden Studie lag die Haufigkeit aller verordneten antithrom-
botischen Medikamente bei 86%, bei Weimar et al. bei 84,6%, was auf eine bessere
medikamentose Sekundarprophylaxe in Deutschland hinweisen konnte. Des Weiteren
gab Evers et al. [16] die Verordnungshéufigkeit von Antihypertensiva mit 18,9%, Ange-
leri [30] mit 30,31% und Wilkinson [63] mit 56% an. Auch diese Daten unterscheiden
sich deutlich von den im Rahmen dieser Studie erhobenen Werten, nach denen 61 Per-

sonen (80%) antihypertensiv wirkende Medikamente verordnet wurden. Die Abgabe
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von psychoanaleptischen Medikamenten wurde von Evers auf 18,0% und von Angeleri
auf 3,22% geschétzt, wihrend in der vorliegenden Studie 11% der Patienten solche

Medikamente einnahmen.

Kosten fiir Krankenhausaufenthalte, Kur und Rehabilitation

Die Kosten fiir Krankenhausaufenthalte lagen im vierten Jahr nach der Schlaganfaller-
krankung bei 29,1%, fiir Kur und Rehabilitation bei 12,6% der direkten Kosten. Der
Vergleich dieser Kosten mit den Ergebnissen anderer Studien ist nur bedingt durch-
fithrbar, da sich die meisten Arbeiten auf den Zeitraum nach der Akutbehandlung
beziehen. So schlieftt sich in Deutschland an die Akutbehandlung des Schlaganfalls in
32,5% eine Rehabilitation an [51]. Sie wird jedoch vier Jahre nach Erkrankungsbeginn
nur selten bewilligt, so dass in der vorliegenden Studie nur 9 Personen (12%) eine Re-
habilitationseinrichtung besuchten. Diese Tatsache bedingt eine prozentuale Abnahme
der Kosten fiir Rehabilitation im vierten Krankheitsjahr, was bei dem folgenden Ver-
gleich der Studien bedacht werden sollte.

Kaste et al. bezifferte die Kosten der Rehabilitation im Anschluss an das erste Er-
krankungsjahr auf 2,9% der direkten Kosten [5]. Andere Studien, die die Kosten der
Rehabilitation innerhalb des ersten Erkrankungsjahres erhoben, gaben Werte zwischen
19,8% und 29,8% der Gesamtkosten an, welche sich aus direkten und indirekten Kos-
ten zusammensetzten [16,19]. Die von Weimar et al. [45] berechneten Werte lagen bei
20,4% der direkten Kosten, wiahrend nach Claesson et al. [44] nur 0,5-0,9% der direkten
Kosten in die Rehabilitation flossen. Diese, von Claesson berichteten, sehr niedrigen
Werte kénnten dadurch bedingt sein, dass nur Rehabilitationen aufterhalb der akutver-
sorgenden Klinik einbezogen wurden, in der in Schweden jedoch normalerweise auch
die Rehabilitation stattfindet.

Der Anteil der stationdren Kosten, bezogen auf die lifetime-Kosten des Schlaganfalls,
wurde mit 20-45% angegeben, beinhalteten jedoch auch die Kosten der Akutbehand-
lung [15, 18]. Die Ausgaben fiir Krankenhausaufenthalte betrugen nach dem ersten
Jahr des Schlaganfalls, laut Kaste et al. [5] 68,5% der direkten Kosten. Leider wird
nicht erwéihnt, ob diese Berechnung nur schlaganfallbedingte oder auch schlaganfall-
unabhéngige stationire Aufenthalte einschloss. Bei Betrachtung beider Komponenten
wiirde dies die betrachtliche Hohe dieser Kosten erkliren. In weiteren Studien, in denen
die Kosten der stationiren Einweisungen nach der Akutbehandlung im ersten Jahr be-
rechnet wurden, waren Werte von 8,7-30,8% der direkten Kosten angegeben [13,44,46].
Unter der Annahme, dass die Unterschiede der Ergebnisse nicht durch das Studiende-
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sign bedingt waren, wiirden diese Daten darauf hinweisen, dass eine Absenkung der
Kosten fiir postakute Krankenhausaufenthalte nach 4 Jahren, im Vergleich zum ersten

Jahr, nicht zu erwarten ist.

Ambulante Behandlung und Diagnostik

Die Kosten fiir die ambulante Behandlung und Diagnostik betrugen in dieser Studie
130 4= 60€ bzw. 70 4= 90€ und lagen damit bei 3,0% und 1,6% der direkten Kosten.
Wie schon im Ergebnisteil erldutert, kénnten diese Werte, auf Grund der Besonderhei-
ten der Datenerhebung, zu niedrig ausgefallen sein.

In den meisten Arbeiten wurde nicht zwischen poststationdrer Behandlung und Di-
agnostik unterschieden, sondern beide Bereiche gemeinsam aufgefiihrt. Verschiedene
Studien berichteten iiber Ausgaben von 1-6% der direkten Kosten fiir beide Sektoren
innerhalb des ersten oder zweiten Erkrankungsjahres |5,13,44,46]. Diese Daten stim-
men gut mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie iiberein, was darauf hinweist,
dass die Kosten fiir ambulante Behandlung und Diagnostik der ersten Erkrankungs-
jahre nicht stark variiert.

In einer Verdffentlichung von Weimar et al. wurden die Kosten fiir die ambulante Be-
handlung mit 1039 DM, fiir die poststationdre Bildgebung mit 33 DM innerhalb des
ersten Jahres berechnet [45]. Dabei wurde fiir jeden ambulanten Arztbesuch eine Pau-
schale von 47,50 DM nach EBM veranschlagt, so dass die real der Krankenversicherung
entstandenen Kosten, wie in der vorliegenden Studie, nicht erhoben wurden. Die Kos-
tendifferenz zwischen den Daten von Weimar und dieser Studie kann unter anderem
mit der Anzahl der Hausarztkontakte erklart werden. Diese wurde mit 21,87 Arzt-
besuchen innerhalb des ersten Erkrankungsjahres angegeben und {iber eine deutliche
Abnahme nach diesem Zeitraum berichtet [45]. Die Angabe entspricht der vorliegen-
den Beobachtung, dass der Hausarzt nach vier Jahren im Mittel 15 mal (Median 12)

in 12 Monaten kontaktiert wurde.

Nichtmedikamenttse Zusatzbehandlungen

Die nichtmedikamentosen Zusatzbehandlungen umfassten Therapien in Form von Kran-
kengymnastik, Logopéadie und Ergotherapie. Nach den erhobenen Daten, wurden 54%
der Patienten solche Behandlungen verschrieben, die 2,0% der direkten Kosten (90
+ 180€) verursachten. Logopédische Therapie wurde einem Patienten, Ergotherapie
wurde keiner Person der vorliegenden Kohorte verschrieben, weshalb die erhobenen

Kosten hauptsichlich auf Physiotherapie zuriickzufithren waren.
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Nach den Angaben anderer Studien wurden 0,1-8,8% der direkten Kosten bzw. 0,5%
der Gesamtkosten fiir Zusatzbehandlungen ausgegeben [5,13,16]. Weimar et al. bezif-
ferte die durchschnittlichen Kosten fiir Sprachtherapie auf 547 DM (280€), fiir Ergo-
therapie auf 1030 DM (527<€) und fiir Physiotherapie auf 1724 DM (882 €) innerhalb
des ersten Jahres [45]. Die Haufigkeit der Behandlungen lag bei der Sprachtherapie bei
12,0% der Patienten, bei der Ergotherapie bei 14,7% und bei der Physiotherapie bei
38,6%, und somit insgesamt etwas hoher als in der vorliegenden Studie. Die Kostendif-
ferenzen zwischen den Studien konnte, bei dhnlicher Rate der verordneten Therapien,

auf die Anzahl der Therapieeinheiten pro Monat zuriickzufiihren sein.

Direkte nicht-medizinische Kosten

Wie anfangs schon erwéhnt, wurde von keiner der Studien eine Einteilung der direk-
ten Kosten in medizinisch und nicht-medizinisch unternommen. Die wenigsten der
verdffentlichten Arbeiten geben iiberhaupt Auskunft iiber die Kosten der Hilfs- und
Pflegemittel. In einigen Studien wurde die Héufigkeit erfasst mit der spezielle Hilfen,
wie Rollstuhl und Treppenlift, benotigt wurden, jedoch wurde nicht die Gesamtheit
aller auf Grund des Schlaganfalls erworbenen Hilfsmittel erfasst. Kostenangaben fiir
Hilfsmittel enthielten nur wenige Studien, wihrend Kosten fiir Pflegemittel in keiner
Studie beziffert waren.

