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Vorwort

Die Praxistitigkeit als Sozialarbeiter in unterschiedlichsten klinischen Arbeits-
feldern mit einer Fokussierung auf die Uberleitung von erkrankten Menschen
in die folgenden Behandlungs- und Versorgungsstrukturen fithrten bei mir zu
der Frage nach der weiteren Lebensperspektive von erkrankten Menschen und
ihren Angehdrigen. Daraus entstand die Idee fiir diese im Buch dargestellte
Dissertation. Die Erfahrungen mit Schlaganfallpatientinnen und -patienten
sowie ihren Angehdrigen ndtigen mir grolen Respekt und Sympathie ab fiir
die Kreativitit, die Ausdauer und den Mut, sich den schwierigen Anpassungs-
prozessen nach einem Schlaganfall zu stellen. Den Interviewpartnerinnen und
-partnern gilt insofern mein besonderer und herzlicher Dank fiir die Moglich-
keit des offenen Dialogs.

Frau Prof. Dr. Monika Jungbauer-Gans danke ich besonders fiir die moti-
vierende, wertschidtzende und aufmerksame Betreuung. Prof. Dr. Karsten Witt
gilt mein Dank fiir die fachlichen Diskurse in der Zusammenarbeit zwischen
Medizin und Sozialer Arbeit. Sinnvoll und bereichernd war auch eine gemein-
same Peergroup fir Doktoranden an der CAU Kiel.

Insbesondere fiir den fachlichen Austausch, kleine und gro3e Motivations-
hilfen sowie kritische Riickmeldungen danke ich herzlich meinen Familien-
mitgliedern und gleichzeitigen Kolleginnen Ruth B6hm, Katrin Brandenburger
sowie meiner Tochter Ann-Britt fiir ihre Akzeptanz einiger zeitlicher Ein-
schrankungen. Ellie Marten fiir ihr geduldiges Korrekturlesen und dem Team
von Budrich fiir die freundliche und professionelle Begleitung bei der Erstel-
lung dieses Buches.
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Abstract

Die soziale Teilhabe von Menschen nach einem erlittenen Schlaganfall und ih-
ren familidren Unterstiitzungspersonen findet wissenschaftlich in Relation zur
biomedizinischen Forschung wenig Beachtung. Daraus folgt die Konsequenz,
dass soziale Verdnderungsprozesse innerhalb von betroffenen Familien noch
nicht ausreichend bekannt sind, um daraus Impulse fiir die Verbesserung der
Behandlungsstrukturen abzuleiten.

Im Rahmen eines bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells wurden As-
pekte der subjektiv erlebten sozialen Teilhabe in Verbindung zu den jeweili-
gen sozialen Netzwerken untersucht und mit den gegenwértigen Strukturen
des Gesundheitssystems verglichen. Um Zugang zu den subjektiven Bedeu-
tungsmustern sozialer Teilhabe zu erhalten, wurden in dieser Studie durch pro-
blemzentrierte Interviews erhobene Aussagen von 14 Schlaganfallbetroffenen
und 15 Angehdrigen (insbesondere Ehepartnerinnen und -partner) analysiert.
Daneben finden sich qualitative Netzwerkanalysen, die partizipativ mit den
befragten Personen entstanden sind. Diese Ergebnisse wurden triangulativ mit
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) sowie der bestehenden Versorgungsstruktur in der Bundes-
republik Deutschland verkniipft. Die Ergebnisse zeigen die Vielschichtigkeit
sozialer Teilhabe in der konkreten Lebenswelt erkrankter Personen und ihrer
Angehorigen. Die angegebenen Einschriankungen in der sozialen Teilhabe
lassen sich groftenteils mit dem ICF Core Set fir Schlaganfall koppeln, al-
lerdings sind damit nur eingeschriankt Aussagen iiber die subjektive Bewer-
tung der sozialen Folgen zu treffen. Die sozialen Teilhabemdglichkeiten fiir
Schlaganfallbetroffene und Lebenspartnerinnen bzw. -partner reduzieren sich
durch die Einschrdnkungen in den Bereichen Mobilitdt und Sprache sowie
durch verédnderte soziale Netzwerke. Das Exklusionsrisiko im Hinblick auf das
Sozialversicherungssystem ist hingegen als gering einzuordnen. Somit sollten
psychosoziale Interventionen im Gesundheitswesen neben der sozialen und
wirtschaftlichen Sicherung von Schlaganfallbetroffenen und ihrer Familien
auch die Forderung von sozialen Unterstiitzungsressourcen berticksichtigen.
Ziel ist eine bessere lebensweltorientierte Integration zur Erméglichung sozi-
aler Teilhabe.

