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1. Einleitung

Neben der Verbesserung der akuten Behandlung des Schlaganfalls und der
Forderung der wissenschaftlichen Erkenntnisse tber die Grundlagen dieser
Erkrankung, ist es eine wesentliche Aufgabe der Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe, alle BemiUhungen zu unterstiitzen, die eine effektive Verhitung der Erkrankung
versprechen. In Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Vaskulare Pravention der
Klinik fir Neurologie der Johann Wolfgang Goethe-Universitét ist ein Drei-Stufen-
Plan zur Entwicklung eines Konzeptes zur individuellen Risikofaktoranalyse und
Risikoverringerung fur grof3e Bevolkerungsgruppen entwickelt worden, das erstmals
erfolgreich bei Mitgliedern der Betriebskrankenkasse Bertelsmann AG als Pilotprojekt
durchgefuihrt wurde. Hierbei stand die Entwicklung und Testung eines geeigneten
Risikofaktor-Screenings im Vordergrund. In einer weiteren Pilotphase wurde ein auf
der Risikofaktoranalyse basierendes Interventionsprogramm entwickelt, welches
erstmalig bei Mitgliedern der BKK Deutsche Bank AG in Frankfurt/Main durchgefuhrt

wurde.

Im folgenden werden die Grundlagen der Schlaganfall-Pravention, die
zugrundeliegenden medizinischen Konzepte, die konkreten Inhalte und Ziele der
Schlaganfall-Pravention, die Ergebnisse der bislang durchgefiihrten
PraventionsmalRnahmen und die notwendigen organisatorischen Bedingungen,

insbesondere zur Durchfiihrung der dritten Stufe, aufgefihrt.
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2. Schlaganfall-Epidemiologie und sozialmedizinische Bedeutung

In den westlichen Industrienationen rangiert die jahrliche Schlaganfallinzidenz
(Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum) zwischen 150 und 250
Neuerkrankungen auf 100.000 Einwohner (0,15 — 0,25%). Die Pravalenz (Bestand
an Erkrankten) liegt bei ca. 1% der Gesamtbevolkerung, wobei hier eine deutliche
Abhangigkeit vom Alter besteht (< 45 Jahre =0,07%, 45-64 Jahre =1,1%; = 65 Jahre
=5,4%). Die Schlaganfallinzidenz hat in den vergangenen 50 Jahren abgenommen
und zwar seit 1950 um ca. 1% pro Jahr und seit 1970 um ca. 5% pro Jahr. Diese
erfreuliche Entwicklung ist vor allen Dingen auf die Einfihrung und Optimierung der
medikamentdsen Therapie des Bluthochdrucks und anderer
Behandlungsmoglichkeiten in der Vorbeugung von Durchblutungstérungen des
Gehirns zurtickzufuhren. Dieser Abwartstrend hat sich in den vergangenen Jahren

durch das zunehmende Lebensalter der Bevolkerung abgeflacht.

Die Schwere der Erkrankung laf3t sich an folgenden Zahlen verdeutlichen: Die
Mortalitat (Anzahl der Verstorbenen an einer bestimmten Erkrankung pro
Einwohnerzahl) betragt beim Schlaganfall ca. 110 Todesfélle auf 100.000 Einwohner
in der Bundesrepublik. Damit rangiert der Schlaganfall an der dritten Stelle der
Todesursachenstatistik in den westlichen Industrienationen. Die Akutsterblichkeit
(innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Ereignis) liegt bei 15-67% je nach Typ des
Schlaganfalls.

Uber die akute Erkrankung hinaus kann der Schlaganfall zu einer langanhaltenden,
die sozialen Kontakte und die Arbeitsfahigkeit deutlich einschrankenden
Behinderung fuhren. Vierzig Prozent aller Schlaganfallpatienten sind entweder nur

mit Hilfe oder gar nicht mehr gehfahig.