Nach Berechnungen der vorliegenden Studie verursachte die Anschaffung verschiede-
ner Hilfsmittel im Mittel Kosten von 970 + 2410€, was einem Anteil von 22% der
direkten Kosten entsprach. Die Kosten der Pflegemittel betrugen nur 1% der direkten
Gesamtkosten. In anderen Studien wurden die Kosten fiir Hilfsmittel mit 1,7-2,8% der
direkten Kosten im ersten Jahr angegeben [44,46]. Der Unterschied zwischen den Er-
gebnissen kann einerseits durch differierende Prézision bei der Datenerfassung bedingt
sein, andererseits konnte aber die Alterung der Patienten, Reinfarkte und Verschlech-
terung von komorbiden Erkrankungen zu einem vermehrten Ressourcenverbrauch nach

vier Jahren fiihren.

Direkte Gesamtkosten

Die in dieser Studien berechneten direkten Gesamtkosten betrugen im Mittel 4360 +
6170 €, der Median lag bei 2140 €. Die groften Kostenkomponenten waren Kranken-
hausaufenthalte mit 29%, Medikamente mit 28,8% und Hilfsmittel mit 22%.

In der Krankheitskostenanalyse von Claesson et al. wurden die direkten Gesamtkosten
mit 15.068US$ bis 49.391US$ pro Person innerhalb des ersten Jahres angegeben. Dabei
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zeigte sich eine Staffelung der Kosten abhédngig vom Schweregrad der Erkrankung. Die
Kosten stiegen von leichten {iber schwere zu den mittelschweren Ausprigungsgraden
an [44]. Diese Beobachtung deckt sich mit den vorliegenden Ergebnissen, wonach die
ICT die hochsten Kosten verursachte, gefolgt von TTA und ICB. Der Grund, dass die
ICB in dieser Studie als schwerste Erkrankung die geringsten Kosten aufwies, kann in
der zeitlich bedingten Selektion der Patienten begriindet sein.

Porsdal et al. gaben die direkten Gesamtkosten pro Person innerhalb des ersten Jahres
nach TTA mit 10.533US$ an, wiahrend Thorngren et al. in einer Studie von 1991 die
direkten Kosten auf 14.604US$ pro Person im ersten Jahr nach einem Schlaganfall
bezifferte [17,46]. Taylor schétzte die entstehenden direkten Kosten ab dem 3. Jahr
nach Schlaganfall auf 4.676-9.469US$ pro Person und Jahr, wobei er eine Senkung der
Kosten ab dem 65. Lebensjahr im Vergleich mit einer Kontrollgruppe annahm. Diese
Schitzwerte von Taylor liegen im Bereich der in dieser Studie berechneten Ergebnisse.
Die Kostenangaben der anderen Studien weichen deutlich voneinander, als auch von
den vorliegenden Ergebnissen ab. Dies ist auf unterschiedliche Berechnungsmethoden
und Studienansitze sowie Gesundheitssysteme zuriickzufiihren. Ein weiterer Grund
fiir die hoheren Kosten in den Verdffentlichungen ist die Einbeziehung der Akutbe-
handlung und poststationaren Rehabilitation in die Berechnungen.

So werden von den direkten Gesamtkosten des ersten Jahres nach Schlaganfall circa
76% fir die Akutbehandlung im Krankenhaus ausgegeben, wobei die Angaben der
verschiedenen Studien zwischen 41% und 96% schwanken [14]. In den folgenden Er-
krankungsjahren verringerte sich diese Zahl auf im Mittel 58%, was eine Verschiebung
der Kosten vom stationdren Sektor in den ambulanten und zur Langzeit-Pflege wider-
spiegelt [14].

Bei Vergleich der direkten Kosten des ersten und der darauffolgenden Jahre zeigte
sich, dass die Kosten im ersten Jahr nach Schlaganfall um 13-21% hoher lagen, als
im 2. Jahr [13]. Nach Taylor et al. sanken die direkten Kosten im zweiten Jahr nach
Schlaganfall sogar um 61,9-69,3% im Vergleich zum ersten Jahr [47].

Die direkten Kosten des ersten, als auch des zweiten Jahres fielen ab dem 65. Lebens-
jahr kontinuierlich ab [47]. Wahrend die direkten Kosten des Schlaganfalls laut Taylor
mit dem Alter sanken, stiegen sie innerhalb der Kontrollgruppe ohne zerebrovaskula-
re Erkrankung an. Dadurch kam es in einem Vergleich zwischen den direkten Kosten
der Schlaganfallpatienten und der Kontrollgruppe im 2. Jahr der Erkrankung zu den
6,2-fachen Kosten bei unter 65-jihrigen Schlaganfallpatienten und zu den 1,1-fachen
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Kosten bei iiber 85-jahrigen [47]. In der vorliegenden Studie wurde eine Zunahme der
Kosten mit steigendem Alter beobachtet. Eine Senkung der Kosten konnte erst ab
dem 80. Lebensjahr festgestellt werden, was auf eine stirkere Einbeziehung von nicht
mit dem Schlaganfall assoziierten Kosten in die vorliegende Studie zusammen h&ngen
konnte.

Andere Studien gaben die direkten Kosten nur in Form von aggregierten Daten als
Lifetime-Kosten pro Person, als Gesamtkosten aller Erkrankten einer Nation pro Jahr
oder als Kosten pro Jahr bezogen auf alle Einwohner eines Landes an. Ein Vergleich
der Daten ist somit nur bedingt moglich.

Im Mittel wurden 2-3% der Ausgaben im Gesundheitswesen eines Landes fiir die direk-
ten Kosten von zerebrovaskuldren Erkrankungen ausgegeben [5,18]. Das Minimum lag
bei 1,6% in den USA in 1975 [106], das Maximum bei 6,9% in Schottland in 1974 [107].
In neueren Studien sank dieser Prozentwert und die Unterschiede zwischen den einzel-
nen Studiendaten fielen geringer aus. Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt wurden
im Mittel 0,27% fiir die Behandlung des Schlaganfalls ausgegeben [14].

5.3.2. Indirekte Kosten

Die indirekten Kosten, die in der vorliegenden Studie erhoben wurden, beliefen sich
auf 1950 + 7420<€ und wurden unterschieden in Kosten durch Fehlzeiten am Arbeits-
platz und Kosten durch vorzeitige Berentung. Nicht einbezogen wurden die indirekten
Kosten auf Grund von schlaganfallbedingter Mortalitit, weshalb eine Unterschitzung
der indirekten Kosten moglich wére.

In der vorliegenden Kohorte entstanden bei Patienten mit ICB keine Kosten. Dies
erkldrt sich damit, dass die befragten Personen bei Erkrankungsbeginn im Friihjahr
1999 schon berentet oder nicht beruflich tétig waren bzw. bis zum Befragungszeitpunkt
verstarben.

Bei der Unterscheidung der indirekten Kosten durch vorzeitige Berentung in Abhéng-
igkeit vom Alter zeigte sich, dass nur in der Altersgruppe von Personen zwischen dem
60. und 70. Lebensjahr Kosten entstanden. Alle jiingeren Patienten konnten nach dem
Schlaganfall wieder in die Berufstétigkeit zuriickkehren. Diese Tatsache zeigte die deut-
liche Abhéngigkeit der indirekten Kosten vom Alter der erkrankten Personen.

Ahnliche Ergebnisse wurden auch von Terent et al. und Taylor et al. berichtet, die
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einen evidenten Einfluss des Alters und des Geschlechtes der betroffenen Person, und
somit auch der Epidemiologie und der Altersstruktur des jeweiligen Landes, auf die
indirekten Kosten darlegten [13,47].

Die indirekten Kosten schwanken nach Taylor et al. je nach Alter erheblich zwischen 21-
85% der Gesamtkosten, wobei eine sinkende Tendenz mit steigendem Alter besteht [47].
Dies wurde auch von Weimar et al. berichtet, der héhere Arbeitsunfihigkeitskosten bei
Personen, die auf einer Stroke Unit behandelt wurden feststellte, als bei Personen, die
auf einer internistischen Station lagen, was er auf ein hoheres Durchschnittsalter der
letztgenannten Personen zurtickfiihrte [45].

Nach Taylor et al. lagen die indirekten Kosten bei ménnlichen Personen stets iiber de-
nen der weiblichen [47]. Diese Beobachtung stimmte mit den Ergebnissen dieser Studie
iiberein, nach der Ménner indirekte Gesamtkosten von im Mittel 4220 + 10.720 € ver-
ursachten, wiahrend bei Frauen Kosten von 120 £ 780€ entstanden. Dieses Ergebnis
konnte durch ein héheres Alter der Frauen bei Erkrankungsbeginn und durch niedri-
gere Lohne bedingt sein. Eine weitere Erklarung liefert die Tatsache, dass viele Frauen
der untersuchten Generation im Haushalt und auf dem Hof tétig waren, weshalb sie
kein eigenes Einkommen hatten, und der Arbeitsausfall deshalb nicht mit einem Lohn-
ausfall beziffert werden konnte.