Schlisselbegriffe: Soziale Teilhabe — Partizipation — Soziale Unterstiitzung
— Krankenhaus — Schlaganfall — Soziale Arbeit — Inklusion — Integration —
Angehorige — Qualitative empirische Sozialforschung — Internationale Klassi-
fikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
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1 Einleitung

Das Leben nach einem Schlaganfall ist fiir viele Menschen mit Verdnderungen
ihres gesundheitlichen Wohlbefindens verbunden, einschlieBlich ihrer korper-
lichen und psychischen Konstitution und sozialen Netzwerke. Der Schlagan-
fall ist eine epidemiologisch bedeutsame Erkrankung mit erheblichen Folgen
fiir die Betroffenen, die Angehérigen, aber auch fiir das Gesundheitswesen.
Der medizinische Fortschritt in der neurologischen Behandlung fiihrt einer-
seits zu immer besseren Uberlebenschancen fiir die Betroffenen, andererseits
ist dies hdufig mit der Konsequenz einer erworbenen Behinderung verbunden.
Insofern wird deutlich, dass die Anspriiche an die Versorgungsqualitét nach der
akuten und rehabilitativen Behandlung gestiegen sind und dass die entstehen-
den komplexen Folgeprobleme nur zum Teil medizinisch zu behandeln sind.

Akute und chronische Erkrankungen werden in der Forschung tiberwie-
gend aus patientenbezogenen medizinisch-biologischen und psychologischen
Perspektiven beurteilt. Soziologische Studien befassen sich hiufig mit der
Fragestellung sozialer Ungleichheit und daraus entstehender gesundheitlicher
Ungleichheit (vgl. Trabert und Waller 2013, 60). Die damit verbundenen so-
zialen Verdnderungsprozesse innerhalb von betroffenen Familien und sozialen
Nahrdumen sind bisher deutlich weniger wissenschaftlich untersucht, mit der
Konsequenz, dass die Behandlungsstrukturen wenig Raum und Zeit fiir die
Beriicksichtigung der sozialen Unterstiitzungs- und Belastungsparameter von
Schlaganfallbetroffenen und ihren Angehdrigen zulassen. Eine wissenschaftli-
che Beschéftigung mit der Thematik des Social Support (vgl. Pauls 2011, 316;
Milne 1999, 58) gewinnt gerade bei chronischen Krankheiten an Bedeutung,
da die mehrdimensionale Betrachtung des Krankheitsverlaufes und die sub-
jektive Bedeutung fiir die Betroffenen und unterstiitzenden Angehérigen (Ca-
regiver) in der Gesamtbehandlung bedeutungsvoll sind. Die sektorale akute,
rehabilitative und pflegerische Versorgung mit jeweils eigenen Finanzierungs-
modellen, zeitlichen und ortlichen Behandlungsgrenzen und sozialrechtlich
kodifizierten Anspruchsvoraussetzungen fithrt zu einer verkiirzten Sicht auf
die jeweiligen Behandlungsphasen. In der Regel liegen die Langzeitfolgen und
damit verbundenen sozialen Verdnderungen nicht in der Aufmerksamkeit der
beteiligten Professionen.

Kaum bekannt sind subjektive Sichtweisen von Schlaganfallbetroffenen
und ihren Angehorigen zu moglichen sozialen Teilhabeverinderungen und
Netzwerkmodifikationen innerhalb und auferhalb ihrer Familien. Nach ei-
gener praktischer Beratungserfahrung mit Schlaganfallbetroffenen und nach
Sichtung einschldgiger Literatur entwickelte sich die Fragestellung, wie die
erkrankten Personen und ihre Lebenspartnerinnen bzw. -partner die jeweiligen
sozialen Netzwerksituationen interpretieren und inwieweit sich Ubereinstim-
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mungen in den subjektiven Anpassungen zur Ermittlung geeigneter Unter-
stiitzungsformen finden lassen. Ziel war es auch, Erkenntnisse tiber weitere
Unterstiitzungsressourcen innerhalb von betroffenen Familien zu erhalten, um
dies spiter in klinische Beratungssituationen frithzeitiger zu implementieren
und eine hdusliche Versorgung von erkrankten Personen prospektiv schon in
der Akutphase zu optimieren. Somit soll die subjektive Bewertung ihrer eige-
nen sozialen Teilhabe von Schlaganfallbetroffenen und ihren Angehérigen im
Rahmen dieser Studie ermittelt werden.