Die jahrlichen Kosten einschlief3lich Rehabilitation, die in den U.S.A. durch
Schlaganfalle verursacht werden, liegen bei ca. 30 Milliarden Dollar. Ubertragt man
diese Zahlen auf Deutschland, so ergeben sich bei 80 Millionen Einwohnern

geschatzte Kosten von ca. 14 Milliarden DM pro Jahr.
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3. Chancen und Mdaglichkeiten der Schlaganfall-Pravention

Aufgrund der grofRen individuellen und sozialmedizinischen Bedeutung des
Schlaganfalls ergibt sich die Forderung nach einer effektiven Pravention dieser
Erkrankung. Aus folgenden Griinden ist der Schlaganfall einer breiten Pravention in

der Bevdlkerung gut zuganglich:

1. Der Schlaganfall ist eine haufige Erkrankung in den westlichen Industrienationen.

2. Sogenannte ,Risikofaktoren“ (Tabelle 1), die entweder durch den Lebenswandel
bedingt sind oder eigenstandige Erkrankungen darstellen, erhéhen das individuelle
Schlaganfall-Risiko.

3. Diese Risikofaktoren sind in der Bevolkerung wesentlich haufiger als der Schlaganfall
selbst (Tabelle 1).

4. Die nicht-invasive Erfassung, exakte Quantifizierung und individuelle Risikobewertung
dieser Faktoren sind durch die wissenschaftlich-epidemiologische Forschung und die
medizinisch-technische Entwicklung moéglich geworden.

5. Eine Verminderung dieser Risikofaktoren verringert deutlich das individuelle
Schlaganfall-Risiko (Tabelle 1).

Tabelle 1: Risikofaktoren des Schlaganfalls

Risikofaktor

Haufigkeit in d.
Bevolkerung

Schlaganfall-
Risikoerh6hung

Risikoverminderung
durch Behandlung

Nikotin 30% : 2,8fach: 20%:
Ubergewicht 20-50% ; 1,3fach | 2
mannlicher Typ : : :
Bewegungsmangel =20%: 1,5fach 21
Bluthochdruck =30% : 4,2fach ; 40% ::
>140/90 mmHG i i i
Fettstoffwechselstérung 15-20% : 1,8fach: 10%
Diabetes mellitus 5% 2,5-4fach 50%
Durchblutungsstérungen  § (>45 Jahre ) 9% 2-3fach : 30-40% :
des Herzens : E : 5
Herzrhythmusstérungen  : (>60 Jahre) 4%: 5,6fach 70%:
Arteriosklerose der i (>60 Jahre)
Hirngefalie : 5 5 5
Niedriggradig 25-30% ! 2,5-3fach ! 25%:
Mittel-Hochgradig 5% 25fach | 25-40% .
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Die Erfahrungen der Praventivmedizin haben allerdings gezeigt, dal? die bislang
angewandten Konzepte zur Schlaganfall-Pravention keinen wesentlichen Einflufl3 auf
die Inzidenz der Erkrankung bzw. auf das Risiko des Einzelnen gehabt haben.

Dies wird folgendermal3en begriindet:

1. Schlaganfall-Pravention allein basierend auf allgemeiner Gesundheitserziehung
(Aufkérung, Appell zur Modifikation der Risikofaktoren) erreicht das Individuum der
Zielpopulation nicht, damit kann der potentielle Einflul? auf die Gesamtinzidenz der
Erkrankung nicht wirksam werden.

2. Die alleinige Identifizierung von Hochrisiko-Patienten mit nachfolgender individueller
Behandlung ist zwar fir den betroffenen Patienten effektiv (Préavention eines fatalen
Ereignisses), aber ohne nennenswerten Einflul3 auf die Gesamtinzidenz der
Erkrankung.

Dieses Paradoxon der Praventivmedizin ist nur zu Gberwinden, wenn im Sinne eines
kombinierten Ansatzes sowohl gro3e Teile der Zielpopulation mit individuell
gebundener Aufklarungsarbeit erreicht werden, als auch die Identifizierung von
gefahrdeten Individuen erfolgt. Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe hat
zusammen mit der Arbeitsgruppe Vaskulare Pravention ein Konzept entwickelt, das
dieses Paradoxon tberwindet und den kombinierten Ansatz der Schlaganfall-

Pravention in allgemeinen Bevolkerungsgruppen wirksam werden laft.
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4. Kombinierte Schlaganfall-Vorsorge

Ziel — Design — Erste Ergebnisse — Perspektiven

4.1. Das Primarziel

Ziel des Projektes ist es, eine effektive Schlaganfall-Vorsorge fur grol3e

Bevolkerungsgruppen zu entwickeln und auf seine Wirksamkeit zu testen.