Alle bisher diskutierten Kosten wurden, wie in der vorliegenden Studie, mittels Human-
kapitalansatz berechnet. Zwei andere Studien nutzten den Friktionsansatz zur Ermitt-
lung der indirekten Kosten und gaben Werte zwischen 6% und 14,3% der Gesamtkosten
an [13,19]. Da der Friktionsansatz bei der Kalkulation der indirekten Kosten andere
Ausgangsbedingungen annimmt als der Humankapitalansatz (siehe 2.3.2), fallen die
mit ihm berechneten Kosten generell geringer aus.

Die indirekten Kosten auf grund von erhohter Mortalitit wurden mit Hilfe des Human-
kapitalansatzes in verschiedenen Studien mit 4,4-20,6% der Gesamtkosten des Schlag-
anfalls angegeben [5,16]. Laut Taylor entstanden 56% der indirekten Gesamtkosten
auf Grund von vorzeitiger Mortalitit, 44% wegen verminderter Arbeitskraft [47]. In
Anlehnung an diese Aussagen, entstinden in der vorliegenden Kohorte deutlich hohere

indirekte Kosten, wenn die Mortalitat in die Kalkulation einbezogen wiirde.



5. Diskussion 102

5.3.3. Pflege

Die exakte Erhebung und Berechnung der Kosten durch Pflege der betroffenen Per-
sonen stellt in der Gesundheitsokonomie generell einen mit Schwierigkeiten verbun-
denen Bereich dar. Die Angaben der Angehorigen bzw. pflegenden Personen iiber die
aufgewendete Zeit, sind haufig schwer einzuordnen. Es besteht hier die Problematik
der Unterscheidung zwischen der Zeit in der reale Pflegeleistungen erbracht werden
und der Zeit in der Personen anwesend sind, ohne jedoch fiir den Patienten Tétigkei-
ten auszufithren. In den meisten nicht in Deutschland durchgefiihrten Studien, wird
trotz dieser Problematik, die Kalkulation der Pflegekosten mangels alternativer Be-
rechnungsmethoden, auf die Angaben der Pflegenden gestiitzt. Die aufgewendete Zeit
wird mit einem Stundenlohn multipliziert und ergibt die Pflegekosten (informal care).
In Deutschland besteht seit einiger Zeit die Pflegeversicherung, die je nach Pflege-
bediirftigkeit unterschiedliche Pauschalsitze bereitstellt. In der vorliegenden Studie
wurde die Berechnung der durch Pflege entstehenden Kosten anhand der Leistungen
der Pflegeversicherung erhoben. Es ist nicht auszuschliefen, dass dieser Ansatz den
Zeitaufwand und die Kosten unterschétzt.

In dieser Studie lag bei 26% der Patienten eine Einstufung in die Pflegeversicherung
vor, wiahrend bei 71% kein Antrag gestellt und bei zwei Personen der Antrag abgelehnt
wurde. 93% der Patienten lebten alleine oder mit Angehérigen zusammen, 5 Personen
(7%) in einem Pflege- oder Seniorenheim. Die der Pflegeversicherung entstandenen
Kosten von 260 4+ 770€ als Mittelwert aller befragten Personen, lag mit 3,4% der Ge-
samtkosten sehr niedrig. Es ist davon auszugehen, dass dieser Wert die realen Kosten
unterschitzt.

In der einzigen des Weiteren vorhandenen deutschen Studie von Weimar et al., die die
Berechnung der Pflegekosten auch mit Hilfe der Pflegesitze vornahm, bekamen 23,4%
aller Patienten Pflegegeld von im Mittel 1918DM innerhalb des ersten Jahres [45]. Die
Héaufigkeit der Auszahlung von Pflegegeld entspricht demnach den Ergebnissen der
vorliegenden Studie, so dass die Anzahl der pflegegeldempfangenden Personen iiber
die Jahre relativ konstant zu sein scheint. Die Hohe der Auszahlungen nahm jedoch
ab, was darauf hinweisen kénnte, dass mehr Einstufungen in niedrigere Pflegestufen,
auf grund geringerer Hilfsbediirftigkeit vorlagen. Dies wiirde mit Ergebnissen von Mor-
talitdtsstudien iibereinstimmen, die besagen, dass Personen mit schwerem Schlaganfall

eine geringere Uberlebenschance haben, als Personen mit leichten Erkrankungsverliu-
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fen [5,18]. Eine andere Ursache fiir die Abnahme des ausgezahlten Pflegegeldes kann
die Reduktion der einzelnen Sitze der verschiedenen Pflegestufen sein.

Ein weiterer wichtiger Kostenpunkt der Pflege ist die Unterbringung von betroffenen
Personen in Pflegeheimen. In der Literatur existieren hierzu viele Angaben, die sich
jedoch meist auf den Wohnort der Patienten direkt nach der Entlassung oder nach ei-
nem Jahr beziehen. Danach werden zwischen 7% und 30% aller Patienten nach einem
zerebrovaskuldren Ereignis in einem Pflegeheim betreut [15,16,18,19,43,50,108]. Die
daraus entstehenden Kosten werden mit 11-36,5% der Gesamtkosten des ersten Jah-
res nach Erkrankung bzw. mit 50% der Lifetime-Kosten angegeben [16,18,19]. Nach
Thorngren et al. nimmt mit zunehmender Zeit nach dem Schlaganfall die Anzahl der
Personen, die in geriatrischen Pflegeheimen oder Krankenh&usern leben, kontinuierlich
ab [17]. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreicht diese Aussage.

In verschiedenen Studien wurde postuliert, dass die Kosten fiir Pflegeheimaufenthalte
mit der Schwere des Schlaganfalls, erhohtem Alter der Betroffenen und dem weib-
lichen Geschlecht ansteigen [17,18, 26, 44]. In einer Studie von Terent et al. wurde
jedoch davon ausgegangen, dass die meisten Personen auf Grund des erhéhten Alters
und bestehender Komorbiditdten auch ohne Schlaganfallerkrankung, Betreuung und
Pflege im Alltag bendtigt hitten [13|. Diese verdeutlicht nochmals die Problematik der
Pflegekostenkalkulation, bei der sowohl in der Methodik und den Berechnungsgrundla-
gen als auch der Datenerfassung Klarungsbedarf liegt, um in Zukunft realistische und

international vergleichbare Ergebnisse zu erzielen.

5.3.4. Kosten fiur Patient und Angehorige

Die Kosten fiir den Patienten und deren Angehdorige sind nur in wenigen Studien unter-
sucht und berechnet worden [14,19,46,109,110]. In diesen Studien werden die Kosten
mit 1-4% der Gesamtkosten angegeben und sind somit relativ gering im Vergleich zu
den anderen Kostenanteilen. Nichts desto trotz muss bedacht werden, dass die dem
Patienten und dessen Angehorigen entstehenden Kosten im Bezug auf die ihnen zur
Verfiigung stehenden Mittel eine betrichtliche Summe erreichen kénnen. Das Maxi-
mum der den Patienten entstandenen Kosten lag in dieser Studie bei 49230€, der
Mittelwert bei 1200 £ 5830€, was 16,4% der Gesamtkosten entsprach.

Diese Werte enthielten unter anderem Kosten zum Lohnausfall auf Grund von Fehlta-
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gen. Fine Schéitzung aus den USA gibt an, dass die alters- und geschlechtsspezifischen,
jahrlichen Einkommen von Patienten mit Schlaganfall bei 21-58% der jahrlichen mitt-
leren Einkommen von Personen ohne Schlaganfall liegen [47]. Dies zeigt nicht nur
die Bedeutung der Arbeitsfihigkeit der Patienten an sich, sondern auch die Relevanz
von Behinderungen physischer und kognitiver Art, die die Arbeitsleistung vermindern
kann.

Eine Erkldrung fiir die deutlichen Unterschiede der Kosten zwischen Literatur und
dieser Studie, konnte die Einbeziehung der dem Patienten entstehenden Kosten durch

Arbeitsausfall und die sehr detaillierte Datenerhebung sein.

5.3.5. Kostenbestimmende Faktoren

Abschliefsend sollen die verschiedenen kostenbeeinflussenden Faktoren betrachtet wer-
den, da nicht nur der Vergleich der absoluten Kosten, sondern als Kernaussagen die
Kostenentwicklung unter bestimmten Bedingungen interessant ist.