Erforderlich ist es daher, einen Uberblick {iber die gegenwirtige Situation
von Menschen nach einem Schlaganfall im Gesundheitswesen zu schaffen. In
Kapitel 2 findet eine Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild Schlagan-
fall, seiner epidemiologischen Bedeutung und diagnostischen und therapeuti-
schen Interventionsmoglichkeiten statt. Die Versorgungstruktur einschlieSlich
sozialrechtlicher Anspriiche und beteiligter Institutionen und Organisationen
wird in Kapitel 3 beleuchtet. Um sich dem Begriff der sozialen Teilhabe zu
nidhern, folgt in Kapitel 4 die Beschiftigung mit relevanten soziologischen und
sozialarbeitswissenschaftlichen Theorien sowie der Internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der World
Heath Organization (WHO). Der internationale Forschungsstand zum Thema
soziale Teilhabe nach einem Schlaganfall wird in Kapitel 5 vorgestellt. Daraus
resultiert dann der gewéhlte empirische Forschungszugang zur Exploration der
subjektiven Einschédtzungen von Schlaganfallbetroffenen und ihren néchsten
Angehorigen mit der argumentativen Einfiihrung forschungstheoretischer und
-methodischer Zugénge in Kapitel 6. Der Darstellung der gewonnenen katego-
rialen Ergebnisse im 7. Kapitel folgt im Kapitel 8 die Diskussion der Erkennt-
nisse, um schlieBlich in Kapitel 9 mégliche Implikationen fiir die Beratung von
Schlaganfallbetroffenen und ihren Angehérigen abzuleiten.
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2 Schlaganfall

Der Schlaganfall wird in diesem Kapitel als hdufige neurologische Erkran-
kung mit unterschiedlichen Symptomen vorgestellt. Da sich erhebliche ge-
sundheitliche und soziale Konsequenzen nach einem Schlaganfall finden, sind
multiprofessionelle Behandlungen auf Spezialstationen, den Stroke Units',
gegenwirtig die am besten mogliche Behandlungsoption. Die medizinischen
Aspekte eines Schlaganfalls sind beziiglich der weiteren sozialen Teilhabe von
Bedeutung, da aufgrund der Hirnschddigung dazu unmittelbar notwendige
Fertigkeiten wie Mobilitédt, Kognition und Sprache beeintrachtigt sein konnen
(vgl. Bauer, Fischer, Seiler und Fries 2007, 34ff.). Deuschl beschreibt die hohe
gesellschaftliche Dimension des Schlaganfalls und wirbt fiir mehr Aufmerk-
sambkeit in der politischen Diskussion.

Generell ist es unser Ziel, dass neurologische Krankheiten politisch mehr Ge-
hor bekommen. Wir wollen dazu beizutragen, dass die wichtigen gesundheits-
politischen Fragen, zu denen das Thema Schlaganfall gehort, auf die politische
Agenda kommen, und wir die Fragen der Politiker mit wissenschaftlichen Me-
thoden beantworten kénnen (Deuschl 2007, 2482).

2.1 Definition Schlaganfall

Im letzten Gesundheitsbericht des Bundes (RKI 2006, 27) ist der Schlaganfall
als ,,plotzliche auftretende Durchblutungsstérung des Gehirns® mit der Folge
von ,,schlagartigen Léhmungen* und Einschriankungen in Sprache, Sinnverar-
beitung und ,,Bewusstsein‘ definiert. Schlaganfille gehoren zu den zerebrovas-
kuldren Erkrankungen und zeigen zumeist irreversible Gewebeschiddigungen
(Quester 2008, 276).