Effektivitat bezieht sich dabei auf folgende Aspekte:

1. Hohe Beteiligungsquote und Akzeptanz bei den Teilnehmern
2. Verringerung des individuellen Schlaganfallrisikos
3. Senkung der Schlaganfall-Haufigkeit

4, Positive Kosten-Nutzen-Relation

4.2. Der Weg zum Ziel

Zur Erreichung des Ziels wurde ein Drei-Stufen-Plan entwickelt:

Drei-Stufen-Plan

Stufe 1:
Entwicklung, Optimierung und Testung eines Risikoscreenings

Stufe 2:
Entwicklung, Optimierung und Testung eines Programms zur
Risikoverringerung

Stufe 3:
Testung des Gesamtprogramms in Bezug auf die Verhiitung von
Schlaganféllen und in Bezug auf eine positive Kosten-Nutzen-Relation
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4.3. Prozesse der kombinierten Schlaganfall-Vorsorge

Die kombinierte Schlaganfall-Vorsorge besteht aus verschiedenen, aufeinander
aufbauenden Prozessen, die im Sinne des umfassenden Qualitatsmanagements
durch Kontrollschleifen tberpruft und in den einzelnen Phasen des Projektes

optimiert werden kénnen.

4.3.1. Motivations- und Informationsarbeit:

Neben intensiver Bekanntmachung des Projektes tber alle zur Verfiigung stehenden
Medien der jeweiligen BKK und des Unternehmens (z.B. Uber Intranet, Handzettel,
Plakate, Infostand in der Kantine), sowohl zu Beginn des Projektes als auch wéahrend
der aktiven Phase, erfolgen in regelmafigen Abstanden Aufklarungsbeitrage zu
speziellen Themen der Schlaganfall-Pravention (Uber das Mitglieder-Magazin der
BKK, Broschiren der BKK).

Dartber hinaus werden alle Mitglieder der Zielpopulation persénlich zur
Untersuchung und zur Teilnahme an der Schlaganfall-Vorsorge eingeladen, dabei

werden Arbeitstatige und Renter mit unterschiedlichen Anschreiben eingeladen.

4.3.2. Standardisierte Risikoerfassung:

Im Folgenden werden die Bestandteile des standardisierten Befragungs- und
Untersuchungsprotokolls zusammengefal3t. Durch vermehrte Anwendung von
speziell entwickelten Software-Programmen wird der Ablauf beschleunigt und damit

zusatzlich die Akzeptanz bei den Teilnehmern gesteigert.



Schlaganfall-Pravention 26. Mai 1999

Tabelle 2: Inhalte des Risikofaktorscreenings

Anamnese Lifestyle-Risikofaktoren | *Nikotin
(Arztliches Interview) * Alkohol .
«Korperliche Aktivitat
Erkrankungen « Zuckerkrankheit

«Bluthochdruck
*Schlaganfaélle in der Familie

«Koronare Herzkrankheit
(Angina pectoris, Herzinfarkt)

«Kurzfristige Durchblutungsstoérungen des
Gehirns

«Durchblutungsstérungen der Beine

Technische KorpermaRe «Ubergewicht (BMI)
Untersuchungen *Verteilungsmafld (WHR)
EKG «Koronare Herzkrankheit

* Absolute Arrhythmie
*Herzwandverdickung

Blutdruckmessung

Ultraschall « Arteriosklerose der hirnversorgenden
Farbduplex, Doppler Halsgefal3e
Exhalative *Validierung der Angaben zum Rauchverhalten
Co-Konzentration