Das Alter der vom Schlaganfall betroffenen Personen wird in Studien als steigernder
Faktor fiir die direkten Kosten, hauptséchlich in der Akutphase, aber auch in der am-
bulanten Langzeitbehandlung angesehen [8,47]. Gleichzeitig wird berichtet, dass die
Kosten nicht unaufhorlich mit hoherem Alter zunehmen, sondern ab einem Alter von
85-89 Jahren wieder riicklaufig werden [17,8,43,45]. Dies wird unter anderem auf die
erhohte Mortalitit von dlteren Schlaganfallpatienten zuriickgefiihrt. Diese Annahmen
konnten durch die vorliegende Studie bestitigt werden.

Auch bei den indirekten Kosten wurde eine deutliche Abhéingigkeit der Kostenhéhe
vom Alter der Erkrankten postuliert [13,45,47]. Dieser logische Zusammenhang erklért
sich aus der Berechnung der indirekten Kosten mittels Humankapitalansatz, in welchen
die Produktivitit der arbeitenden Personen einfliefst. Die in dieser Studie erhobenen
Daten zeigten die hochsten indirekten Kosten bei Personen im Alter zwischen 40 und
70 Jahren. Jiingere Personen, die theoretisch hohere indirekte Kosten aufweisen miiss-
ten, wenn sie durch die Erkrankung arbeits- oder berufsunfihig wiirden, waren in der
vorliegenden Studie nur gering vertreten, wodurch eine reprasentative Aussage iiber
diese Altersgruppe nicht mdoglich war.

Aussagen, dass die Kosten des Schlaganfalls nicht mit dem Alter assoziiert wiren
[17,44,111], liefen sich mit der vorliegenden Arbeit nicht bestatigen.
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Ein weiterer kostenbestimmender Faktor ist der Schweregrad des Schlaganfalls, be-
ziehungsweise die spezifische Diagnose der zerebrovaskuldren Erkrankung. Je schwe-
rer die Ausprigung, desto héher die Kosten der #rztlichen Behandlung, der Pflege
und, durch Beeinflussung der Morbiditdt und Mortalitidt, auch der indirekten Kos-
ten [8,43,44,45,47,111]. Diese Annahmen konnten von den vorliegenden Studiener-
gebnissen nicht bestitigt werden. Bei Betrachtung der Gesamtkosten zeigte sich, dass
die als schwerste Erkrankung einzuschétzende ICB die niedrigsten Kosten verursachte,
gefolgt von der TTA und der ICI. Geht man jedoch davon aus, dass Personen mit
schwerem Verlauf der ICB bis zum Studienbeginn verstorben waren, oder auf Grund
von schweren kognitiven und physischen Einschréinkungen nicht an der Studie teilnah-
men, wiirde eine zeitlich bedingte Selektion vorliegen. Durch diese wiren Personen
mit geringerer Schwere der ICB iiberreprisentiert, wodurch sich auch die geringeren
Kosten erklaren liefsen.

Wihrend Claesson et al. keine signifikanten Unterschiede zwischen Kosten von Mén-
nern und Frauen feststellen konnte [44], vertrat Bergman et al. die These, dass die
direkten Kosten fiir Unterkunft in einem Pflegeheim bei Frauen hoher als bei Ménnern
seien, da Frauen wegen ihres héheren Lebensalters bei Erkrankungsbeginn haufiger sta-
tiondre Pflege bendtigen wiirden |18]. Taylor et al. postulierte, dass Ménner in allen
Bereichen mehr Kosten als Frauen verursachen, mit der Ausnahme der Ausgaben fiir
Betreuung in Pflegeheimen [47]. Dieser Einfluss des Geschlechtes auf die Kosten liefs
sich in der vorliegenden Studienpopulation nur teilweise bestétigen. Bei Betrachtung
der Gesamtkosten und der indirekten Kosten wiesen Manner deutlich héhere Kosten
auf als Frauen, jedoch lagen die direkten Gesamtkosten der Frauen {iber denen der
ménnlichen Studienteilnehmern.

Bei der Betrachtung der Zusammensetzung der Gesamtkosten durch die verschiedenen
Kostenkomponenten im Rahmen der vorliegenden Studie, zeigte sich, dass im vierten
Jahr nach Erkrankungsbeginn 50,3% der Kosten von der KV beglichen wurden. Die in-
direkten Kosten lagen bei 25,7%, die Kosten die den Patienten entstanden bei 16,4%.
Transferleistungen der Pflege- und Rentenversicherungen betrugen 3,4% bzw. 4,1%.
Somit waren die direkten Kosten fiir medizinische Behandlungen, die von den Kran-
kenkassen bezahlt werden, die grofte Kostenkomponente.

Andere Studien gaben den Anteil der direkten Kosten an den Gesamtkosten mit 64,4-
77,6% innerhalb des ersten Jahres an [5,13,16,19]. Da diese Studien die Kosten der

Akutbehandlung in die direkten Kosten einbezogen, liegt der prozentuale Anteil an
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den Gesamtkosten entsprechend héher. Eine Analyse der direkten Kosten von Evers
et al. iiber mehrere Jahrzehnte ergab, dass der prozentuale Anteil der Kosten an der
akuten, stationaren als auch der postakuten, ambulanten Behandlung von im Mittel
44% auf 24% sank, wihrend die Kosten fiir die Langzeitpflege von im Mittel 13% auf
49% anstiegen [14]. Taylor et al. schitzten die direkten Kosten auf 45% der Life-time
Kosten eines Schlaganfallpatienten. Demnach scheint der Kostenanteil der direkten
Kosten an den Gesamtkosten im Verlauf der Erkrankung zu sinken, so dass der im
Rahmen der vorliegenden Studie erhobene Wert, mit den Ergebnissen anderer Studien
in Einklang gebracht werden kann.

Der Anteil der mittels Humankapitalansatz berechneten indirekten Kosten an den Ge-
samtkosten wurde in anderen Verdffentlichungen mit 22,4-35,6% beziffert [5, 16, 45].
Die indirekten Kosten lagen demnach bei 1/5 bis 1/3 der Gesamtkosten, obwohl es
sich um eine Erkrankung des hoheren Lebensalters handelt, die zumeist in einem Alter
eintritt, in dem die Betroffenen nicht mehr berufstitig sind. Auch in der vorliegenden
Studie machten die indirekten Kosten 25% der Gesamtkosten aus, obwohl das Alter
zum Erkrankungszeitpunkt zwischen 65,4 und 72,9 Jahren (Mittelwert) lag. Die Ur-
sache fiir diese betrichtlichen Kosten, trotz des hohen Alters bei Erkrankungsbeginn,
konnte unter anderem in der Berechnungsmethode zu suchen sein. Studien die den
Friktionsansatz zur Kalkulation der indirekten Kosten nutzen, gaben Werte von 6%
und 23,6% der Gesamtkosten an [13,19].

Die Kosten der Pflege und der Heimunterbringung von Schlaganfallpatienten werden
in verschiedenen Arbeiten mit 11,0-36,5% der Gesamtkosten des ersten Jahres nach
Erkrankung bzw. mit 50% der Lifetime-Kosten angegeben [16,18,19]. Die Kosten der
Pflegeversicherung der vorliegenden Studie fallen dagegen mit 3,4% deutlich niedriger
aus. Dies konnte durch die Kalkulation mit Hilfe der Pflegesétze bedingt sein, wodurch
es zu einer Unterschitzung der Kosten im Bereich der Pflege kommt. Eine andere Ur-
sache konnte sein, dass mit zunehmender Zeit nach dem Schlaganfall die Anzahl der
Personen, die in geriatrischen Pflegeheimen oder Krankenh&usern leben, kontinuierlich
abnimmt [17].
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5.4. Depression und Angststorungen

Trotz 20 Jahren intensiver Forschung besteht weiterhin eine Kontroverse iiber die
Beziehung zwischen zerebrovaskuldren Erkrankungen und der Depression [112]. Si-
cher ist, dass depressive Symptome hdufig der Schlaganfallerkrankung folgen. Die in
der Literatur angegebenen Prévalenzraten variieren jedoch erheblich zwischen Wer-
ten von 23% und 67% |15, 31, 32, 33, 34,63, 113, 114]. Die deutlichen Unterschiede
zwischen den verschiedenen Studienergebnissen sind bedingt durch unterschiedliche
Patientenkollektive, differierende Diagnose- und Klassifikationskriterien des Schlagan-
falls und der Depression, verschiedene Erhebungsmodalititen und Messinstrumente
sowie variierende Zeitspannen von Erkrankungsbeginn bis zum Untersuchungszeit-
punkt [34,112,113,114,115,116].