Der Schlaganfall ist ein klinisch definiertes Syndrom, das durch ein plétzlich einset-
zendes, fokal-neurologisches Defizit mutmalBlich vaskuldrer Ursache gekennzeichnet
ist. Synonym werden die Begriffe Hirninsult oder Stroke verwendet (Ringelstein und
Nabavi 2007, 20).

Urséchlich wird zwischen Hirninfarkten bzw. ischdmischen Schlaganfillen
und Hirnblutungen unterschieden. Es zeigen sich Differenzierungen in leichte

1 In Kooperation mit der Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft entwickelte die Stiftung Deutsche
Schlaganfallhilfe ein ,,2-Stufen-Modell, indem tiberregionale und regionale Stroke Units de-
finiert sind (HEUSCHMANN ET AL. 2010, 336; RINGELSTEIN und Busse 2010, 837). Zertifizierungs-
kriterien geben vor, welche Ausstattungsmerkmale und Expertisen vorhanden sein miissen, um
sich als Stroke Unit ausweisen zu kénnen.
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(minor) und schwere (major) Infarkte (ebd.; Berlit 2006, 941). Hirninfarkte
sind die haufigsten Ursachen, Ringelstein und Nabavi gehen von bis zur 80%
aus (2007, 269). Der plotzliche Verschluss eines hirnversorgenden arteriellen
GefiBes durch einen Thrombus? bzw. als Folge einer Embolie fiihrt zur man-
gelnden Versorgung von betroffenen Geweberegionen und damit auch der an-
sdssigen Nervenzellen (KlI6tzsch und Popescu 2006, 950; Quester 2008, 276).
Es wird allgemein von dauerhaften Schiaden bei einer Minderdurchblutung von
< 20% des gewohnlichen Niveaus ausgegangen (vgl. Nabavi und Ringelstein
2007, 15; Ringelstein und Nabavi 2004,1; Quester 2008, 276). Mittlerweile
wird noch differenzierter in ,,kardiogene Embolien sowie arterielle ,,Makro-
angiophathien und Mikroangiopathien“ unterschieden (Ringelstein und Na-
bavi 2004, 4). Die zweite Ursache bei der Entwicklung von Schlaganfillen
durch Hirnblutungen bzw. hamorrhagische Insulte ist mit 15-20% zu bezif-
fern (Ringelstein und Nabavi 2007, 270). Die Perforation eines zufiithrenden
HirngefidBes fithrt dann zur Einblutung in das umliegende Gewebe und bildet
ein ,,zerebrales Himatom™ bzw. einen Bluterguss, der dann das umgebende
Nervengewebe unter Druck setzt (ebd.). Bedingt durch eine fehlende raumli-
che Entlastung kommt es dann zu erheblichem Druckanstieg im Gehirn, der
hiufig einen neurochirurgischen Eingriff erforderlich macht. (vgl. Nabavi und
Ringelstein 2007, 15; Quester 2008, 277; Ringelstein und Nabavi 2004, 4-5;
Ringelstein und Nabavi 2007, 271).

2.2 Epidemiologie

Eine wichtige Quelle epidemiologischer Daten ist das Erlanger Schlaganfall-
register, auf das sich auch die Gesundheitsberichterstattung des Bundes stiitzt
(Heuschmann 2010, 334). Der Schlaganfall gilt als einer der haufigsten Er-
krankungen im hoheren Lebensalter (Jungbauer, von Cramon und Wilz 2002,
1110; Wagner 2006, 35; Fens, Vluggen, van Haastregt, Verbunt, Beusmans und
van Heugden 2013, 321; Frommelt 2010, 635; Ertelt 2008, 1-4). Der Schlag-
anfall zahlt weltweit zu den zwei haufigsten Todesursachen nach der korona-
ren Herzkrankheit (Busch, Schienkiewitz, Nowossadeck und G6Bwald 2013,
656). Die Lebenszeitpravalenz in der Altergruppe 40 bis 79 Jahren betrdgt in
Deutschland insgesamt 2,9%, wobei Ménner mit 3,3% im Vergleich zu Frauen
mit 2,5% haufiger betroffen sind (Busch et al. 2013, 657). Der soziale Status
ist als ,,sozialer Gradient™ insofern bedeutungsvoll, da die Lebenszeitprivalenz
bei einem niedrigen Sozialstatus im Vergleich zu einem hohen Sozialstatus um
bis zu 4% abweicht (ebd.).