Laboruntersuchungen | Fettstoffwechsel * Gesamtcholesterin

(>10 Stunden nuichtern) | «LDL-Cholesterin
*HDL-Cholesterin

Zuckerstoffwechsel *HBAlc
Gerinnung eFibrinogen

*Thrombozyten
Blutbild

4.3.3. Individuelles Risikoprofil:

Nach Eingang aller relevanten Daten wird fur jeden Teilnehmer ein individuelles
Risikoprofil erstellt, wobei der Schwerpunkt auf die Mdglichkeiten der individuellen
Risikoverringerung gelegt wird. Die Inhalte, sowohl des individuellen Risikoprofils,
des medizinischen Risikoprofils an den behandelnden Arzt, als auch des neu
entwickelten Kurzprofils, mussen standig den aktuellen medizinischen Erkenntnissen
und Bewertungsmalfstaben der einzelnen Risikofaktoren angepalit werden. Das
individuelle Risikoprofil fir jeden Teilnehmer wird durch die bereits vorhandene

Broschire ,Der Schlaganfall“ ergéanzt und dem Teilnehmer spéatestens eine Woche
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nach der Untersuchung in schriftlicher Form zugesandt. Die medizinischen
Risikoprofile werden durch aktuelle Behandlungsrichtlinien der bei den Teilnehmern
vorhandenen medizinische Risikofaktoren erganzt (,Evidence-based Medicine
Library”) und dem behandelnden Hausarzt zugesandt. Das Kurzprofil des
Teilnehmers wird zur Information des Interventionspersonals erstellt und bietet so die
Maoglichkeit, die Interventionsmafinahme individuell auf den Teilnehmer

abzustimmen.

4.3.4. Interventionsprogramm:

Nach der individuellen Risikoanalyse folgt eine erneute Aufklarung der selektierten
Risikopatienten durch die Arzte des Praventionsteams im Rahmen eines
Gruppengespraches. Danach erfolgt das Angebot zur Teilnahme an den
Interventionskursen (Raucherentwdéhnung, Bewegungskurse, Erndhrungsberatung
und Bluthochdruckkurs).

Die Ernahrungsberatung wird als Einzelgespréach, je nach Bedarf als einmalige,
maximal viermalige Sitzung von je 30 Minuten von einer Diplom Okotrophologin
durchgefiuhrt. Die anderen Kurse werden als Gruppenkurse Uber einen Zeitraum von
mehreren Wochen angeboten und von geschultem Personal (Psychologe, Diplom
Sportlehrer bzw. Mediziner) geleitet.

Die Inhalte der Kurse sind nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft
standardisiert. Die Verlaufsbeobachtung der Teilnehmer wird standardisiert

dokumentiert.

4.3.5. Kurzzeit- und Langzeiteffektivitat:

Um die Effektivitat des Interventionskonzeptes zu evaluieren, werden die
Teilnehmer, die mit mindestens einem modifizierbaren Risikofaktor auffallen, nach
ca. 10 Wochen angerufen und tber ihre Erfahrungen telephonisch befragt. Zwei
Jahre nach erfolgter Intervention werden die Teilnehmer zu einer Nachuntersuchung

eingeladen, um den langfristigen Effekt der Intervention zu tUberprifen.
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4.4. Organisatorische Notwendigkeiten

4.4.1. Raumbedarf:

Fur die Durchfihrung der Schlaganfall-Vorsorgemal3hahme sollten bei optimalen
Bedingungen folgende Raumlichkeiten zur Verfligung stehen.

* Rezeption (10-12 gm)

* Anthropometrie (ca. 20-25 gm)
» Ultraschall (ca. 20-25 gm)

* Anamnese (ca. 15-20 gm)

e Labor (ca. 10-15 gm)

» Beratungsraum (ca. 10 gm)

Falls diese Raume nicht getrennt zur Verfligung stehen, ist es moglich, die
Rezeption, den Anthropometriearbeitsplatz und die Ultraschalluntersuchung in einen
grolRen Raum (50 gm) zu legen, wobei die Arbeitsplatze durch Sichtschutzwande
abgetrennt werden mussen. Der Anamnesearbeitsplatz und der Beratungsraum
mussen akustisch getrennt sein, ebenso das Labor. Zusatzlich wird fur die Kurse und
Gesprache ein Konferenzraum fir ca. 12 Personen) taglich von 17-18.00 Uhr
bendtigt.

4.4.2. Medizinisch-technische Ausriistung:

» Datenerfassung und -auswertung: Client/Server-Netzwerk mit insgesamt 5 PC
einschlief3lich Kabelwerk, Video-Framegrabber-Karte fur die digitale
Dokumentation/Verarbeitung der Ultraschallbilder (s.u.), Laserdrucker,
Matrixdrucker.

