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VORWORT

Return to work
Zurück an den Arbeitsplatz- return to work, das ist für Menschen im arbeitsfä-
higen Alter das wichtigste Ziel, das sie im Rahmen einer Rehabilitationsmaßnahme 
nach einem Schlaganfall anstreben.

Vielfältige Maßnahmen der Rentenversicherungsträger stehen zur Verfügung, um 
die Reintegration in das Arbeitsleben zu ermöglichen. Wie effektiv sind diese? 

Im Rahmen der ärztlichen Tätigkeit stehen zunächst die Ursachenabklärung und 
gezielte Behandlung eines Schlaganfalls im Vordergrund. Auch wurden Strategien 
erarbeitet, um Menschen mit Anzeichen eines Schlaganfalls schnell in die Klinik, 
und somit einer raschen und effektiven Behandlung zuzuführen. Inwieweit alle 
diese Aktivitäten zusammen mit einer sich möglichst nahtlos anschließenden Re-
habilitation die berufl iche und soziale Reintegration erreichen können, ist im In-
dikationsbereich Neurologie noch nicht ausführlich untersucht. Dies unterstreicht 
die Notwendigkeit innovativer Ansätze in der Versorgungsforschung.

Da in der Neurologischen Klinik Bad Neustadt jährlich etwa 120 Patienten im er-
werbsfähigen Alter nach Schlaganfall sowohl akutmedizinisch als auch umfang-
reich rehabilitativ behandelt werden, interessiert es, wie erfolgreich unser integra-
tiver Behandlungsansatz bei der berufl ichen und sozialen Reintegration ist. 

Dieses Symposium wurde durchgeführt, um allen Beteiligten, Menschen nach 
einem Schlaganfall, Wissenschaftlern, Vertretern der Haus- und Betriebsärzte so-
wie der Kostenträger den aktuellen Stand der Forschung und unsere Daten zu 
präsentieren. 

Eine hochkarätige Podiumsdiskussion zum Thema „Berufl iche Rehabilitation nach 
Schlaganfall – Der Alltag aus Sicht einer Betroffenen, eines Betriebsarztes, eines 
Hausarztes und des Kostenträgers schloss die Tagung ab. 

Allen Vortragenden und Diskutanten danken wir für Ihre rege Beteiligung. Die 
zur Verfügung gestellten Manuskripte und Folien haben wir in diesem Band der 
Schriftenreihe 2 der Neurologischen Klinik Bad Neustadt zusammen gefasst. Sie 
dokumentiert den aktuellen Erkenntnisstand.

Bad Neustadt im November 2008 

Dr. med. A. Baumgarten - Chefarzt   Prof. Dr. med. B. Griewing  
Abteilung Weiterführende Rehabilitation/ Ärztlicher Direktor  
Anschlussheilbehandlung    Chefarzt Akutneurologie  
   
J. Rieger     Dr. med. R. Rusche - Oberärztin
Geschäftsführer    Abteilung Weiterführende Rehabilitation/ 
     Anschlussheilbehandlung
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Begrüßung JÖRG RIEGER 

Begrüßung
Ich heiße Sie im Namen der Neurologischen Klinik Bad Neustadt anlässlich des 
heutigen interdisziplinären Symposiums „Return to work – Herausforderung für 
die Rehabilitation junger Schlaganfallpatienten“ herzlich willkommen.

Wie allgemein bekannt, führen die geburtenstarken Jahrgänge nicht nur zu Un-
gleichgewichten in der Altersverteilung der Bevölkerung, sondern demnächst auch 
im Arbeitskräfteangebot. Wenn diese Altersjahrgänge aus dem Erwerbsleben aus-
scheiden, steht ein wesentlicher Teil des heutigen Arbeitskräfteangebotes nicht 
mehr zur Verfügung und wird auch nicht vollständig ersetzt werden können. 

Die Medizinische Rehabilitation steht vor großen Herausforderungen, wenn sie die 
zukünftigen demographischen und arbeitsmarktbezogenen Veränderungen ernst 
nehmen will. Die Frage, wie dieser Anspruch inhaltlich eingelöst werden kann, 
wird die Beteiligten in den nächsten Jahren weiter beschäftigen. 

Das heutige Thema Return to work nach Schlafanfall haben wir gewählt, weil 
die Schädigungen nach einem Schlaganfall zum Teil besonders gravierend sind 
und in vielen Fällen einen Wiedereinstieg in das Erwerbsleben nicht mehr möglich 
machen. 

In der Rehabilitation von Schlaganfällen überwiegen die älteren Jahrgänge. Das 
Durchschnittsalter aller in unserer Abteilung für Anschlussheilbehandlung aufge-
nommenen Patienten beträgt 63,6 Jahre. Vom Schlaganfall sind aber auch jun-
ge und mittlere Altersgruppen betroffen. Deren Arbeitsleben endet aber nicht 
zwangsläufi g in der Frühberentung. In der Neurologischen Klinik Bad Neustadt 
werden jährlich ca. 120 Patienten im erwerbsfähigen Alter nach Schlaganfall so-
wohl akutmedizinisch als auch umfangreich rehabilitativ behandelt. Uns ist es ein 
Anliegen, zu wissen, wie erfolgreich der integrative Behandlungsansatz bei der 
berufl ichen und sozialen Reintegration ist. (Detaillierte Zahlen wird Ihnen Frau Dr. 
Rusche heute vorstellen). 

Ein frühberenteter Patient muss mit hohen Abschlägen bei seinen Rentenansprü-
chen rechnen, die es ihm dann nicht mehr ermöglichen, seinen gewohnten Le-
bensstandard zu halten und ihn ggf. in fi nanzielle Abhängigkeit seiner Angehöri-
gen bzw. der Gesellschaft drängen. 

Abgesehen davon ist es in unserer Gesellschaft hoch angesehen, aktiv am Ar-
beitsleben teilzunehmen. Vor diesem Hintergrund ist die Lebensqualität in hohem 
Maße auch davon abhängig, inwieweit der Schlaganfallpatient, der sich noch im 
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JÖRG RIEGER Begrüßung

erwerbsfähigen Alter befi ndet, berufl ich wieder integriert werden kann. Es gibt 
eine Vielfalt von Maßnahmen der Sozialversicherungsträger, Betroffene zu fördern 
und in das Arbeitsleben zu reintegrieren (sogenannte Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben). Ziele der Leistungen der medizinischen und der medizinisch-beruf-
lichen Rehabilitation sowie der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind die 
Rückkehr an den bisherigen Arbeitsplatz oder eine innerbetriebliche Umsetzung 
auf einen behinderungsgerechten Arbeitsplatz mit gleichen oder ähnlichen Anfor-
derungen. Wenn diese Ziele nicht erreichbar sind, kommen eine Berufsausbildung 
oder Umschulung bzw. eine Tätigkeit in einer Werkstatt für behinderte Menschen 
in Betracht. 

Instrumente zur Beurteilung der berufl ichen Leistungsfähigkeit sind u. a. die Be-
lastungserprobung (Dauer ca. 6 Wochen) und die Arbeitstherapie (Dauer 3-12 
Monate). Üblicherweise werden diese Verfahren der medizinisch-berufl ichen Re-
habilitation, der Phase II der Rehabilitation, zugeordnet. Hierfür stehen spezielle 
Einrichtungen zur Verfügung. Zunehmend werden jedoch Belastungserprobungen 
auch während der medizinischen Rehabilitation in der Phase I, wie in unserer Kli-
nik, durchgeführt.