2 Als Thrombus wird der durch Ablagerungen in den Gefiflen entstandene Blutspfropfen be-
zeichnet, eine Embolie ist ein Gefd3verschluss aufgrund eines Blutgerinnsels.

20



Die Inzidenzrate liegt bei 180 (Neu-)Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner in der Bundesrepublik Deutschland, bei Frauen ist sie groBer aufgrund
der hoheren Lebenserwartung. Bezogen auf das Geschlecht verteilt sich die
Erkrankungsrate bei Mannern mit 200 Féllen im Vergleich zu Frauen mit 170
Fillen (RKI 2006, 27; Ringelstein und Nabavi 2007, 51; Heuschmann et al.
2010, 334; Tons 2009, 11). Tons (2009, 10) kommt in ihrer Hochrechnung auf
ca. 153.000 Neuerkrankungen, allerdings ohne Beriicksichtigung von Rezidi-
ven.

Tabelle 1: Inzidenz anhand des Erlanger Schlaganfallregisters

Maénner Frauen Gesamt
erstmalige Schlaganfalle 88 087 108339 196 426
wiederholte Schlaganfalle 29597 36 402 65999
Gesamt 117 684 144741 262425

Ausgehend von der dt. Gesamtbevolkerung 2008 (Heuschmann 2010, 334).

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko einer zerebrovaskuldren Erkran-
kung, wobei jenseits des 60. Lebensjahres 85% der Erkrankungen manifestiert
sind. Durch die steigende Lebenserwartung ist ein Anstieg der Inzidenz zu
erwarten (RKI 2006, 27).

Die Letalitdtsrate® liegt bei ca. 19,4% innerhalb der ersten 28 Tage, 28,5%
nach drei Monaten und 37,3% nach zwolf Monaten. Somit verstirbt fast jeder
dritte Patient innerhalb eines Jahres an den Folgen eines Schlaganfalls (RKI
2006, 27). Der Schlagfall ist die dritthdufigste Todesursache in Deutschland
(Heuschmann et al. 2010, 333; Jungbauer, Cramon und Wilz 2003, 1110).

Korperliche Funktionsstérungen sind héufig Folge. Daraus resultieren ne-
ben einem Bedarf nach medizinischer Rehabilitation auch ein Unterstlitzungs-
bedarf nach pflegerischer Versorgung. Uber 60% der Schlaganfallpatientinnen
und -patienten sind perspektivisch auf weitere Unterstiitzung angewiesen
(IZPH 2005, 1).

3 Anzahl der Todesfille.
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Abbildung 1: Verteilung zerebrovaskulédrer Erkrankungen
(eigene Darstellung, vgl. RKI 2006b, 8)
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2.3 Symptome

Je nach AusmaB und betroffenem Hirnareal lassen sich die Symptome eines
Schlaganfalls unterscheiden, Nabavi und Ringelstein (2007, 165-166) zédhlen

zu den vier Hauptsymptomen:

1. Halbseitige Lahmungen der Muskelkraft einer Korperseite (motorische He-

miparese),

2. Halbseitige Gefiihlslahmungen (sensible Hemiparese bzw. Hemihypésthe-

sie),
3. Sprach- und Sprechstérungen (Aphasie, Dysarthrie) und
4. Sehstorungen.

Zu den haufigen Symptomen zahlt die Hemiparese, die eine komplette Korper-
seite betreffen kann oder auf einzelne Bereiche wie Arm- oder Gesichtsregion
beschrinkt bleibt. Somit konnen neben globaler Bewegungseinschrankung bis
zu minimalen Ausféllen unterschiedliche Auswirkungen sichtbar werden. Auch
die Gefiihlsstorungen konnten von vélliger Taubheit bis zu Einschrankungen in
einzelnen Korperregionen reichen (Quester 2008, 277; Nabavi und Ringelstein
2007, 166). Bei einer Sprach- oder Sprechstérung sind neben dem Sprechen
auch die Fahigkeiten des Verstehens, Schreibens und Lesens eingeschrénkt.
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Diese Aphasien sind Folge der Schadigungen der zentralen Sprachverarbei-
tung. Die Einschrankungen bilden sich bei ca. 30% der Schlaganfallpatientin-
nen und -patienten in den ersten vier Wochen nach dem Akutereignis spontan
zurlick (Huber, Poeck und Weniger 2006, 100). Die psycholinguale Diagnostik
der Aphasie erfolgt im Akutbereich durch Mediziner und Logopéden und er-
fasst die sprachlichen ,,Leistungsmingel als auch die erhaltenen sprachlichen
Funktionen* (Huber et al. 2006, 100). Sprache ist ein zentrales Kommunika-
tionsmittel, um soziale Teilhabe in sozialen Gemeinschaften zu erméglichen
(Lamprecht 2007, 90). Es gibt verschiedene aphasische Syndrome.