» Ultraschallgerate: Farbduplexsonographie, cw-Dopplersonographie.

* Anthropometrie: Eine kalibrierte Stand-Waage mit Teleskopmel3stab zur
KorpergrofRenbestimmung, drei Mal3b&nder fur Kérperumfangsbestimmungen.

» Elektrokardiographie: Zwei Standard-EKG-Gerate mit Extremitaten- und

Brustwandableitungen einschliel3lich Brustwand-Elektroden und Schreiber, ein
EKG Monitor.

10
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» Ergometrie: automatischer Herzfrequenzmonitor

* Automatische Blutdruckmessung: Zwei automatische Blutdruckmef3gerate, plus
ein Sphygmomanometer mit Stethoskop.

e Co-Monitor

» Untersuchungsmobel: Eine Untersuchungsliege, ein Untersuchungsstuhl
einschlief3lich Schulterrolle, zwei Rollhocker, ein Computerrollwagen.

» Laboreinrichtungen: Kuhlzentrifuge, Ersatzzentrifuge, Gefriertruhe, Kihlboxen fur
Trockeneis.

» Sonstiges Zubehor

4.4.3. Personalbedarf:

1 Approbierter Arzt/Arztin (Neurologe)

— 2 Arzte-im-Praktikum/Arztinnen im Praktikum
— 1 Medizinische Helferin

— 0,5 Terminkoordinatorin

— Interventionspersonal

4.4.4. Arbeitsplatzbeschreibungen:

. Rezeption:
Terminkoordinatorin. Terminvereinbarung, Registrierung (Computerisierte
Erfassung von Name, Vorname, Geburtsdatum, Wohnort (PLZ-Stadt), Stral3e;
Vergabe der individuellen ID-Nummer; Druck von Etiketten fur jeden Teilnehmer),
Dokumentationsunterlagen, Labor-Anforderungsscheine; Beschriftung mit
entsprechenden Aufklebern; Postumschlag mit Aufkleber, telefonische
Koordination der Interventionskurse.

. Anamnesearbeitsplatz:
Arztliches Personal. Computergestiitztes Fragebogenprogramm, Dateneingabe,
Datenauswertung und Risikofaktorprofilerstellung.

11
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. Anthropometriearbeitsplatz:
Medizinisch geschulte Helferin, arztliches Personal. Messung von Kérpergroéle,
Kdrpergewicht, Bauch/Huftumfang, Blutdruck, Elektrokardiographie,
Blutabnahme.

. Ultraschallarbeitsplatz:
Arztliches Personal. CW-Dopplersonographie, B-Mode-Sonographie,
Farbduplexsonographie.

. Beratungsgespréch:

Arztliches Personal.

12
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4.5. Erste Ergebnisse

4.5.1. Stufe 1 (Entwicklung, Optimierung und Testung eines Risikoscreenings)
BKK Bertelsmann AG, BKK Deutsche Bank AG

Beteiligungsquoten:

Im Zeitraum von Juni 1995 bis Marz 1996 wurden in Gutersloh (NRW) und Pdl3neck
(Thdringen) insgesamt 1.837 Menschen der BKK Bertelsmann AG im Rahmen der
ersten Stufe des Schlaganfall-Vorsorgeprojektes untersucht. Die Zielpopulation
umfal3te 12.824 Menschen, so dal} sich eine Gesamtbeteilgungsquote von ca. 14%
ergab. Bezogen auf die Menschen élter als 45 Jahre betrug die Beteilgungsquote
27,5%.

Im Zeitraum von Mai 1997 bis Februar 1999 wurden in Frankfurt am Main und
Dusseldorf insgesamt 13.900 Versicherte der BKK Deutsche Bank AG zur
Schlaganfall-Vorsorgeuntersuchung eingeladen. Durch eine verbesserte
Motivationsarbeit konnte die Beteiligungsquote auf 22,4%, d.h. 3.115 Teilnehmer,
gesteigert werden.