In der vorliegenden Studie wurde mittels des HADS-D 4 Jahre nach dem Schlaganfall
bei 12,5% der Studienteilnehmer eine manifeste Depression festgestellt, weitere 12,5%
hatten ein grenzwertiges Ergebnis. Diese Werte liegen {iber der Prévalenz depressiver
Verstimmungen in der Allgemeinbevilkerung, die mit 5-10% angegeben wird [35]. Zum
Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Studie mit Daten von Schlaganfallpatienten
anderer Veroffentlichungen, sind wenige Werte vorhanden, da die in der Literatur verdf-
fentlichten Privalenzen meist die Akut- und Postakutphase der Erkrankung betreffen.
In einer Studie von Wilkinson et al. wurde, ebenfalls mit dem HADS und identi-
schen Cut-off-Werten, nach 5 Jahren bei 23% der Patienten eine manifeste Depression
festgestellt, wihrend 14% ein grenzwertiges Ergebnis aufwiesen [63]. Deutlich hohere
Pravalenzraten von 29-39% wurden 3 Jahre nach dem zerebrovaskuliren Ereignis in
Studien von King, Pohjasvaara und Astrém bestimmt [36,55,113|. Die in der vorliegen-
den Studie gemessene Hiaufigkeit von depressiven Symptomen lag somit sehr niedrig,
was auf oben erwiahnte Unterschiede im Studiendesign zuriickgefiihrt werden kann.
Die in der vorliegenden Studie untersuchten Personen wurden im Rahmen einer noch
nicht veréffentlichten Arbeit ein Jahr nach dem Schlaganfall (in 2000) ebenfalls mit der
HADS-D untersucht. Damals zeigten 14,1% der untersuchten Patienten ein grenzwerti-
ges und 11,8% ein pathologisches Ergebnis. Die Haufigkeit der depressiven Symptome
verdnderte sich demnach in der vorliegenden Kohorte innerhalb von 3 Jahren nur
geringfiigig, so dass keine deutliche Tendenz zu steigenden oder fallenden Privalenz-
raten sichtbar wurde. Bei einem intrapersonellen Vergleich der damaligen Ergebnisse
der Subskala Depression des HADS-D mit den jetzigen Ergebnissen konnte bei 72%
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der Personen keine Verdnderung der Einstufung festgestellt werden, wihrend sich bei
19% der Personen das Ergebnis verschlechterte und bei 9% verbesserte.

Diese verdnderte Einstufung wiirde den Annahmen mehrerer Autoren entsprechen,
dass im Behandlungsverlauf eines Schlaganfalls die Schweregrade und die Haufigkeit
der Depression variieren, wobei ein Absinken der Préivalenzraten um bis zu 50% im
ersten Jahr beobachtet wurde [30,112,113|. Andersen et al. vermutete, dass die hochs-
te Privalenz der Depression in der Akutphase vorliegt [114|. Ebenso wie Herrmann
et al. gab er an, dass depressive Symptome mit der Zeit remittieren [112]. Dagegen
wurde in anderen Verdffentlichungen die Meinung vertreten, dass mit steigendem zeit-
lichen Abstand zum Schlaganfall, die Haufigkeit und die Schwere der Depression zu-
nimmt [33, 34]. Astrom und Mitarbeiter stellten fest, dass Patienten, die ein Jahr
nach dem zerebrovaskuliren Ereignis immer noch an einer Depression litten, ein hohes
Risiko haben, eine chronische Depression zu entwickeln, weshalb die Héaufigkeit von
Remissionen als gering eingestuft wurde [113].

Die Auswertungen der vorliegenden Studie zeigten, dass die Art des Schlaganfalls, das
Alter und das Geschlecht der betroffenen Personen keine signifikanten Unterschiede
in den Ergebnissen der Subskala Depression des HADS-D bedingten. Andere Studien
konnten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen diesen Faktoren und dem Schwere-
grad der Depression ausfindig machen [31,33,112,113,117|. Als weitere Einflussfakto-
ren auf den Schweregrad und die Haufigkeit von depressiven Symptomen konnte in der
vorliegenden Studie der Behinderungsgrad und die kérperliche Unabhéangigkeit bei der
Ausfithrung téglicher Tatigkeiten identifiziert werden. Je schwerer die Behinderung
und die dadurch bedingte Abhéngigkeit war, desto hoher lag das Ergebnis der Subska-
la Depression des HADS-D. In Untersuchungen von Herrmann, Dobkin, Pohjasvaara
und Astrom wurden ebenfalls Einschrankungen in den ADL als Einflussfaktoren auf
Préavalenz und Auspriagung von Depressionen erkannt [15,36,112,113,117]. Kotila et
al. berichten dagegen, dass keine signifikanten Unterschiede des Depressionsschwere-
grades in Abhéngigkeit von der mRS festgestellt werden konnte [33].

Die vorgestellten Ergebnisse bestéirkten die anfingliche Aussage, dass trotz intensiver
Forschung das Zusammenspiel von Depression und Schlaganfallerkrankung bisher in
nur geringem Ausmaf erklart werden kann. So wird zu der Pathogenese der Depression
in vielen Studien sich widersprechende Angaben gemacht, wobei sowohl psychische und
soziale als auch neurobiologische Erklarungsansétze geliefert wurden [113,114,115,116].

Nach Horner et al. entsteht die frithe Depression als Folge der Sorgen und Angste um
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die Zukunft, wahrend die spéiter auftretende Depression durch verminderte soziale
Kontakte bedingt seien [118|. Auch Astrom et al. postulierte, dass sich die ursichli-
chen Faktoren der Depression im Verlauf der Schlaganfallerkrankung verédnderten. Sie
vermutete in den ersten Jahren soziale Einfliisse und kérperliche Behinderung als De-
pressionsausloser, wiahrend sie in spéteren Phasen der kortikalen und subkortikalen
Atrophie eine wichtige Rolle zuordnete [113].

Inzwischen ist durch viele Untersuchungen deutlich geworden, dass die Entstehung
einer Depression im Verlauf der Schlaganfallerkrankung am Besten durch einen mul-
tidtiologischen Ansatz zu erkldren ist. Dieser bezieht soziale, psychische, neurobio-
logische, demographische und endogene Faktoren gleichermafen in die Erklarungen
ein [30,32,53,114,117].

Die Tatsache, dass Depressionen zu den am Héufigsten mit dem Schlaganfall assoziier-
ten Erkrankungen gehoren und dass keine spezifischen Pradiktoren fiir die Depression
existieren, fiihrte bei einigen Forschern zu der Forderung, alle Schlaganfallpatienten auf
eine Depression zu untersuchen [112]. Dies wird bekréftigt durch die Tatsache, dass nur
eine Minderheit der Personen als depressiv diagnostiziert und behandelt werden [33],
was auch die Auswertungen im Rahmen der vorliegenden Studie zeigten. Anndhernd
60% der als grenzwertig oder manifest depressiv eingestuften Patienten erhielten keine

addquate antidepressive Medikation.

Die Auswertungen der Subskala Angst des HADS-D zeigte, dass 77% der Studien-
teilnehmer in 2003 ein normales Ergebnis hatten, wiahrend 17% einen grenzwertigen
und 6% einen pathologischen Wert aufwiesen. Bei der Untersuchung im Jahr 2000
erreichten 82% der Personen einen Normwert, 13% lagen im grenzwertigen und 5%
im pathologischen Bereich. Der interpersonelle Vergleich zwischen dem Jahr 2000 und
2003 ergab, dass bei 66,7% der Personen keine Anderung der Einstufung vorlag, jedoch
bei 20,4% der Patienten eine Verschlechterung und bei 12,9% eine Verbesserung statt
gefunden hatte. Die Haufigkeit und der Verlauf der Angststorungen zeigte somit eine
gewisse Analogie zu den ebenfalls in der vorliegenden Studie erhobenen Ergebnissen
der Depression.