Die sogenannte Globale Aphasie ist eine der schwersten Behinderungen, die ein Schlag-
anfallpatient iberhaupt erleiden kann. Sie bedeutet eine extrem starke Beeintrichtigung
der Lebensqualitit, Hilflosigkeit mit Abhéngigkeit von anderen und psychosoziale Iso-
lation (Ringelstein und Nabavi 2007, 256).

Tabelle 2: Leitsymptome Aphasie (vgl. Ringelstein und Nabavi 2007, 257;
Huber et al. 2006, 100; Lamprecht 2007, 89)

Aphasie-Typ Sprachproduktion Sprachverstandnis Grammatik
Broca Aphasie stark reduziert wenig Telegrammstil
beeintrachtigt
Wernicke Aphasie gut bis stark gestort deutlich gestort
UberschieBend
Amnestische Aphasie flussig, Wortfin- nicht gestort nicht gestort
dungsstorungen
Globale Aphasie stark reduziert bis stark gestort stark gestort
erloschen

Neben den sprachlichen Storungen gibt es noch die Dysarthrie, die die Storun-
gen bei Artikulation, Sprechatmung und Phonation beschreibt (Huber 2006,
174). Sehstérungen kénnen bedingt sein durch ,,Durchblutungsstérungen im
zentralen Sehzentrum, im Hirnstamm oder am Auge selbst™ (Ringelstein und
Nabavi 2007, 273). Bei einer Hemianopsie ist der Blutfluss auf einer Seite des
Sehzentrums im ,,Hinterhautslappen® gestort (ebd.). Die Hemianopsie tritt an
der gegentiberliegenden Seite auf und kann Teile oder auch die ganze Gesichts-
hilfte betreffen (vgl. Pfefferkorn und Yaldizli 2004, 44; Bauer et al. 2007, 31).
Daneben zeigen sich noch weitere moégliche neuropsychologische kognitive
und affektive Stérungen, die zu Defiziten im ,,Problemldsungsverhalten, in der
Aufmerksamkeit™ oder im ,,abstrakten Denken fithren konnen (Ringelstein
und Nabavi 2007, 255, vgl. Bauer et al. 2007, 30ft.; Hartje und Poeck 2006,
203ff.). Weitere neuropsychologische Storungen sind unter anderem ,,Aphasie,
Apraxie, Neclect und visuo-konstruktive Stérungen und affektive Stérungen
wie Affektverflachung, Depression, Verletzung gesellschaftlicher Verhaltens-
regeln, Distanzlosigkeit und Antriebsstérungen (Ringelstein und Nabavi
2007, 255). Eine Dysphagie bzw. Schluckstorung mit dem Risiko einer Aspi-
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rationspneumonie entwickelt sich bei etwa 50% der Patientinnen und Patienten
nach dem ersten Schlaganfall (Ringelstein und Nabavi 2007, 193).

2.4 Risikofaktoren

Mit dem Blick auf mogliche Risiken und damit verbundenen Wahrscheinlich-
keiten des Auftretens eines Schlaganfalles erscheint die Verwendung des Ri-
sikofaktorenmodells auch hinsichtlich abzuleitender PraventionsmaBnahmen
sinnvoll (Klemperer 2011, 103). Mogliche Risikofaktoren sind demnach hohe-
res Alter, mannliches Geschlecht und familidre Disposition. Aber auch arteriel-
le Hypertonie, Diabetes mellitus, Hormonersatztherapien, Herzerkrankungen
und Gerinnungsstorungen sind kérperbezogene Faktoren (Salomon und Roth-
gang 2010, 3). Als verhaltensbezogene Faktoren sind iiberméBiger Alkohol-
konsum, Rauchen, Erndhrungsgewohnheiten (einschlieBlich Adipositas) und
Bewegungsmangel zu benennen. Daneben korrelieren der soziokonomische
Status und soziale Determinanten wie soziale Ungleichheit mit den genannten
Risikofaktoren (Ringelstein und Nabavi 2007: 20ff., Salomon und Rothgang
2010, 3; Klemperer 2011, 107; Lampert und Mielck 2008, 11).