Arbeitnehmer und Rentner wurden fir dieses Projekt mit unterschiedlichen,
altersgestaffelten Anschreiben eingeladen, au3erdem wurde die Frequenz der
Vero6ffentlichung von redaktionellen Beitragen zum Thema Schlaganfall bzw. zum
Schlaganfall-Vorsorge-Projekt in den Medien des Unternehmens bzw. der

Krankenkasse erhoht.

Durch diese Art der Ansprache ist es gelungen, besonders die Menschen im
praventionsmedizinisch relevanten Alter (45 bis 70 Jahre) zu einer Teilnahme an der
Schlaganfall-Vorsorge zu motivieren. Die Beteiligungsquote konnte in dieser
Altersgruppe um 38% gesteigert werden.

Risikofaktorstruktur der bislang untersuchten Teilnehmer (n= 4.952):

Die Gruppe der Teilnehmer setzte sich etwa je zur Hélfte aus Frauen und Mannern
zusammen, das mittlere Alter betrug 54,7 Jahre. Der jungste Teilnehmer war 19
Jahre alt, der Alteste 85 Jahre.

13
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In dieser Gruppe befanden sich 19% (941) aktuelle Raucher von denen 282
Teilnehmer (5,7%) sogenannte dissonante Raucher waren, d. h. eine positive
Einstellung zur Raucherentwéhnung hatten. 470 Teilnehmer (9,5%) gaben an,

Passivraucher zu sein.

Einen Bewegungsmangel wiesen 1.965 Teilnehmer (39,7%) auf, und 931 Teilnehmer

(18,8%) waren stark tbergewichtig.

Bei 1.387 Teilnehmern (28%) war vor der Teilnahme an der Schlaganfall-Vorsorge-
Untersuchung eine arterielle Hypertonie (Bluthochdruck) bekannt. Bei 470
Teilnehmern (9,5%) wurde nach den streng definierten Kriterien eine

behandlungspflichtige Hypertonie aufgedeckt.

Von diesen 470 Teilnehmern mit einer behandlungspflichtigen arteriellen Hypertonie
wiesen zum Zeitpunkt der Untersuchung 80% keine antihypertensive Medikation und
10% eine Monotherapie auf, so daf3 hier ein ganz besonders grof3es
Praventionspotential durch die Initierung bzw. Erweiterung einer antihypertensiven

Medikation vorliegt.

Bei 64 Teilnehmern (1,3%) wurden Herzrhythmusstdrungen (absolute Arrhythmie bei
Vorhofflimmern) diagnostiziert, von denen 54 Teilnehmer als Hochrisikopatienten
eingestuft werden muf3ten. Eine adaquate vorbeugende Therapie bestand bei 39%

der Betroffenen.

Einen Schlaganfall oder eine kurzfristige Durchblutungsstérung des Gehirns (TIA)
hatten bereits 167 Teilnehmer (3,4%) erlitten. Eine effektive medikamenttse

Sekundar-Prophylaxe bestand bei ca. 55% der Betroffenen.
Eine ausgepragte Fettstoffwechselstérung (LDL=160mg/dl) lag bei 1.089

Teilnehmern (22%) vor, von denen lediglich 3,2% eine cholesterinsenkende Therapie

einnahmen.

14
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Ca. 8% der Teilnehmer zeigten atherosklerotische Veranderungen der Halsgefalle,
15 Teilnehmer wiesen eine signifikante Einengung (= 60% Lumeneinengung) der
Halsgefalie auf. Eine thrombozytenaggregationshemmende Therapie bestand bei

30% dieser Patienten.

In den nachsten 10 Jahren werden basierend auf dem Framingham-Algorithmus in
der untersuchten Population ca. 420 Schlaganfalle auftreten (95%
Vertrauensintervall: 380-465). Damit liegt das durchschnittliche Schlaganfall-Risiko in
unserer Bevolkerungsstichprobe durchschnittlich 50 bis 60% héher als in der

Normalpopulation der Framingham-Studie.

4.5.2. Stufe 2 (Entwicklung, Optimierung und Testung eines Programms zur
Risikoverringerung) BKK Deutsche Bank AG

Bei den Mitgliedern der BKK Deutsche Bank AG in Franfurt a.M. wurde erstmals ein
Interventionsprogramm dem Risikoscreening angeschlossen. Dabei wurde versucht,
auf dem Boden des individuellen Risikoprofils ein individuelles Risiko-
Verringerungspaket anzubieten. Die verschiedenen Interventionsangebote
beeinhalteten ein personliches Beratungsgesprach, welches an die initiale

Untersuchung angeschlossen wurde.