Wir glauben, in unserer Klinik, die als eines der wenigen integrierten neurolo-
gischen Behandlungszentren alle 4 wesentlichen Phasen der Schlaganfallversor-
gung (Phasen A, B, C, D) vorhält, ein spezielles Angebot auch im Hinblick auf 
die berufl iche Reintegration erbringen zu können. Als wesentliche Leistung zur 
Teilhabe am Arbeitsleben kann idealiter eine berufl iche Belastungserprobung 
während der Anschlussheilbehandlung durchgeführt werden. Sie kann für einen 
Teil der Patienten direkt am gewohnten Arbeitsplatz in Absprache mit dem bis-
herigen Arbeitgeber stattfi nden, da die bei uns zur Schlaganfallbehandlung auf-
genommenen Patienten überwiegend aus den Landkreisen Bad Kissingen und 
Rhön-Grabfeld stammen. Für aus dem weiteren Umfeld zugewiesene Patienten 
können wir auf Belastungserprobungsplätze in der Klinik und in ca. 70 Firmen im 
engeren bzw. weiteren Umfeld zurückgreifen, um auch überörtlich zugewiesenen 
Patienten gerecht zu werden. 

Eine Belastungserprobung wird de facto allerdings nur bei einem Teil der Schlag-
anfallpatienten durchgeführt. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Patienten 
hierfür oft noch nicht ausreichend belastbar sind und insbesondere neuropsycholo-
gische Defi zite die Belastungserprobung noch nicht oder erst gegen Ende der An-
schlußrehabilitation zulassen, was dann längere Verweildauern erfordern würde. 

Die bisherige Verweildauer von 21 - 28 Tagen ist für die Integration der Belastungs-
erprobung in die Phase I der Rehabilitation, also in die medizinische Rehabilitation, 
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Begrüßung JÖRG RIEGER 

zumindest für einen Teil unserer Patienten, insbesondere für Schlaganfallpatienten 
im erwerbsfähigen Alter, zu kurz. Wir würden es daher begrüßen, die Renten-
versicherung dafür gewinnen zu können, eine Kombination aus medizinischer 
Rehabilitation und Belastungserprobung unter reellen Bedingungen mit einer 
Verweildauer von bis zu 42 Behandlungstagen zu ermöglichen. Wünschenswert 
wäre eine Rückmeldung der Rentenversicherungsträger an die Rehabilitationskli-
nik über den Verlauf der berufl ichen Reintegration der Patienten, um selbstkritisch 
die Maßnahmen innerhalb der Klinik zu hinterfragen. 

Das heutige Symposium beleuchtet aus verschiedenen Blickwinkeln die Situati-
on junger Schlaganfallpatienten unter dem besonderen Aspekt des „Return to 
Work“. Im abschließenden Round Table-Gespräch wird die berufl iche Rehabilitati-
on aus Sicht der Betroffenen, des Betriebsarztes, des Hausarztes und des Kosten-
trägers diskutiert.

Wir danken an dieser Stelle allen Referenten und Mitarbeitern, die dieses Symposi-
um ermöglicht haben und wünschen Ihnen einen interessanten und angenehmen 
Tagungsverlauf.

Danke für Ihre Aufmerksamkeit.

Es gilt das gesprochene Wort. 



10



11

Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

Ursachen eines Schlaganfalls bei
jüngeren Erwachsenen

von Bernd Griewing

Der Schlaganfall im jungen

Erwachsenenalter - Epidemiologie

-Inzidenz bis zum 14. Lj. ca. 0,6/100 000 Ew.
-bis zum 35. Lj. ca. 3/100 000 Ew. 
-bis zum 45. Lj. ca. 20/100 000 Ew.
-bis 60. Lj. ca. 40-50/100 000 Ew.
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BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen

Der Jugendliche Schlaganfall

M. Fabry;

arteriosklerotisch
u.a.

Anti-

phospholipid
AK-Syndrom

M. Sneddon

Moya-Moya S.

HerztumoreBakterielle
Meningitis

MELAS-
Syndrom

AT III-Mangel,

Protein S/C-
Mangel

Fibromuskuläre

Dysplasie

Herzklappen-
erkranklung /
Endocarditis

SAB

Zerebrale
Vaskulitiden

Faktor V / II –
Genmutation

DissektionOffenes Foramen
ovale

Migräne mit
Aura

SonstigeGerinnungs-
störungen

VasopathienKardiale
Hirnembolie

Vasospasmus

 Migräneassoziierte Hirninfarkte

• Absolutes Risiko: 18-40 Fälle/100 000
Migränepatienten

• Relatives Risiko migräneassoziierter
Infarkte:
• Männer: 2.0

• Frauen: 2.8 - 4.3

• Frauen plus Nikotin: 10.2

• Frauen plus Ovulationshemmer: 13.9
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Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

Angiospasmus bei jungen
Erwachsenen

• Subarachnoidalblutung

• Bakterielle Meningitis

• Ergot-haltige Medikamente

• Postpartale Vasopathie

Gerinnungsstörungen

Protein S/C
Mangel

Antiphospholipid-AK-Syndrom

AT III
Mangel

Faktor V-Leiden

Koagulo-
pathie
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BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen

Thrombophilie Thrombophilie bei jungenbei jungen

SchlaganfallpatientenSchlaganfallpatienten

Neurologische Fortbildung

Bei Krankheitsbildern der erhöhten Thromboseneigung (Thrombophilie)

differenziert man heute

- hereditäre Risikofaktoren

- erworbene Risikofaktoren

- gemischt hereditäre

/ erworbene Risikofaktoren

Hereditäre RisikofaktorenHereditäre Risikofaktoren

Neurologische Fortbildung

-Antithrombin-Mangel

-Protein C-Mangel

- Protein S-Mangel

- Faktor V-Leiden-Mutation

- Faktor II (Prothrombin)-Mutation

- MTHFR-Polymorphosis

- Dysfibrinogenämie

- Faktor XII-Mangel

- Faktor XIIIc-Mangel

- Thrombomodulin-Defekte
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Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

Erworbene RisikofaktorenErworbene Risikofaktoren

Neurologische Fortbildung

- Alter

-Immobilisation

- Operationen

- Maligne Erkrankungen

- Hormon-Therapie

- Antiphospholipid-Syndrom

Kardiale Hirnembolien

• Bis zu 45% aller zerebraler Infarkte < 45 Lj.

• Herzklappenerkrankungen

• Endokarditiden

• Herztumore (Vorhofmyxom, Rhabdomyom)

• Paradoxe Embolien bei offenem Foramen ovale

• Selten Herzrhythmusstörungen



16

BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen

Offenes Foramen ovale

• Prävalenz in der Gesamtbevölkerung: 30%

• Zerebrale Ischämie nach längerer Immobilisation

• Erhöhtes Risiko bei zusätzlichem
• Vorhofseptumaneurysma

• Koagulopathie

• Diagnose: transösophageale Echokardiographie
einschließlich „Bubble“- Test, Duplexsonographie
der Beinvenen

Vorhofseptum: Embryologie

aus: Braunwald E.: Heart Disease 1997
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Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

Vorhofseptum-Aneurysma

a > 10mm

a > 15mm oder a+b >15mm und L >15mm

„Fossa ovalis Typ“

„Gesamt-Septum-Typ“

Silver  Dorsey (1978)
Hanley et al. (1985)

Vasopathien

FMD

CADASIL Fabry-Syndrom

Sneddon
Moya-Moya

Dissektion

Vasopathie
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BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen

H. Gehring  03/03

Fallbeispiel  Vasopathie

Anamnese

Vorgeschichte:

- 03/2005 Skiabfahrt ohne Sturz

- abends Schwindel, Nackenschmerz

- am nächsten Tag Gangunsicherheit,

      Sensibilitätsstörung linke Gesichtsseite

Gefäßrisikofaktoren:

- keine

H. Gehring  03/03
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Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

Untersuchungsbefund
Allgemein-klinischer Befund:

42-jährige Patientin in gutem AZ und EZ. Herz rhythmisch, normfrequent, keine
pathologischen Geräusche. Periphere Pulse bds. tastbar. Lunge perkutorisch und
auskultatorisch frei.