2.5  Diagnostik und Therapie

Bei Verdacht auf einen akuten Schlaganfall ist eine schnelle medizinische Di-
agnostik zur Einleitung geeigneter Therapien sehr wichtig (Pfefferkorn und
Yaldizli 2004, 42).

Die Diagnostik nach einem akuten Schlaganfall ist von erheblicher Bedeutung. Im All-
gemeinen wird zwischen der Notfalldiagnostik unter der subakuten spezifischen Diag-
nostik unterschieden. Die elektive Diagnostik nach akutem Schlaganfall hat zum Ziel,
die Atiologie des erlittenen Schlaganfalls zu erfassen, damit eine addquate Sekundir-
prophylaxe eingeleitet werden kann und ggf. behandlungspflichtige Grunderkrankun-
gen erkannt und behandelt werden konnen (Schellinger, Forsting und Busse 2004, 23).

Die Symptome koénnen Hinweise auf bestimmte Bereiche und Umfang des
geschidigten Hirnareals geben und die Notfalldiagnostik sollte nach maximal
einer Stunde beendet sein (vgl. Ringelstein und Nabavi 2007, 139).

Bei der ,,elektiven®, also geplanten subakuten Diagnostik gilt es, Risiko-
faktoren und Ursache (Atiologie) zu erkennen. Die bedeutsamsten Schritte
sollten in einem Zeitfenster von zwei bis drei Tagen abgeschlossen sein (vgl.
Ringelstein und Nabavi 2007, 139). Nach dem Befund mit Differenzierung
in GefdBverschluss und Blutung erfolgt die weitere medizinische Behandlung
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und bei einem Infarkt wird u.U. in Abhdngigkeit der verstrichenen Zeit eine
Lyse durchgefiihrt.

Das Ziel der Thrombolysetherapie beim Schlaganfall ist die Beseitigung eines Throm-
bus oder Embolus in einem hirnversorgenden Gefid8 zur Restitution eines kritisch redu-
zierten Blutflusses (Schellinger und Hacke, 2004, S. 51).

Ringelstein und Nabavi (2007,183—190) zdhlen zur Basistherapie eine regel-
maiBige Kontrolle des Bewusstseins, der Sauerstoffversorgung, des Blutdrucks,
der Herzfrequenz, des Blutzuckers, der Koérpertemperatur, des Fliissigkeits-
und Elektrolythaushalts und der Erndhrungsmoglichkeiten. Eine Vielzahl der
moglichen Einschrankungen benétigt spezielle zusétzliche Therapien durch
Logopéden, Ergotherapeuten und Physiotherapeuten. Daneben ist eine qua-
litativ hochwertige Unterstiitzung bei den korperbezogenen Aktivititen durch
qualifizierte Pflege unabdingbar. Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
veroffentlichte die letzte Leitlinie zu Diagnostik und Therapie im Jahre 2012.
Darin finden sich folgende grundsétzlichen Behandlungsempfehlungen (DGN
2012, 1). Als medizinischer Notfall sollte der Schlaganfall auf Stroke Units
behandelt werden. Bildgebende Verfahren wie die ,.kraniale Computertomo-
grafie”, etc. sind unabdingbar neben der regelmifBigen Vitalzeichenkontrolle
und weiteren invasiven Eingriffen sowie medikamentdser Therapie. Die me-
dizinische Akutbehandlung setzt sich somit aus folgenden ,,Bestandteilen* zu-
sammen (DGN 2012, 4):