In einem zweiten Schritt wurden die von Risikofaktoren betroffenen Teilnehmer zu
Kleingruppengesprachen eingeladen, die eine detaillierte Aufklarung tber die Natur
und die Wechselwirkungen der einzelnen Risikofaktoren und deren Bedeutung fur
den Schlaganfall erklaren sollten. Daran anschlieRend erfolgte in Absprache mit dem
Teilnehmer eine Einteilung zu bestimmten Interventionskursen
(Raucherentwdhnung, Erndhrungskurse, Bewegungskurs, Blutdrukckurs). Zehn
Wochen nach Beginn der Intervention erfolgt eine telephonische Riickkopplung, um
den kurzfristigen Effekt der Intervention zu erfassen.

Die ersten Erfahrungen zeigen eine sehr gute Teilnahmequote an den von arztlichem

Personal gefiihrten Kleingruppengespréachen (ca. 80% der eingeladenen Teilnehmer
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haben daran teilgenommen) und dem Blutdruckkurs (ca. 85% der eingeladenen
Teilnehmer sind erschienen). Dem Rat eines Arztbesuches aufgrund des
Bluthochdrucks sind 86% der Betroffenen gefolgt, fur 31% derjenigen wurde eine
Anderung der antihypertensiven Therapie veranlaf3t. Seit Aufdeckung des
Risikofaktors Bluthochdruck fiihren 61% der Betroffenen regelmafiige

Selbstmessungen durch.

Bei der Raucherentwéhnung war die Teilnahmequote niedriger (ca. 40% der
eingeladenen Teilnehmer sind erschienen). Der kurzfristige Erfolg einer
Raucherentwdhnung war bei ca. 20-30% der intervenierten Teilnehmer zu

verzeichnen.

Um die Akzeptanz des Vorsorge-Projektes bei den niedergelassenen Arzten zu
erhohen, wurde einerseits im Vorfeld eine Bekanntmachung des Projektes tber die
zustandige Kassenarztliche Vereinigung versandt, desweiteren erfolgte eine
interdisziplinare Fortbildung Uber den aktuellen Stand der Diagnostik und Therapie
zerebrovaskularer Risikofaktoren, zu der alle niedergelassenen Arzte, die
mindestens einen Teilnehmer der Schlaganfall-Vorsorge betreuen, eingeladen

wurden.

Es ist die Aufgabe aller weiteren Projekte im Rahmen der Stufe 2 der kombinierten
Schlaganfall-Vorsorge, die Effizienz der zur Verfligung stehenden

Interventionsmadglichkeiten zu optimieren.
Durch die erste Nachuntersuchung der Teilnehmer der BKK Deutsche Bank
Frankfurt wird sich zeigen, welche Effekte auf die Risikofaktorstruktur der Teilnehmer

erzielt werden kénnen.

Kosten-Effektivitats-Analyse:

Aus den in der ersten Stufe gewonnen Daten (Subgruppenanalyse, n= 1.837) hat die
Arbeitsgruppe Vaskulare Pravention zusammen mit dem Institut fir empirische
Gesundheitsokonomie (Prof. Dr. Dr. Rychlik) eine Kosten-Effektivitats-Abschatzung

16



Schlaganfall-Pravention 26. Mai 1999

berechnet. Dabei dienten als Berechnungsgrundlage die einzelnen
Risikofaktorh&aufigkeiten der Teilnehmer in der ersten Stufe, sowie die in der initialen
Phase verursachten Kosten. Daruber hinaus wurden Erfolgsquoten einer
langfristigen Behandlung sowie die dafiir anzusetzenden Kosten aus
Literaturangaben zugrundegelegt. Die miteinander verglichenen Kosten beziehen

sich in einer ersten Analyse auschliel3lich auf Kosten der Krankenversicherung.