Die Préavalenz von Angststorungen wird fiir die Allgemeinbevélkerung abhingig vom
Schweregrad mit 0,5-7% angegeben [35]. Die in der Studie erhobenen Daten liegen
somit deutlich iiber der Norm. In einer Studie von Schottke et al. wurde die Haufig-
keit von generalisierten Angststorungen bei Schlaganfallpatienten mit 2% und die von

anderen Phobien mit 12,2% angegeben. Diese Werte werden jedoch in der Veroffent-
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lichung als “ein Ausmaf von Angststorungen... das dem eines repriasentativen Bevol-
kerungsquerschnittes im wesentlichen entspricht* bezeichnet [116]. In einer Arbeit von
Wilkinson et al. wurde nach 5 Jahren mittels HADS und identischen Cut-off-Werten
zu der vorliegenden Studie, bei 19% der Personen ein pathologisches und bei 13% ein
grenzwertiges Ergebnis gemessen. In einer 3 Jahre dauernden follow-up Untersuchung
von Astrom wurde die Haufigkeit von Angststorungen nach dem ersten Jahr mit 24%
und nach dem dritten Jahr mit 19% angegeben [119]. Diese Daten lagen somit iiber
den Werten der vorliegenden Studie, was wiederum durch Unterschiede im Studiende-
sign bedingt sein kann. Die Wahrscheinlichkeit der Riickbildung der Angststérung sank
mit der Krankheitsdauer des Schlaganfalls, so dass bei 74% der Personen, die iiber das
erste Jahr hinaus an der Angststorung litten, eine Chronifizierung stattfand [119].
Schottke und Mitarbeiter berichteten, dass Patienten mit Angststorungen ein erhéhtes
Risiko haben, zusétzlich eine Depression zu entwickeln [116], einen Zusammenhang den
die Auswertungen der vorliegenden Daten ebenfalls zeigten. Astrom gab an, dass 85%
der Patienten mit Angststorungen wiahrend der drei Beobachtungsjahre zumindest zu
einem Zeitpunkt auch an einer manifesten Depression litten, und dass die Prognose
der Angststorung sich bei zusétzlichem Vorliegen einer Depression verschlechterte.
Da das Auftreten der Angststorung bei Schlaganfallpatienten in der Vergangenheit
sehr viel weniger untersucht wurde als die Depression, liegen nur wenige Daten zu
Einflussfaktoren vor. In den vorliegenden Ergebnissen zeigte sich kein Einfluss des Al-
ters, des Geschlechtes und der Diagnose auf die Haufigkeit und den Schweregrad der
Angststorung. Jedoch stieg der Schweregrad einer Angststorung mit stirkerer korper-
licher Behinderung, gemessen mit dem Barthel Index, an. Als férdernde Faktoren fiir
eine Angststorung wurden in der Literatur schlechte Ergebnisse in ADL und die Ent-
wicklung einer kortikalen und subkortikalen Atrophie 3 Jahre nach dem Hirninfarkt
geschildert, wihrend Alter und Geschlecht ebenfalls keine Rolle spielten [119].

5.5. Demenz

Neuropsychiatrische Stérungen, wie Depression, Demenz und Angstlichkeit erwiesen
eine steigende Relevanz fiir langzeitiiberlebende Schlaganfallpatienten. Eine merkliche
Einschrankung der kognitiven Funktionen wurde in verschiedenen Studien schon kur-
ze Zeit nach dem Auftreten des Schlaganfalls beobachtet [55,58,120,121,122,123]. In
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mehreren Langzeitstudien wurde bei 19-30% der Schlaganfallpatienten die Entwick-
lung einer Demenz beschrieben, wihrend in den Kontrollgruppen die Haufigkeit eines
dementiellen Abbaus bei 5-11% lag [63,121,124,125]. Verschiedene Autoren gaben an,
dass der Schlaganfall das Risiko eine Demenz zu erleiden, um das doppelte bis zwdlf-
fache erhoht {121,124, 125]. Das Vorliegen einer Demenz soll des Weiteren das Risiko
von Mortalitdt und Behinderung bei Personen mit Hirninfarkt zusétzlich erh6hen, wo-
durch es Einfluss auf die Prognose der Erkrankung gewinnt [120,121,123,124,126|.
Die Durchfiihrung des MMSE war in der vorliegenden Studie bei 67 von 76 Perso-
nen (88%) moglich. Der Test konnte bei den anderen Studienteilnehmern auf Grund
physischer oder kognitiver Einschrinkungen nicht durchgefiihrt werden, weshalb eine
Selektion der untersuchten Personen nicht ausgeschlossen werden kann. 82% der Pa-
tienten zeigten ein normales Ergebnis, 6% wiesen eine geringe und 12% eine mékige
bis schwere kognitive Einschrankung der MMSE auf. Somit wurde bei 18% der Unter-
suchten 4 Jahre nach dem Schlaganfall ein kognitiver Abbau gemessen, in einer Studie
von Kase et al. waren es 2 Jahre postinfarkt 31,1% [27]. Ein Problem der vorliegenden
Arbeit ist, dass keine Vergleichswerte des MMSE vor dem Auftreten des Schlaganfalls
erhoben werden konnten, wodurch die Aussagen mit Vorsicht interpretiert werden miis-
sen, da nicht bekannt ist, wie viele Personen schon vor dem zerebrovaskularen Ereignis
eine kognitive Einschrinkung besaken. Des Weiteren muss davor gewarnt werden, aus
den Ergebnissen einen kausalen Zusammenhang zwischen Demenz und Hirninfarkt zu
schliefen.

In verschiedenen Studien wurde der Einfluss von Faktoren auf die Wahrscheinlichkeit
eine Demenz zu entwickeln untersucht. Barba et al. und Prencipe et al. berichteten,
dass Personen mit Demenz signifikant &lter waren, als Personen ohne Demenz [121,122].
Dagegen postulierten andere Autoren, dass das Alter [120,125], das Geschlecht [125]
und die Art des Schlaganfalls [122,124,125| keinen Einfluss auf die Entwicklung einer
Demenz hétten. Auch in der vorliegenden Studie konnten keine signifikanten Unter-
schiede auf Grund dieser Faktoren festgestellt werden.

Kase et al. postulierte, dass der kognitive Abbau und die Depression zwei unabhéangige
Prozesse seien 27|, wihrend andere Autoren eine Assoziation der beiden Erkrankung-
en beschrieben |28,127|. Eine Erkldrung fiir ein gehduftes Vorliegen einer Demenz
bei depressiven Patienten wére, dass kognitiv eingeschrinkte Personen iiber weniger
Coping-Mechanismen verfiigen, um mit der Schlaganfallerkrankung und deren Folgen

sowie alltdglichen Problemen umzugehen [29]. Die im Rahmen dieser Arbeit gesammel-
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ten Daten zeigten zwar eine Verschlechterung des Depressions-Scores mit steigender
kognitiver Einschrinkung, diese war jedoch nicht signifikant.

Abschliefsend soll noch erwidhnt werden, dass genauso wie bei der Depression, der Pa-
thomechanismus und die Atiologie der schlaganfallassoziierten Demenz nicht geklirt
ist. Verschiedene Autoren postulieren eine Kombination von vaskulérer und degenera-
tiver Genese [122,125]. Der kausale Zusammenhang zwischen Demenz und Schlaganfall
konnte jedoch bisher nicht nachgewiesen werden [121,124,128]. Die Pathogenese der de-
mentiellen Entwicklung ist deshalb weiterhin Spekulation bis eine neuropathologische
Verifikation der These stattgefunden hat.

5.6. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Bei der Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéit existieren einige Schwierig-
keiten, die bei der Interpretation und Diskussion der Daten bedacht werden miissen.

Die héufig vorliegende Behinderung bei Schlaganfallpatienten bedingte, dass Perso-
nen auf grund von kognitiven oder physischen Einschriankungen nicht befragt werden
konnten oder Schwierigkeiten beim Beantworten der Fragen hatten. Eine Selektion
von Patienten, die nicht an Aphasie oder Demenz litten, wurde dadurch begiinstigt.
Auferdem verstarben Patienten wiahrend des follow-ups iiber vier Jahre, so dass deren
gesundheitsbezogene Lebensqualitit nicht erhoben werden konnten. Es besteht somit
die Moglichkeit, dass dadurch Informationen von Personen mit verminderter HRQoL
verloren gingen.

Ein verbreitetes Problem bei der Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
ist, dass keine Vergleichswerte existieren, die den Status vor Erkrankungsbeginn do-
kumentieren. Dadurch wird eine genaue Zuordnung von Zustandesverdnderungen zu
Komorbiditédten, altersbedingten Verschlechterungen und der Erkrankung selbst er-
schwert. Des Weiteren kénnen Fragebdgen hiufig nur grobe Anderungen der Lebens-
qualitit erfassen, wihrend kleine Abweichungen nicht erkannt werden.

Bei der Analyse der Pradiktoren der HRQol, muss bedacht werden, dass nicht zwangs-
ldufig ein kausaler Zusammenhang besteht.