Neurologischer Befund:

Diskrete Fazialismundastschwäche links, Ptosis links, Taubheitsgefühl der linken
Gesichtsseite. Übriger Hirnnervenstatus unauffällig.

Unauffällige muskuläre Trophik- und Tonusverhältnisse. Schweregefühl in den
Halteversuchen der rechtsseitigen Extremitäten. Keine sicheren Paresen.

MER der oberen Extremitäten rechtsbetont, der unteren Extremität seitengleich mittellebhaft.
Bauchhautreflexe bds. schwach erhältlich. Pyramidenbahnzeichen bds. negativ.

Sensible Qualitäten allseits unauffällig. 

Unauffälliges Vegetativum.

Koordination: Hemiataxie links.

Psychopathologischer Befund:

Unauffällig
H. Gehring  03/03

Diagnostik

Notfall-CCT: unauffällig

 Ultraschall: Stenose V2- Abschnitt
A. vertebralis rechts

 MRT: Ponsinfarkt

 Standardlabor: unauffällig

H. Gehring  03/03
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BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen

Hirninfarkt vertebrobasilär
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Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

Dissektion

• Jährliche Inzidenz 3/100000

• 10% aller Infarkte bis zum 40. Lbj.

• Diagnosestellung zumeist erst nach embolischen Ereignis
(85%)

• Leitsymptome: heftige halbseitige Kopf- und
Nackenschmerzen mit / ohne Hirnnervenausfälle

• Betroffene Gefäße: A. carotis interna,
A. vertebralis (Segment V2-4)

• Diagnose: Duplexsonographie, axiale MR-Tomographie
(intramurales Hämatom)

• Therapie der Wahl: Antikoagulantien

Wand einer mittelgroßen Arterie, muskulärer Typ



22

BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen

Dissektion

Fibromuskuläre Dysplasie
(FMD)

• Autosomal dominante Gefäßerkrankung mit Mediafibrose
und Mikroaneurysmen

• Prädisposition für Gefäßwanddissektion

• Leitsymptome: chronische Kopfschmerzen, zerebrale
Ischämien in der 4.-5. Lbd.

• Frauen > Männer

• Sekundäre Hypertonie durch Befall der Nierenarterien

• Diagnose: arterielle DSA - 40% auffällig, davon
-  Perlschnurmuster in 2/3 d.F.

-  tubuläre Form in 1/3 d.F.
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Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

H. Gehring  03/03

3 Monate später
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BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen
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Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

H. Gehring  03/03

Fallbeispiel Vasopathie

Anamnese I

Vorgeschichte:

- drei Schwangerschaftsaborte

    - 03/2002 Infarkt im Mediastromgebiet rechts sowie
Ponsinfarkt rechts mit sensomotorischer Hemiparese links

-06/2006 PRIND im Mediastromgebiet links mit  Schwäche
des rechten Beines,  Kribbeln Mundwinkel rechts

 

Gefäßrisikofaktoren:

- Arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstörung

H. Gehring  03/03
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BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen

Anamnese II

Familienanamnese:

- Mutter und Großmutter ca. 50-jährig an Schlaganfällen
erkrankt

- Sohn  mit auffälliger netzförmiger Hautzeichnung

H. Gehring  03/03

Untersuchungsbefund
Allgemein-klinischer Befund:

50-jährige Patientin in gutem AZ und EZ. Netzförmige Hautzeichnung, vor allem im Bereich
der Extremitäten. Herz rhythmisch, normfrequent, keine pathologischen Geräusche. Periphere
Pulse bds. tastbar. Lunge perkutorisch und auskultatorisch frei.

Neurologischer Befund:

Zentrale Fazialismundastschwäche rechts, Taubheitsgefühl der rechten Gesichtsseite. Übriger
Hirnnervenstatus unauffällig.

Unauffällige muskuläre Trophik- und Tonusverhältnisse. Schweregefühl in den
Halteversuchen der linksseitigen Extremitäten. Keine sicheren Paresen.

MER der oberen Extremitäten rechtsbetont, der unteren Extremität seitengleich mittellebhaft.
Bauchhautreflexe bds. schwach erhältlich. Pyramidenbahnzeichen bds. negativ.

Sensible Qualitäten allseits unauffällig. 

Unauffälliges Vegetativum.

Koordination und Extrapyramidalmotorik regelrecht.

Psychopathologischer Befund:

Unauffällig
H. Gehring  03/03
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Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

Cerebrale MR-Tomographie

H. Gehring  03/03

Cerebrale MR-Angiographie

H. Gehring  03/03
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BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen

Livedo racemosa

H. Gehring  03/03

Laborbefunde

Feb. 2003: CRP 0,9 mg/dl, HDL-Cholesterin 40 mg/dl, LDL-
Cholesterin 76,8 mg/dl, Harnsäure 5,7 mg/dl, Quick 36,8 %.
Übrige Routinelabor-Parameter unauffällig.

ANA, C-ANCA, P-ANCA, ACE, C3-/C4-Komplement ohne
pathologischen Befund.

AT 3 48,4 % ;
spätere Untersuchungen mit AT 3-Mangel auch bei zwei von
drei Geschwistern
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Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen  BERND GRIEWING

Ian Bruce Sneddon
(1915-1987)

   Britischer Dermatologe, Sheffield

„cerebrovascular lesions and
livedo reticularis.“  BJDerm1965

Hautbiopsie - Histologie

„... an der Dermis-Subkutis-Grenze ein durch Proliferation von Zellen
nahezu vollständig verschlossenes Blutgefäß;...“

Thrombotische Vaskulopathie
- Verschlüsse von kleinen und mittleren Gefäßen   - verdickte Gefäßwand / Intima-Hyperplasie
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BERND GRIEWING  Ursachen eines Schlaganfalls bei jüngeren Erwachsenen

Beteiligte Organsysteme

- Augen Gesichtsfeldstörung

- Niere maligne Hypertonie

- Darm Mesenterialinfarkt

- Lunge Lungenembolie

- Herz Infarkt / Klappenvitium
u.a.

H. Gehring  03/03

Ätiologie

H. Gehring  03/03

Idiopathische Form

- nicht aPL assoziierte Erkrankung der kleinen Gefäße

Symptomatische Formen

- Variante des Antiphospholipidsyndroms

- Koagulopathie (z.B. hereditärer AT 3 Mangel)

- Atherosklerose

- arterielle Verschlußkrankheit

- Infektionskrankheiten
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Fallbeispiel Vasopathie

• Anamnese:

• 24-jährige Patientin, stationäre Aufnahme wegen progredienter
Cephalgien, verbunden mit Übelkeit, Erbrechen und einer
kurzfristigen Bewusstlosigkeit

• Vorgeschichte: häufige Kopfschmerzen,
Kribbelmissempfindungen im Gesicht sowie eine rezidivierende
Monoparese des rechten Armes
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C MRT

MR-Angiographie
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Diagnose: Moyamoya

    Definition:

    „Eine nicht-infektiöse, nicht-arteriosklerotische,
arterielle Verschlußkrankheit der intrakraniellen
Arteria carotis interna und der proximalen
Segmente der Arterien des Circulus Willisii mit
sekundärer Ausbildung eines Gefäßnetzes aus
abnormal dilatierten Perforatoren, die als
Kollateralen fungieren (Moyamoya-Gefäß)“
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Ätiologie
• Unklar