In dieser Gruppe der Teilnehmer sind in den folgenden 10 Jahren zwischen 95 und
100 Schlaganfall-Ereignisse zu erwarten. Das durchschnittliche Alter der Betroffenen
lag zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 58 Jahren. Von dieser Anzahl an
Schlaganfallen kénnen nur durch die Aufdeckung von Risikofaktoren mindestens 9-
10 Schlaganfalle verhindert werden. Die Kosten, die ohne die Stufe 1 der
Schlaganfall-Vorsorge auf den Versicherungstrager im Rahmen einer Schlaganfall-
Therapie und deren Folgekosten in den folgenden 10 Jahren zukommen werden,
betragen ca. 2.122,- DM pro Teilnehmer. Mit der Stufe 1 der Schlaganfall-Vorsorge
und allen Folgekosten der Behandlung fallen ca. 2.307,- DM pro Teilnehmer an.
Somit entsteht ein Mehraufwand fiir den Versicherungstrager von 185,- DM tber 10
Jahre. In diese Rechnung sind weder Ausfallszeiten des Arbeitnehmers noch
vorhandene positive Effekte der Schlaganfall-Vorsorge auf die Anzahl der zu
erwartenden Herzinfarkte oder anderer Herz/Kreislauf-Erkrankungen beinhaltet.
Ebensowenig ist die Erhaltung der Lebensqualitat berechnet, die durch die
Verhttung der Schlaganfélle gewahrleistet ist. Somit ergibt die schatzungsweise
durchgefuhrte Kosten-Effektivitats-Analyse selbst unter ungiinstigen Umstanden eine
nahezu ausgeglichene Kosten-Nutzen-Relation bei mindestens 10% verhtiteten

Schlaganfallen.

4.5.3. Stufe 3 (Testung des Gesamtprogramms in Bezug auf die Verhltung von
Schlaganfallen und in Bezug auf eine positive Kosten-Nutzen-Relation)
in Planung

Ein neu entwickeltes Vorsorgeprogramm mulf3, vergleichbar mit einem neu
eingefihrten Medikament, seine Wirksamkeit in einer kontrollierten,

wissenschaftlichen Studie unter Beweis stellen. Nur eine durch eine Kontrollgruppe
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abgesicherte Untersuchung kann aufzeigen, wieviele Schlaganfalle durch das

Vorsorgeprogramm verhindert werden kdnnen und wie grol3 die Kostenersparnis ist.

Zu diesem Zweck ist fur die 3. Stufe des Gesamtprojektes eine randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie geplant. In Zusammenarbeit mit einem
Betriebskrankenkassen-Konsortium in Hannover mit einer Zielpopulation von
n=25.000 Versicherten im Alter von 45-70 Jahren werden ca. 5.000 Teilnehmer einer
Randomisation unterzogen, wobei die eine Halfte einem Risikoscreening mit
individuellem Interventionsprogramm einschlief3lich Hausarzteschulung unterzogen
werden wird und die andere Halfte als Kontrollgruppe fungiert. Die prospektiven
Inzidenzen an zerebralen Ischamien, Myokardinfarkten und die Todesrate werden in

beiden Gruppen mittels einer standardisierten ICD-9-Code-Analyse erfal3t.

Das Konzept fur eine prospektive Kosten-Nutzen-Analyse ist bereits vom Institut fur

Empirische Gesundheitsokonomie (Prof. Dr. Dr. Rychlik) erstellt worden.

Stufe 3 der Schlaganfall-Vorsorge (kontrollierte Interventionsstudie)

» Zielpopulation muf in einer Betriebskrankenkasse versichert sein.
» Bei einem einzelnen Standort sollte die Zielpopulation >15.000 Menschen sein.

* Bei zwei Standorten sollte die sozio-6konomische Struktur der Zielpopulation
vergleichbar sein.

e Altersstruktur der Zielpopulation sollte einen relativ hohen Anteil alterer Menschen
aufweisen (>20% Aalter als 55 Jahre).

* Eine langfristige Verlaufsbeobachtung muf3 tber die Auswertung von ICD-Codes*
der Betriebskrankenkasse maoglich sein.

*|CD, International Classification of Diseases: Jede relevante Erkrankung eines in einer
gesetzlichen Krankenkasse versicherten Menschen wird von seiten des behandelnden Arztes
einheitlich kodiert und der Krankenkasse tibermittelt.
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