1. allgemeine Behandlung bzw. Basistherapie,

2. spezifische Behandlung, z.B. rekanalisierende Therapie,

3. frithe Sekundérprophylaxe,

4. Erkennung, Vorbeugung und Behandlung von Komplikationen,
5. frithe rehabilitative Therapien.

2.6 Medizinische Rehabilitation

Der Begriff der Rehabilitation, insbesondere in seinen nicht-juristischen Be-
zligen, ist in starkem Mafle kontextbezogen. Dies ist im Wesentlichen zu-
rickzufiihren auf die Beteiligung verschiedener Bezugsdisziplinen (vor allem
Medizin, Pddagogik, Sozialarbeit), auf ein in sich differenziertes, gleichwohl
sich tiberschneidendes Begriffs- und Aufgabenverstindnis (medizinische, be-
rufliche, soziale Rehabilitation (Luthe 2007, 457).

Frommelt (2010, 641) stellt zehn Grundregeln der Schlaganfallrehabilita-
tion vor:

1. Friher Beginn und nicht Aufhoren,
2. Die Intensitédt der Behandlung optimiert das Ergebnis,
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. ,,»Ziele mit langfristiger und alltagsrelevanter Orientierung setzen*,
. Evidenzbasierung in der therapeutischen Arbeit,

. Einbindung der Betroffenen in ,,die narrative Rehabilitation®,

. Multiprofessionelle Teamarbeit,

. Einbindung der Angehérigen,

. Schlaganfallrehabilitation als Prévention,

. ,Keine stationire Rehabilitation ohne Nachsorge*,

. ,,Die positive Psychologie nutzen®.
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Die medizinische Rehabilitation nach Schlaganfall beginnt idealerweise bereits
in der Akutklinik auf einer Stroke Unit. Aufgrund der reduzierten Verweildau-
ern in Krankenhdusern wird es immer notwendiger, zielgerichtet, schnell und
effizient den Nachsorgebereich fiir Schlaganfallbetroffene im rehabilitativen,
sozialrechtlichen und psychosozialen Sinne zu organisieren, wobei immer die
zustidndigen Kostentriger und geeigneten Nachsorgeeinrichtungen bzw. -hil-
fen ermittelt werden miissen.

Die Beratung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten hinsichtlich
der Fragestellungen einer medizinischen Rehabilitation erfolgt neben der érzt-
lichen Profession durch Sozialdienste (siche Kap. 3.1). Sie vermitteln dabei
zwischen den beteiligten Personen und Institutionen (Hegeler 2008, 121).

Die Fachlichkeit ist vor allem auch deshalb notwendig, da es sich bei den von der
Sozialberatung bearbeiteten Problemen um hochdifferenzierte soziale Interventionen,
einschlieBlich der Bewéltigung mit der Krankheit verbundenen psychosozialen Kon-
fliktlagen, handelt (Trost und Marquart 2005, 25).

Es ist immer hdufiger davon auszugehen, dass Schlaganfallbetroffene auf-
grund eines erheblichen Versorgungsbedarfes oder unzureichender ambu-
lanter Behandlungsstrukturen direkt in Rehabilitationseinrichtungen verlegt
werden. Die rechtliche Grundlage fiir die soziale Beratung und Unterstiitzung
des Krankenhauses beim ,,nahtlosen Ubergang* in die weitere poststationire
Versorgung bildet §112 (2) Nr. 4 und 5 SGB V (Hegeler 2008 121). Fiir Ansen
et al. (2004, 32) sind verléssliche Strukturen in Form von guten Kontakten zu
den jeweiligen Rehabilitationseinrichtungen im Rahmen des Entlassungsma-
nagements unerldsslich. Dabei sind die Chancen eines Rehabilitationserfolges
auch abhingig vom Zeitfenster der Weiterleitung, da die Ressourcen im Akut-
bereich nicht fiir zeitaufwendige Rehabilitationsleistungen ausreichen. Fiir die
neurologische Rehabilitation hat sich insbesondere fiir den Schlaganfall ein
Mehrphasenkonzept der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
in der Praxis durchgesetzt (BAR 1999, 4-5; BAR 1998, 34).

Fiir diese Studie werden Schlaganfallpatientinnen und -patienten be-
riicksichtigt, die nach BAR in die Phase B und C klassifiziert werden. Dabei
handelt es sich um tiberwiegend unterstiitzungsabhingige Personen, die ko-
operativ mitarbeiten konnen. Richtungsweisend ist die Wiederherstellung der
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