• Genetik: Assoziationen mit HLA-B51 und Markern auf
Chromosom 3 sowie Chromosom 6

• Wachstumsfaktoren: bFGF

• Assoziation mit
• Neurofibromatose – Recklinghausen

• Tuberosklerose

• Periarteriitis nodosa

• Sichelzellanämie

• Trisomie 21

• Kokainmissbrauch

Ursachen jugendliche Hirnblutung

• Aneurysma Ruptur (45%)

• AVM Ruptur (20%)

• Hypertensive Blutung (5%)

• Tumor Blutung (11%)

• Koagulationsstörung (z.B. Marcumar) (4%)

• Eklampsie (2%)

• Moya-Moya-Krankheit (2%)

• Hirnsinusthrombose (10%)

(Hirnblutungen: ca. 50% der jugendlichen Schlaganfälle)
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Fallbeispiel  Hirnblutung

Vorgeschichte/Anamnese

   Vorgeschichte:

- 1984 Colitis ulcerosa, seit Juni 2003 kontinuierliche
Behandlung mit 30 mg/d Prednisolon-Äquivalent; keine
Gefäßrisikofaktoren

Anamnese:

- 35 jährige Patientin mit fokal eingeleiteten Grand Mal
Anfällen; Aufnahme Stroke Unit

H. Gehring  03/03
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Untersuchungsbefund
Allgemein-klinischer Befund:

35-jähirge Patientin in gutem AZ und reduziertem EZ. Vermehrt Morbus Crohn bezogene
Beschwerden in den Wochen zuvor. Herz rhythmisch, normfrequent, keine pathologischen
Geräusche. Periphere Pulse bds. tastbar. Lunge perkutorisch und auskultatorisch frei.

Neurologischer Befund:

Diskrete Fazialismundastschwäche rechts, Taubheitsgefühl der rechten Gesichtsseite. Übriger
Hirnnervenstatus unauffällig.

Unauffällige muskuläre Trophik- und Tonusverhältnisse. Schweregefühl in den
Halteversuchen der rechtsseitigen Extremitäten.

MER der oberen Extremitäten rechtsbetont, der unteren Extremität seitengleich mittellebhaft.
Bauchhautreflexe bds. schwach erhältlich. Pyramidenbahnzeichen bds. negativ.

Hemihypästhesie rechts, übrige sensible Qualitäten allseits unauffällig. 

Unauffälliges Vegetativum.

Koordination und Extrapyramidalmotorik regelrecht.

Psychopathologischer Befund:

sensomotorische Aphasie, leichtes hirnorganisches Psychosyndrom.
H. Gehring  03/03

Laborbefunde

H. Gehring  03/03

CRP 13,01 mg/dl; Leokozyten 12,7; Erythrozyten 3,14;
Thrombozyten 448, Hb 7,3: ANA; ENA; p/c-ANCA,;
Cardiolipin AK unauffällig.
Auch übrige Routinelabor-Parameter unauffällig.

Gerinnungsparameter mit Normwerten für INR, aPTT, AT 3,
Protein S/C-Aktivität, Faktor 5- und 2-Genmutation.

Liquorchemie: 2 Zellen/ l, Albumin-Quotient 13,3. Kein
Nachweis einer intrathekalen Ig-Synthese, keine oligoklonalen
Banden im Liquor und im Serum, ASI bzgl. Borrelien
(IgG/IgM), CMV, HSV, HZV, VZV im Normbereich.
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CCT und MRT mit KM verstärkter Angiographie:

Zerebrale Blutung atypischer Lokalisation frontobasal paraventrikulär links; Okklusion

des Sinus sagittalis superior und des Sinus sigmoideus links. Fehlende Darstellung des

Sinus sagittalis inferior. Partiell okkludierter Sinus rectus. Venöse Infarzierung des

Cortex im angrenzenden Markraum in der linken Postcentralregion.

EEG:

Mittelschwere Allgemeinveränderung mit Herdbefund frontotemporal links ohne

Anzeichen der fokalen Anfallsbereitschaft.

Doppler/Duplexsonographie hirnversorgender Gefäße:

Kein Hinweis auf höhergradige Stenosen extra- und intrakraniell.

Coloskopie:

Multiple vulnerable Schleimhautläsionen, vor allem im Bereich des linken Colons

Diagnostik

H. Gehring  03/03

Atypische Blutung bei SVT
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Sinusvenenthrombose MRT

Hirnsinusvenenthrombose
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Verlauf

Klinik:

- therapeutische Heparinisierung

    - folgend transfusionspflichtige intestinale Blutung

- topische Kortison- und Somatostatingabe parenteral ohne

      Effekt

  - gastrointestinale Befundstabilisierung nach Einleitung einer
intestinalen Intestamin@ Gabe: 1. Tag 10 ml/h, ab 2.Tag 20
ml/h; S-Glutaminkonzentration 614,49 mol/l; N: 483-827
über 14 Tage

  - klinische Vollremission neurologisch und gastrointestinal

H. Gehring  03/03

Sinusvenenthrombose MRT-Kontrolle
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Diskussion

Colitis ulcerosa:

- assoziiert nur selten zentrale venöse Thrombosen
beschrieben

- Dynamik der neurologischen Symptome korreliert oft mit
intestinalen Entzündungsschüben

 

frühenterale Pharmakonutrition:

   - immunmodulatorische Wirkung von Glutamin

   - antientzündliche Effekte über Beeinflussung von zellulären
Abwehrmechanismen und der glutaminvermittelten
Glutathionsynthese

  - enterale und zentrale Wirkung ?
H. Gehring  03/03

Morbus Fabry
X-chromosomal; Fehlen der alpha-Galaktosidase A,

Akkumulation von Abbauprodukten der Glycophospholipide;
44% Schlaganfall; Enzymersatztherapie (Agalsidase)
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Der jugendliche Schlaganfall:
 Stroke Unit Konzept dafür ideal !

Vielen Dank für IhreVielen Dank für Ihre

Aufmerksamkeit !Aufmerksamkeit !
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Langzeitfolgen der BehinderungLangzeitfolgen der Behinderung

nach Schlaganfallnach Schlaganfall

Priv.-Doz. Dr. med. Peter Kolominsky-Rabas, MBA

 Ressort ‚Gesundheitsökonomie‘

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

(IQWiG)

51105 - Köln
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Datengrundlage: Erlanger Schlaganfall Register

Wie viele Patienten sind nach einem Schlaganfall behindert?

Wie werden Schlaganfallpatienten versorgt?

Wie viel kostet die Langzeitversorgung der

Schlaganfallpatienten?