In der vorliegenden Studie wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQoL)
vier Jahre nach dem zerebrovaskudren Ereignis erhoben. Dabei zeigte sich, dass die

HRQoL der Studienpopulation, gemessen mit dem SF-36, schlechter ausfiel als die ei-
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ner nicht am Schlaganfall erkrankten Referenzgruppe (siehe Tabelle 4.18 (S. 83) und
Tabelle 4.19 (S. 84)) [93]. Auch der EQ-5D Index wies schlechtere Ergebnisse als die
geschlechts- und altersangepassten Normwerte einer Population ohne Schlaganfall auf.
Diese erreichte fiir Ménner Werte von 0,83, fiir Frauen von 0,78 [89], wihrend die
Ergebnisse der Schlaganfallpatienten in der vorliegenden Studie bei 0,75 bzw. 0,70 la-
gen. Referenzwerte fiir die VAS des EQ-5D wurden von Burstréom et al. leider nicht
vorgelegt. Jedoch wurde der EQ-5D Index von Patienten mit Angina pectoris mit
0,70, mit Asthma bronchiale mit 0,79 und mit Riickenschmerzen mit 0,66 angegeben.
Der EQ-5D Index aller Schlaganfallpatienten der vorliegenden Studie lag bei 0,72. Bei
Vergleich der Ergebnisse der verschiedenen Erkrankungen fillt auf, dass Schlaganfall-
patienten trotz der enormen Einschrankungen in Folge der Erkrankung, relativ hohe
Endergebnisse des EQ-5D Index erreichten.

In einer Studie von Konig et al. wurde in einer deutschen, repréasentativen Stichprobe
ein Mittelwert des VAS von 77,4 angegeben, fiir Personen im Alter von 65-74 Jahren
wurde ein Mittelwert von 68,9 erhoben [129]. Diese Werte liegen deutlich iiber dem in
der vorliegenden Studie berechneten Mittelwert des VAS mit 56,2.

Die Ergebnisse des EQ-5D VAS dieser Studie reprisentierten eine schlechtere gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat als die Ergebnisse des EQ-5D Index. Ursache dafiir konn-
te die Beriicksichtigung von individuellen Faktoren des jeweiligen Patienten beim Aus-
fiilllen der EQ-5D VAS sein, die einen Einfluss auf die Lebensqualitit haben, jedoch
nicht von den Fragen des EQ-5D Index erfasst wurden. Weitere Griinde fiir die Abwei-
chung der Endwerte des Index und der VAS, wurden in 3.5.1 geschildert.

Die Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch eine zerebrovas-
kudre Erkrankung wurde von allen Studien berichtet, die sich mit diesem Thema
befassten [31,54, 58,59, 64, 118]|, jedoch variierte der Grad und die Bereiche der Ein-
schrankung sowie die einflussnehmenden Faktoren deutlich. In einer Untersuchung von
King et al. wurde nach 3 Jahren eine nur geringfiigig verringerte Lebensqualitit der
Schlaganfallpatienten im Bezug auf eine Vergleichsgruppe festgestellt, wihrend Siinke-
ler et al. eine deutliche Verschlechterung beobachtete [29,55]. Verschiedene Autoren
berichteten von einem deutlich besseren psychischen als physischen Wohlbefinden der
Patienten |53, 55, 58|. In Arbeiten von Hackett und Siinkeler lagen die Ergebnisse
der mentalen Subskalen des SF-36 im Normbereich, wihrend die Subskalen der phy-
sischen Doménen deutlich schlechter ausfielen [29,64]. Anderson et al. beobachtete

geringere Werte der Subskalen der korperlichen Funktionsfahigkeit, der allgemeinen
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Gesundheitswahrnehmung und der Vitalitdt des SF-36 bei Schlaganfallpatienten, ver-
glichen mit der Normalbevilkerung [56]. Er konnte jedoch keine Beeintréchtigung der
sozialen Funktionsfahigkeit feststellen. Auch in der vorliegenden Studie lagen die grof-
ten Differenzen zwischen Studienergebnissen und Normwert des SF-36 im Bereich der
physischen Subskalen vor, wihrend die psychischen Skalen nur eine geringe Verminder-
ung aufwiesen. Diese Ergebnisse waren sowohl bei ménnlichen als auch bei weiblichen
Studienteilnehmern zu beobachten.

Die guten Ergebnisse der psychisch-mentalen Skalen sind erstaunlich, vor allem wenn
man die hohe Prévalenz von Depressionen und Angststorungen bei Schlaganfallpatien-
ten beachtet. Ursache fiir diese Ergebnisse konnte bei Langzeitstudien ein vorheriges
Versterben von Patienten mit schweren psychischen und physischen Problemen sein,
welches zwangslaufig zu einer Selektion fiihrt. Das Ergebnis konnte auch als ein Hin-
weis darauf gedeutet werden, dass die Erkrankung verschiedene Gesundheitsbereiche
in unterschiedlichem Ausmaf beriihrt [29]. Des Weiteren kann man annehmen, dass
die Erholung von Krankheitsfolgen und die Anpassung an bestehende Behinderungen
nicht in allen Bereichen gleich gut erfolgt. Die Riickbildung von korperlichen Funk-
tionsstorungen ist vor allem auf die Zeit der Akutbehandlung und der Rehabilitation
begrenzt [40|. Die psychische Krankheitsverarbeitung scheint dagegen lebenslang statt-
zufinden, so dass die Nutzung von Coping-Strategien in unterschiedlichen Mafen ange-
wandt werden. Des Weiteren muss beachtet werden, dass mit Hilfe der Fragebdgen eine
subjektive Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt vorgenommen wird. So
berichteten Siinkeler et al. dass, im Verlauf der Erkrankung eine Verschlechterung der
korperlichen Rollenfunktionswerte des SF-36 auftrat, ohne dass eine Verschlechterung
der kérperlichen Funktionsfihigkeit gemessen werden konnte [29]. Dies spricht aus-
schlieflich fiir die Wahrnehmung eines schlechteren Zustandes aus Sicht des Patienten.
Es ist demnach sinnvoll, die Coping-Strategien der Patienten, sowohl in der Akutphase
als auch im Langzeitverlauf zu schulen und zu unterstiitzen, damit die Wahrnehmung
und der Umgang mit der Erkrankung positiv beeinflusst wird [54]. Eine weitere Erkla-
rung fiir die guten psychischen Messwerte ist eine zu geringe Sensitivitat und Spezifitat
des SF-36 im Bereich der psychischen Gesundheit, so dass die bei Schlaganfallpatienten
relevanten Bereiche nicht erfasst werden [56,64, 130, 131]. Dagegen spricht allerdings
die Tatsache, dass De Haan, King und Clarke mit jeweils drei unterschiedlichen Frage-
bogen, ebenfalls schlechtere physische als psychische Ergebnisse mafen [53,55,58|.

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualitidt von verschie-
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denen klinischen und demografischen Faktoren beeinflusst wurde. Weibliche Studien-
teilnehmer wiesen insgesamt schlechtere Ergebnisse auf als Méanner, der Unterschied
erreichte jedoch keine Signifikanz. Dagegen zeigte sich bei Vergleich der Ergebnisse
des SF-36 der mannlichen und weiblichen Schlaganfallpatienten mit einer jeweiligen
Referenzgruppe, dass bei Frauen die Differenz zum Normwert geringer ausfiel als bei
ménnlichen Personen. Dies konnte bedeuten, dass die eigene Lebensqualitit von Frau-
en schlechter eingestuft wurde als von Mannern, Frauen jedoch durch den Schlaganfall
geringere Einbufsen hinnehmen mussten.

Signifikant unterschiedliche Lebensqualititen zwischen den Geschlechtern wurden aus
anderen Studien berichtet, wobei auch hier Ménner bessere Werte aufwiesen als Frau-
en [31,59,89,64,129]. Nach Carod-Artal et al. hatten Frauen wegen ihres hoheren Alters
bei Erkrankungsbeginn eine schlechtere HRQoL als Méanner, bedingt durch eine stér-
kere korperliche Behinderung und ein geringeres Potential zur Rehabilitation [31].
Ein klinischer Faktor mit Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit schien
der Grad der korperlichen Einschrinkung zu sein, der eng mit der Schwere des Schlag-
anfalls assoziiert war. In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass mit hoherem Grad
der korperlichen Behinderung, gemessen mit BI und mRS, die Ergebnisse des EQ-
5D Index und VAS signifikant abnahmen. Der gleiche Zusammenhang konnte in der
vorliegenden Studie zwischen mRS und den Subskalen korperliche und soziale Funk-
tionsfihigkeit, Erfiillung der Rollenfunktion auf Grund korperlicher Funktionsfahigkeit
und allgemeine Gesundheitswahrnehmung festgestellt werden. Horner et al. berichte-
te, dass sich motorische Defizite besonders gravierend auf die HRQoL auswirkten, da
sie die Mobilitdt und damit die Unabhéngigkeit der Personen einschrénkten [118]. Der
Einfluss des Behinderungsgrades und der Schlaganfallschwere auf die HRQoL wurde in
weiteren Studien betont [31,53,54,58,59|, wahrend King et al. diesen Faktoren nur eine
geringe Bedeutung gab und in seiner Studie auf methodische Unterschiede verwies [55].
Carod-Artal und Hackett stellten fest, dass soziale Aktivitdten bei Personen mit schwe-
ren Behinderungen signifikant vermindert waren, was die Auswirkung von physischen
Einschriankungen, auch auf psychische und soziale Bereiche verdeutlichte [31,64].