Ausblick

Langzeitfolgen der Behinderung nach SchlaganfallLangzeitfolgen der Behinderung nach Schlaganfall
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Bakteriologe

Louis Pasteur

1822-1895

1868 1. Schlaganfall

im Alter von 46 Jahren

1887 2. Schlaganfall

im Alter von 65 Jahren

1895 stirbt am 3. Schlaganfall

im Alter von 73 Jahren

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 4

Komponist

Felix Mendelsohn-Bartholdy

1809-1847

stirbt am Schlaganfall

im Alter von 48 Jahren
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US-Präsident

Thomas Woodrow Wilson

 1856-1924

1906 1. Schlaganfall

mit 49 Jahren

1919 2.  und  3. Schlaganfall

vollständige Lähmung

über 17 Monate isoliert

1924 stirbt am 4. Schlaganfall

im Alter von 67 Jahren

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 6

Diktator

Vladimir I. Lenin

1870-1924

1922 1. Schlaganfall

im Alter von 52 Jahren

1922 2. Schlaganfall

1923 3. Schlaganfall mit

Sprachverlust

1924 stirbt am 4. Schlaganfall

im Alter von 54 Jahren
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Schriftsteller

Hugo von Hofmansthal

1874 - 1929

“...vor dem Leichenbegängnis

seines Sohnes Franz vom

Schlag gerührt und abends

um 7 gestorben.”

stirbt am Schlaganfall

im Alter von 56 Jahren

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 8

Architekt

Friedrich Wilhelm Schinkel

1781-1841

stirbt am Schlaganfall

im Alter von 60 Jahren
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Schauspieler

Jürgen von Manger

1923-1994

1985 1. Schlaganfall

mit Sprachverlust

im Alter von 62 Jahren

weitere Schlaganfälle

1994 stirbt an Schlaganfall

im Alter von 71 Jahren

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 10

US-Präsident

Franklin Delano Roosevelt

1882-1945

stirbt am Schlaganfall

im Alter von 63 Jahren
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Schauspieler

Günther  Strack

erlitt  Schlaganfall

im  Juni 1996  im Alter von 

67 Jahren

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 12

Schauspieler

Heinz Erhardt

1909-1979

1977 1. Schlaganfall

mit Sprachverlust im Alter

von 68 Jahren

1979 stirbt am 2. Schlaganfall

im Alter von 70 Jahren
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Entdecker

Heinrich Schliemann

1822-1890

Sprachstörung verhinderte

Krankenhauseinweisung

stirbt am Schlaganfall

im Alter von 68 Jahren

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 14

Prinzessin Margaret

1930-2002

1. Schlaganfall

 im Alter von 68 Jahren

2002 verstarb am 3. Schlaganfall

im Alter von 71 Jahren
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Schauspieler

Jean-Paul Belmondo

erlitt  Schlaganfall

im  August 2001 im Alter von 

68 Jahren

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 16

Schriftsteller

Arthur Schnitzler

1862-1931

stirbt am Schlaganfall

im Alter von 69 Jahren



51

Langzeitfolgen der Behinderung nach Schlaganfall PETER KOLOMINSKY-RABAS

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 17

Diktator

Josef  W.  Stalin

1879-1953

1953 stirbt nach Trinkgelage

am Schlaganfall

im Alter von 74 Jahren

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 18

Premierminister

Winston Churchill

1874-1965

zahlreiche kleinere Schlaganfälle

im Verlauf von Jahrzehnten
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Quelle: Stroke 2001, 32: 2559-2566

Altersstruktur von  Schlaganfall-PatientenAltersstruktur von  Schlaganfall-Patienten

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 20

Altersstruktur von  Schlaganfall-PatientenAltersstruktur von  Schlaganfall-Patienten

n = 5017 Patienten aus ausgewählten Akutkrankenhäusern



53

Langzeitfolgen der Behinderung nach Schlaganfall PETER KOLOMINSKY-RABAS

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 21

Altersstruktur von  Schlaganfall-PatientenAltersstruktur von  Schlaganfall-Patienten

0.02 Prozent0.02 Prozent

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 22

Alle 3 Minuten ereignet sich ein neuer Schlaganfall

Alle 9 Minuten stirbt ein Betroffener am Schlaganfall
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Chronische ischämische Herzkrankheiten 78.000

Akuter Myokardinfarkt 60.000

Herzinsuffizienz 47.000

Lungenkrebs 41.000

Schlaganfall (I64) 29.000

Hirninfarkt ((I63) 14.000

Hirnblutungen (I60-I61) 11.000

Sterblichkeit nach ICD-10Sterblichkeit nach ICD-10
Stand 2006Stand 2006

Quelle: Sterbefälle 2006, Statistisches Bundesamt, 2007

Alle Schlaganfall-Untergruppen 54.000

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 24

Bedeutung des SchlaganfallsBedeutung des Schlaganfalls

Epidemiologie 3. häufigste Todesursache
165.000 Neuerkrankungen p.a. in Deutschland

Versorgung 1 Millionen Betroffener leiden an den Spätfolgen

häufigste Ursache für lebenslange Behinderung
im Erwachsenenalter

Kosten 5% der GKV – Ausgaben (!)
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Zeitraum 1994 - 2004

Anzahl 1693  GKV - Patienten

Pat.-Charakteristik 55% weiblich

Durchschnittsalter

Männer:  70 Jahre

Frauen:  76 Jahre

DatengrundlageDatengrundlage

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 26

Erlanger Schlaganfall Projekt 1994-2007Erlanger Schlaganfall Projekt 1994-2007
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Erlanger Schlaganfall ProjektErlanger Schlaganfall Projekt
MerkmaleMerkmale

Innerhalb der 100.000 Einwohner der Stadt Erlangen

Keine Alterbeschränkung

Hospitalisierte und nicht-hospitalisierte Patienten

Erfassung des gesamten Leistungsspektrums

Follow-up und Datenerhebung bis 15 Jahre nach
Ereignis

 Deutsche Framingham-Studie für den Schlaganfall

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 28

Neurologische Klinik

Neurochirurgische Klinik

Chirugische Klinik

Abteilung für Gefäßchirurgie

Abteilung für Herz- Thporaxchirurgie

Medizinische Klinik 1

Medizinische Klinik 2

Medizinische Klinik 3

Medizinische Klinik 4

Universitätsklinikum
Klinik der Maximalversorgung

Medizinische Klinik 1

Medizinische Klinik 2

Waldkrankenhaus
Klinik der Regelversorgung

1 Neurologische Klinik

Klinikum am Europakanal
Klinik der Regelversorgung

Akut-Krankenhäuser
.

10 Kliniken

2 Abteilungen

Hausärzte

Niedergelassene Neurologen

Niedergelassene Internisten

Ambulante Versorgung

7 im Stadtgebiet

2 in näheren Umgebung

Alten- und Pflegeheime

Ambulante Versorgungseinrichtungen

.
85 Arztpraxen

9 Pflegeeinrichtungen

Gesundheitsamt Erlangen

Rechenzentrum Uni-Klinikum

Verwaltung Waldkrankenhaus

Verwaltung KaE

Klinikum für Anästhesie

Geriatrische Reha WKH

Neurologische Reha KaE

Reha-Klinik Herzogenaurach

Qualitätssicherung
.

3 Rehabilitationskliniken

4 Datenbanken

Projektkoordination
.

Forschungsunit Public Health

.

Erlanger Schlaganfall ProjektErlanger Schlaganfall Projekt
StrukturStruktur
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Datengrundlage: Erlanger Schlaganfall Register

Wie viele Patienten sind nach einem Schlaganfall behindert?

Wie werden Schlaganfallpatienten versorgt?

Wie viel kostet die Langzeitversorgung der

Schlaganfallpatienten?

Ausblick

Langzeitfolgen der Behinderung nach SchlaganfallLangzeitfolgen der Behinderung nach Schlaganfall

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 30

Behinderung nach SchlaganfallBehinderung nach Schlaganfall

28.0 30.6

45.5

38.7

26.5 30.7

0%

25%

50%

75%

100%

Behinderung
Tag 7

Behinderung
1 Jahr nach
Schlaganfall

Keine

Leicht - mäßig

Schwer -  sehr schwer

Quelle: Impact of Care after First Stroke.  J Neurol 2003; S1: I/120 - 121
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27%

13%

23%
2%

35%

Kardioembolische HI

Atherosklerotische HI

Lakunäre HI

Andere Ursachen

Unbekannt/Konkurrierend

Ursachen von Hirninfarkten in der BevölkerungUrsachen von Hirninfarkten in der Bevölkerung
Erlanger Schlaganfall ProjektErlanger Schlaganfall Projekt

Quelle:  Epidemiology of ischemic stroke subtypes according to TOAST criteria: a population-based study.
Stroke. 2001; 32:2735-2740

©  2007  IQWiG Return to Work, Interdisziplinäres Symposium, Neurologische Klinik GmbH, Bad Neustadt/ Saale, 20.10.2007 32

Lakunäre
Hirninfarkte

Quelle:  Epidemiology of ischemic stroke subtypes according to TOAST criteria: a population-based study.
Stroke. 2001; 32:2735-2740

Ursache beeinflusst das ÜberlebenUrsache beeinflusst das Überleben
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Quelle:  Epidemiology of ischemic stroke subtypes according to TOAST criteria: a population-based study.
Stroke. 2001; 32:2735-2740

Kardioembolische
Hirninfarkte

Ursache beeinflusst erneuten SchlaganfallUrsache beeinflusst erneuten Schlaganfall
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Behinderung nach Ursache 1 Jahr nach EreignisBehinderung nach Ursache 1 Jahr nach Ereignis

40%34%16%Nicht definert

31%38%25%Atherosklerotisch

30%39%19% (!)Kardioembolisch

48%35%6%Lakunär

unabhängig
(BI 20)

mässig
(BI 10-19)

schwer
(BI 0-9)Barthel-Index

(20er-Skalierung)
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Risiko für Behinderung nach Ursache (Pflegeheim)Risiko für Behinderung nach Ursache (Pflegeheim)

3.97-27.28

2.12-11.51

1.49-7.02

95% CI

1.13-4.62
2.2810.41Atherosklerotischer HI

0.91-2.801.604.95Kardioembolischer HI

0.74-1.931.203.23
Nicht definierte
Ursache

95% CIOROR

mässig
(BI 10-19)

schwer
(BI 0-9)

Barthel-Index
(20er-Skalierung)
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Datengrundlage: Erlanger Schlaganfall Register

Wie viele Patienten sind nach einem Schlaganfall behindert?

Wie werden Schlaganfallpatienten versorgt?

Wie viel kostet die Langzeitversorgung der

Schlaganfallpatienten?

Ausblick

Langzeitfolgen der Behinderung nach SchlaganfallLangzeitfolgen der Behinderung nach Schlaganfall
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Quelle: Care needs and economic consequences after acute ischemic stroke: the Erlangen Stroke Project.
Eur J Neurol. 2005 12:264-267
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Ursula Immenschuh

Ziemlich allein gelassen – 
jüngere Menschen nach einem Schlaganfall
Vortrag beim Symposium „Return to work“ in Bad Neustadt/Saale, 
20. Oktober 2007

Wenn in Fachkreisen oder auch unter Laien von Schlaganfall gesprochen wird, 
dann wird meist von einem älteren Menschen ausgegangen, der Behinderungen 
hat und der schwierig zu pfl egen ist. 
Die qualitative Studie, die ich im Rahmen meiner Promotion durchführte, beschäf-
tigt sich mit einem Personenkreis, der übersehen und damit allein gelassen wird: 
mit den 10-15% der Menschen, die einen Schlaganfall haben und jünger als 55 
Jahre alt sind. 

Inhalte der Präsentation
In dieser Präsentation heute werde ich kurz den Hintergrund der Studie und die 
Methoden vorstellen. Dann werde ich einen Teil der Ergebnisse präsentieren. Dabei 
konzentriere ich mich auf die Hauptfrage: Was bedeutet ein Schlaganfall für jün-
gere Menschen? Ich möchte die individuelle Seite beleuchten und dann auf einen 
Aspekt der sozialen Seite eingehen: das Stigma, das diese Erkrankung für jüngere 
Menschen bedeutet. Ich werde danach aufzeigen, welche Konsequenzen sich aus 
den dargestellten Aspekten für die berufl iche Wiedereingliederung ergeben.

Ziele der Studie
Das Hauptziel der Studie war, einen Einblick zu bekommen in das Krankheitser-
leben jüngerer Menschen nach einem Schlaganfall. Als Altersgrenze habe ich 55 
Jahre gewählt, eine Zeit in der die Menschen in der Regel noch voll im Berufsle-
ben stehen. Diese Ergebnisse sollten vor dem Hintergrund von bestehenden The-
orien über Krise und Krisenbewältigung (Lazarus, 1991, 1992, 1993, 2000) und 
von chronischer Krankheit (Bury, 1982, 1991, 1997, Charmaz, 1991, Corbin and 
Strauss, 1987, Crawford, 1984, Rolland, 1988) betrachtet werden. Die so gewon-
nenen Erkenntnisse sollen als Grundlage für gezielte pfl egerische Interventionen 
dienen. 

Methoden
Aus einem Treffen mit sieben jüngeren Menschen, die bereits vor mindestens ei-
nem Jahr einen Schlaganfall hatten, wurde ein Interviewleitfaden entwickelt. Die-
ser diente dann als Grundlage für Einzelinterviews. 
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Über die Stroke Unit einer neurologischen Klinik in Süddeutschland wurden fünf 
Frauen und sechs Männer für die Teilnahme an der Studie gewonnen. Diese waren 
zwischen 18 und 51 Jahre alt. Nach einem Erstkontakt in der Klinik nahmen alle an 
je drei Interviews teil; drei, sechs und zwölf Monate nach dem Schlaganfall. 
Diese Daten wurden zusammen mit Aufzeichnungen aus dem Forschungstage-
buch und den Feldnotizen in einem Dreischritt interpretiert: Description, Analy-
sis, Interpretation (Wolcott, 1994, 2001, 2002). Die Studie ist der Hermeneutik 
zuzurechnen, im spezifi schen habe ich mich an der Philosophie des inzwischen 
verstorbenen Heidelberger Philosophen Hans Georg Gadamer (1990, 1993) aus-
gerichtet. 
 
Ausgewählte Ergebnisse der Studie
Ich werde mich heute auf eine Hauptfrage und ihre Konsequenzen für die beruf-
liche Wiedereingliederung beschränken, nämlich: Was bedeutet ein Schlaganfall, 
individuell und sozial im Bezug auf Stigma gesehen, für einen jüngeren Men-
schen?

Was bedeutet ein Schlaganfall für jüngere Menschen?
Ein Schlaganfall in jüngerem Alter ist nicht, wie immer wieder vorausgesetzt wird, 
eine Katastrophe per se. Diese Erkrankung kann im individuellen Erleben alles sein, 
von der absoluten Katastrophe, hin zu einem schwierigen Lebensereignis, bis hin 
zu einer Erlösung. 
Das möchte ich etwas näher erläutern, auch anhand von Zitaten aus der For-
schung (die Daten sind anonymisiert). 
Ein Schlaganfall kann eine Katastrophe sein. Er reißt die Betroffenen aus ihren 
Vorstellungen, dass das Leben kontrollierbar und Gesundheit machbar wäre. Und 
er stellt ihr innerstes Selbst in Frage. „Wer bin ich nun?“ ist eine gängige Frage, 
oder wie Frau Eisenlohr, eine 40jährige Frau sagte: 

„...anfangs,... ich kämpf noch mit mir, aber ich hatt schon auch das 
Gefühl, mein Gehirn ist betroffen. Ich bin ja, hirngeschädigt, doch, 
so würd ich das schon sagen.“ 

Sie hat sehr und allein mit der Tatsache gekämpft, dass sie einen Schlaganfall 
hatte. Solch ein Erleben ist das, was die meisten Menschen erwarten würden, und 
vielleicht auch Sie als Fachleute und Betroffene. Aber kann ein Schlaganfall eine 
Erlösung sein? Frau Kaiser, eine 51jährige Frau hat das so erlebt. Sie beschrieb ihr 
Jahr vor dem Schlaganfall: 