Die Diagnosen, die auch Auskunft {iber die Schwere des Schlaganfalls geben, wiesen in
der vorliegenden Studie keine signifikanten Unterschiede der Lebensqualitat auf. Durch
die erhohte Mortalitdt schwer betroffener Schlaganfallpatienten kann eine zeitlich be-
dingte Selektion nicht ausgeschlossen werden, so dass in dieser Langzeitbeobachtung

nur noch Personen mit geringem Schweregrad vertreten waren.
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Als ein weiterer klinischer Einflussfaktor erwies sich die anale Inkontinenz. In der vor-
liegenden Studie zeigten Personen mit analer Inkontinez eine signifikant schlechtere
Lebensqualitét, als Personen ohne anale Inkontinenz, wobei sich sowohl physische als
auch psychische Bereiche der Skalen verschlechterten. In der Literatur wurde bisher
keine Studie verdffentlicht, die Aussagen {iber den Einfluss der analen Inkontinenz auf
die HRQoL machte. Sturm et al. berichtete als einziger iiber die negative Auswirkung
der vesikalen Inkontinenz auf die Lebensqualitit von Schlaganfallpatienten [59]. Diese
zeigte wiederum in der vorliegenden Studie keinen signifikanten Einfluss auf die Le-
bensqualitét.

Die Demenz wurde von mehreren Autoren als eine die HRQoL beeinflussende Kompo-
nente beschrieben [55,58,59|, die bei Patienten dazu fiithrte, dass durch eine verminder-
te Auffassungsgabe keine adéquate Reaktion und Adaptation auf Umweltverdnderung-
en erfolgen konnte. Aus fehlenden Coping-Strategien und verminderten Féhigkeiten
das Leben zu planen und zu gestalten, resultierte eine verminderte Lebensqualitét.
In der vorliegenden Studie erwies sich das Vorhandensein kognitiver Defizite als ein
Pradiktor fiir eine verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Mit steigender
Einschrankung der Kognition, war eine signifikante Verminderung der Lebensqualitét
in EQ-5D Index sowie in den Subskalen kérperliche und soziale Funktionsfahigkeit des
SE-36 zu beobachten.

Eine Assoziation von Depression und Angststorungen mit verminderter HRQoL wur-
de in verschiedenen Arbeiten nachgewiesen [31,55,58,59|. Dabei zeigte sich, dass eine
unbehandelte Depression nicht nur den emotionalen Zustand der betroffenen Patien-
ten verschlechterte, sondern auch die Verbesserung des funktionellen Outcomes und
der sozialen Kontakte negativ beeinflusste. In der vorliegenden Studie erwiesen sich
die Unterschiede zwischen den Subgruppen der HADS-Depressionsskala im Bezug auf
den EQ-5D als signifikant. Auch der SF-36 zeigte in allen Subskalen signifikante Er-
gebnisse, Ausnahmen stellten nur die Skalen fiir physische Schmerzen und Vitalitat
dar. Bei Betrachtung des Einflusses der Angststérungen auf die HRQoL, konnte in der
vorliegenden Studie in Ubereinstimmung mit Beobachtungen anderer Arbeiten [59,64]
eine signifikante Verschlechterung von EQ-5D Index und einigen Subskalen des SF-36

festgestellt werden.



6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde eine detaillierte Betrachtung der Kosten der Schlag-
anfallerkrankung im vierten Erkrankungsjahr vorgenommen. In die Berechnung flossen
sowohl die direkten und indirekten Kosten, als auch die dem Patienten entstandenen
Ausgaben und die Transferleistungen ein.

Desweiteren wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitéit der erkrankten Personen
erhoben und darauf einflufnehmende Faktoren untersucht. In diesem Zusammenhang
wurde die H&ufigkeit und der Schweregrad von Depressionen, Angststorungen und
Demenz erfasst. Zusétzlich erhobene Werte von klinischen Scores gaben, neben In-
formationen iiber den allgemeinen Gesundheitsstatus, Aufschlufs iiber das klinische
Outcome der Patienten. Ein Vergleich der klinischen Daten der Akutbehandlung und
einer follow-up Untersuchung liefen eine Verlaufsbeobachtung der klinischen Scores
Zu.

Die Betrachtung des allgemeinen Gesundheitsstatus zeigte, dass ein arterieller Hyper-
tonus auf Grund eines erhohten systolischen Wertes (> 140 mmHg) bei 55,5% der
Personen vorlag, wihrend bei 19% der diastolische Wert im pathologischen Bereich
lag (> 90 mmHg), obwohl 80% der Patienten Antihypertensiva einnahmen. Bei Be-
rechung des Body Mass Index der Studienteilnehmer wurde deutlich, dass zwei Drittel
der Personen an Ubergewicht litten, wihrend ein Drittel ein Kérpergewicht im Nor-
malbereich aufwies. Die Ergebnisse der klinischen Scores lag bei der modifiezierten
Rankin Skala bei 62% der Patienten und beim Barthel Index bei 80% der Personen im
Normbereich. Jedoch zeigte sich in der Langzeitbeobachtung, dass es im Verlauf der
Jahre zu einer Verschlechterung dieser Werte gekommen war.

Bei der Betrachtung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde deutlich, dass
Schlaganfallpatienten schlechtere Werte aufwiesen als gleichaltrige nicht erkrankte Per-
sonen. Hierbei zeigte sich, dass physische Bereiche der Lebensqualitit stiarker von
Einschriankungen betroffen waren als psychische Doménen, obwohl bei Schlaganfallpa-

tienten vermehrt psychische Erkrankungen beobachtet wurden. Ein Viertel der unter-
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suchten Personen wiesen grenzwertige oder pathologische Werte in Screening-Bogen
fiir Depression und Angststorungen auf, jedoch wurden nur 10,5% der Personen mit
Antidepressiva behandelt. Da das Vorliegen von Depressionen und Angststérungen zu
einer signifikanten Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit fiihrte,
ist eine gute diagnostische und therapeutische Betreuung der Patienten auch im Bezug
auf psychische Erkrankungen wichtig.

Bei der Betrachtung der Langzeitkosten der Behandlung und Betreuung von Schlag-
anfallpatienten erwiesen sich die Ausgaben fiir Medikamente, Krankenhausaufenthalte
und Hilfsmittel als bedeutsame Komponenten, wihrend Zusatzbehandlungen wie Phy-
siotherapie trotz hoher Verschreibungshiaufigkeit von 54% nur 2% der direkten Kosten
verursachten. Die indirekten Kosten wurden in der vorliegenden Studie mit 25% der
Gesamtkosten angegeben, obwohl es sich bei dem Schlaganfall um eine Erkrankung
des hoheren Lebensalters handelt. Als eine weitere wichtige Kostenkomponente stellten
sich die Ausgaben der Patienten dar, wiahrend die als Transferleistungen bezeichneten
Ausgaben der Pflege- und Rentenversicherungen je einen Anteil von 3-4% an den Ge-
samtkosten ausmachten.

Ein kostenbeeinflussender Faktor war das Alter der Personen, wobei die Gesamtkosten
bis zum 70. Lebensjahr anstiegen und danach einen Riickgang aufwiesen. Die in ande-
ren Studien aufgezeigte Abhéngigkeit der direkten Akutbehandlungskosten von dem
Schweregrad der Erkrankung, konnte in der vorliegenden Arbeit, in der die Betrach-
tung der Kosten der postakuten Behandlung betrachtet wurden, nicht nachgewiesen
werden. Personen mit ICB zeigten die geringsten Gesamtkosten, gefolgt von Personen
mit TIA und ICI. Ursache dafiir konnte eine zeitlich bedingte Selektion der Patienten
sein, wodurch Personen mit schwerem Krankheitsverlauf einer ICB nach vier Jahren
verstorben waren und somit nicht in die Studie eingeschlossen werden konnten. Diese
Tatsache weist auf eine geringere Bedeutung des Erkrankungsschweregrades auf die
Langzeitkosten hin.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Schlaganfallerkrankung auch nach
vier Jahren noch einen massiven Einflufl auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit

und das Auftreten von psychischen Erkrankungen hat.
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