„...man geht da ein stückweit durch die Hölle...ich konnte mich nicht  mehr 
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richtig alleine steuern, ich hab das gemacht was andere wollten und, oder 
bist halt irgendwo da rein gekommen, privat und dienstlich ist das halt alles 
zusammen gekommen; konnte nicht mehr  abschalten, oder hast alles auf-
genommen und hast dann ein stückweit eine Schutzmauer gemacht ...und 
dann kam der Schlag...“

Für Frau Kaiser war die Hölle, dass sie nicht mehr abschalten und nicht mehr 
für sich sorgen konnte vor dem Schlaganfall. Sie beschrieb so etwas wie einen 
Ursache -Wirkungszusammenhang: Der Druck, den sie hatte, verursachte ein Blut-
gerinnsel. Dieses Gerinnsel machte es unmöglich für sie klar zu denken, sich zu 
konzentrieren. Als wäre ein Sauerstoffmangel im Gehirn, sagte sie. Die Infusionen 
im Krankenhaus lösten das Gerinnsel auf. Sie beschrieb ihr Erleben: 

„...die erste Nacht im Krankenhaus, ... durch die Infusionen, das Gerinnsel, 
irgendwie hat sich dann auch aufgelöst, durch die Infusionen hab ich ein-
fach das Gefühl gehabt, ich konnte auf einmal, ich weiß nicht, ich war so 
locker, so gelöst, so frei...“

So kann ein Schlaganfall auch eine Befreiung aus der Hölle des Alltags und der 
Pfl ichten bedeuten. 

Sehr wichtig ist aber auch, dass sich die Bedeutung des Schlaganfalls im Laufe der 
Zeit ändert. Diese Veränderungen wurden von einigen Autoren aus dem Feld der 
Psychologie als Phasen der Krisenbewältigung bei Schlaganfall beschrieben. Die 
Phasen sind demnach gekennzeichnet durch die (individuell verlaufenden) Phasen 
Schock, Verleugnung, Trauer, Resignation, Depression, wechselnde Gefühle von 
Hoffnung und Angst oder Traurigkeit, bis dann im gelungenen Prozess Phasen der 
zunehmenden Selbstsicherheit, die Akzeptanz der Situation und die Entwicklung 
neuer Zukunftspläne auftreten (Frank et al., 1985, Kallert, 1993, Hager und Zieg-
ler, 1998).

Die hier vorgestellte Studie legt jedoch nahe, dass diese Prozesse sehr individuell 
verlaufen und dass eine Orientierung an den beschriebenen Phasen kaum mehr als 
Anhaltspunkte sein können. Die anfängliche Katastrophe des Schlaganfalls kann 
sich zu einem schwierigen, aber auch bedeutsamen Lebensereignis wandeln. Eine 
Erlösung kann zum Alptraum werden (Frau Kaiser, 6 Monate nach dem Schlagan-
fall) und dann (12 Monate danach) zum Bedürfnis, das alles hinter sich zu lassen, 
ein möglichst normales Leben zu führen. 
Trotz der individuellen Unterschiede - ein Schlaganfall in jungen Jahren gilt sicher 
als abnormal.
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Ein Schlaganfall in jüngeren Jahren ist abnormal
Diese Erkrankung ist für jüngere Menschen abnormal, weil die Vorstellung be-
steht, dass ein Schlaganfall eine Erkrankung sei, die ältere Menschen betrifft und 
dass die Betroffenen sichtbare Anzeichen des Schlaganfalls zurück behalten. Frau 
Braun, eine 18jährige Frau faßte dies in einem Satz zusammen. 

„...weil man stellt sich ja echt schon immer so vor - Schlaganfall da muß ja 
irgendwas passieren, weil man das ja nur von den älteren Leuten kennt und 
die haben halt dann, was weiß ich, Gehprobleme oder sonst irgendwas, die 
Folgeschäden halt...“ 

Diese Beschreibung traf auf Frau Braun nicht zu. Sie war sehr jung und sie hatte 
keine sichtbaren Anzeichen des Schlaganfalls zurückbehalten. Das trifft übrigens 
auf alle der an der Studie teilnehmenden Personen zu. Niemand würde ihnen 
ansehen, dass sie einen Schlaganfall hatten. Das heißt aber nicht, dass sie keine 
Probleme mehr hätten. Wegen ihres für diese Erkrankung jungen Alters und weil 
sie keine sichtbaren Symptome zeigen sind sie nach der gängigen Vorstellung 
abnormal. Der amerikanische Soziologe Goffman (1999) würde sagen, sie sind 
stigmatisiert. Auch wenn seine Theorie des Stigma einigen bekannt sein wird, 
möchte ich Aspekte, die für diese Präsentation relevant sind, hier darstellen. Das 
Wort Stigma hat Goffman aus der dem Griechischen entstammenden Bedeutung 
entnommen. Dort waren Stigma körperliche Zeichen, die etwas Ungewöhnliches 
oder Schlechtes über den Träger des Zeichens sagen sollten. Wer ein Stigma hatte, 
war gebrandmarkt als Verräter, Sklave oder Verbrecher. Später, im christlichen Sin-
ne zeigte ein Stigma auch besondere göttliche Gnade an einem Menschen. 
Ein Stigma in Goffman‘s Sinne ist eine Eigenschaft, die jemanden von anderen 
seiner Personenkategorie unterscheidet. Je nach Wirkung wird die stigmatisieren-
de Eigenschaft auch als Fehler, Unzulänglichkeit oder Handicap bezeichnet. Auf 
das Thema dieses Vortrags bezogen kann gesagt werden, dass ein Schlaganfall 
jüngere Menschen von anderen jüngeren Menschen unterscheidet - sie sind da-
mit stigmatisiert. Was dann passiert, so Goffman ist, dass diese Menschen nicht 
einfach nur als Menschen mit einem Schlaganfall gesehen werden, sondern dass 
ihnen weitere Eigenschaften zugeschrieben bzw. abgesprochen werden. Frau Ei-
senlohr beschrieb dies ganz klar als sie sagte: 

„Schlaganfall ist so, für mich nicht aber für die Bevölkerung was wo man, 
was mit dem Gehirn zu tun hat und wenn was mit dem Gehirn zu tun hat, 
dann ist man irgendwo nicht mehr zurechnungsfähig, irgendwo, man hat 
halt ne Macke, ...geistig nicht mehr so fi t. Man wird nicht mehr [für] voll 
genommen“
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Oder Herr Neumaier, ein 36jähriger Mann sagte:

„Also früher war‘s auch immer so, dass Leute zu mir gekommen sind und 
zu mir gesagt haben „das Motorrad macht nicht das oder das Auto macht 
nicht das was es soll“ gar nix mehr, gar nix mehr so, der hat einen Schlag-
anfall gehabt der weiß das eh nicht mehr.“

Ein Schlaganfall ist demnach stigmatisierend, weil andere die kognitiven Fähigkeiten 
und die Intelligenz der Personen in Frage stellen können, weil er zu physischen Be-
hinderungen führen kann, aber auch einfach weil ein Schlaganfall eine für jüngere 
Menschen als untypisch angesehene Erkrankung ist. 
Goffman sagt, dass es schwierig ist für sogenannt normale Menschen, also in un-
serem Fall all die jüngeren, die keinen Schlaganfall hatten, die Andersartigkeit ande-
rer auszuhalten. Und diese Tatsache allein, so Goffman, führt zu Spannung mit der 
beide Seiten, die „Normalen“ und die „Stigmatisierten“ umgehen müssen, wobei 
die Stigmatisierten den größeren Anteil der Last tragen. Wie haben Betroffene in 
dieser Studie versucht, mit dieser Situation fertig zu werden?

Wie gehen jüngere Menschen mit dem Stigma des Schlaganfalls um?
Sie versuchten, als normal angesehen zu werden. Einige machten große Anstrengun-
gen um ihre Normalität zu beweisen. Beispielsweise arbeiteten sie härter und mehr 
als sie eigentlich konnten. Oder sie gaben sich nach außen gut gelaunt und lebens-
froh und versteckten ihre Traurigkeit. Mit anderen Worten: die meisten versuchten, 
ihre Probleme zu verbergen. Frau Eisenlohr beschrieb wichtige Punkte, die mit dem 
Thema Stigma und den Versuchen, damit umzugehen, zusammenhängen: 

„...irgendwo hat jeder eine Bekannte, die mal ein Schlägle gehabt hat, 
oder wo mal der Schlag getroffen hat... Das Bild Schlaganfall, da hat man 
bestimmte, da kann man irgendwas nicht mehr recht bewegen, man ist 
meistens verwirrt oder unruhig und älter... in dem Raster ist man drin und 
ich weiß nicht ob man jemals raus kommt, da kannst du wahrscheinlich 
machen was du willst. Es macht einen höchstens noch aggressiver dann 
ist das für die Leute wieder so eine Bestätigung „na ja, man weiß es ja“... 
ich hab immer das Gefühl man muß beweisen dass man normal ist. Und 
ich mein es macht ja auch ein bißchen einsam, das muß man auch sagen. 
Irgendwo ähm, ziehen sich die Leute auch ein bißchen zurück weil sie nicht 
damit umgehen können.“ 

Frau Eisenlohr fühlte sich sehr allein mit dieser Situation. 
Außer der Strategie die eigene Normalität zu beweisen wurden die auftretenden 
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Probleme häufi g als normal erklärt, wie beispielsweise Vergesslichkeit oder Kon-
zentrationsprobleme als normale Alterserscheinungen. 
Manche verschwiegen auch die Tatsache, dass sie einen Schlaganfall hatten. Ein 
interessantes Beispiel hierfür ist das von Herrn Meister, einem 25jährigen Mann. 
Durch den Schlaganfall hatte er die Fähigkeit, Englisch zu sprechen, verloren. Er 
beschrieb wie sein Freund für ihn einsprang, als sie mit zwei „Mädels“ reden woll-
ten im Urlaub auf Mallorca. Sein Freund erklärte den beiden „Mädels“:

„...es ist nicht so, dass er kein Englisch sprechen kann, sondern ich hab 
noch Probleme mit der Aussprache weil ich einen Unfall gehabt hab. Ein-
fach das haben die dann auch verstanden.“ 

Dieses Zitat macht zwei wichtige Dinge deutlich, die auch Goffman (1990) im 
Zusammenhang mit Stigma beschreibt: Erstens, es gab ein (wahrscheinlich still-
schweigendes) Abkommen zwischen den Freunden, die Tatsache, dass Herr Mei-
ster einen Schlaganfall hatte, zu verschweigen und seine Unfähigkeit, Englisch zu 
sprechen, als Unfall zu bezeichnen. Ein Unfall ist für einen 25jährigen Mann in den 
Augen der Öffentlichkeit eine normale Sache und Herrn Meister‘s Zusatz, dass ‚die 
das dann auch verstanden haben‘ zeigt dies. Zweitens: Einer der bedeutendsten 
Punkte beim Stigma ist, dass die Identität eines Menschen in Frage gestellt wird 
durch das Anderssein. Herr Meister‘s Freund schützte ihn davor, stigmatisiert zu 
werden und er schützte damit seine Identität. Höchst wahrscheinlich war dem 
keine Diskussion zwischen den Freunden voraus gegangen, sondern, so Goffman 
(1990) wir alle wissen wie man mit Stigma umzugehen hat und wenden die ent-
sprechenden Strategien an um Stigmatisierung zu vermeiden.
Dieses Beispiel zeigt schon auf, dass ein wichtiges Thema zum Schützen der ei-
genen Identität ist, ob der Schlaganfall verschwiegen oder offengelegt wird. Ein 
besonders kniffl iges Thema im Bereich der berufi lichen Wiedereingliederung.

Was bedeutet das für die berufl iche Wiedereingliederung von jüngeren 
Menschen nach Schlaganfall?
Der erste zentrale Punkt dieser Präsentation war die Erkenntnis, dass ein Schlag-
anfall keine Katastrophe per se bedeutet, und dass sich die Bedeutung dieser 
Erkrankung im Laufe der Zeit ändert. So ändert sich auch die Erklärung für die 
Ursache des Schlaganfalls.
Die allermeisten Probanden sahen ein Jahr nach dem Schlaganfall die Ursache für 
den Schlaganfall im Stress am Arbeitsplatz. Wenn diese Personen nun wieder ins 
Arbeitsleben zurück gingen, dann hieß das, dass sie an den Ort zurück gingen, 
von dem ihrer Ansicht nach das Risiko, einen erneuten Schlaganfall zu bekommen, 
ausging. Hier entstand ein Dilemma: einerseits wollten sie wieder ins Arbeitsleben, 
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andererseits hatten sie Angst vor den Anforderungen, die dort auf sie warteten. 
Sie hatten also eine doppelte Aufgabe: zum einen mußten sie den Stress mana-
gen, damit sie nicht das Gefühl hatten, einen Schlaganfall zu riskieren. Gleichzei-
tig mußten sie mit der Angst fertig werden, doch einen zu bekommen. Und das 
alles verbunden mit dem großen Wunsch, als normal angesehen zu werden. 

Die zweite Botschaft war, dass ein Schlaganfall bei jüngeren Menschen nicht nor-
mal ist. Diese haben aber ein ganz starkes Bedürfnis, als normal angesehen und 
behandelt zu werden. Die berufl iche Wiedereingliederung war für die allermeisten 
das wichtigste Ziel. In den Worten von Herrn Neumaier gesprochen: 

Als allererstes besteht meine Zukunft darin, dass ich‘s schaff die sieben ein-
halb Stunden die ich zum Schaffen hab, dass mir das gelingt, dass ich das 
auf die Beine bring... wenn ich das Ziel erreicht hab dann fühl ich jetzt per-
sönlich gesehen, dann steht mir die Welt offen, dann kann ich alles errei-
chen. Wenn ich das Ziel erreicht hab kann ich alles erreichen was ich will.

Wieder arbeiten zu gehen bedeutet dazu zu gehören, soziale Kontakte, anerkannt 
zu werden, kognitiv wieder gefordert zu sein und nicht immer an die Krankheit 
denken zu müssen, sich selber erproben zu können, und der Umwelt beweisen zu 
können, dass man wieder dazu gehört. Dass man normal ist. 
Diese Normalität allerdings war sehr schwierig zu erreichen für die meisten. Denn 
normal zu sein als junger Mensch heißt, wie Herr Neumaier sagt, voll arbeiten ge-
hen zu können und nicht einen Schlaganfall gehabt zu haben. Es heißt also auch, 
den Schlaganfall zu verschweigen, nicht mehr die anderen daran zu erinnern. Die 
hatten das nämlich ein Jahr später teilweise vergessen. 
Den Schlaganfall zu verschweigen heißt aber auch, nicht die Rücksicht zu bekom-
men, welche in Anbetracht der verbleibenden Defi zite noch gebraucht würde. Ich 
zitiere hierzu Frau Breithaupt. 

Also ich ähm, ich brauch ein bißchen länger, also ich bin langsamer ge-
worden. 
U: Sie machen eine Handbewegung zum Kopf, also im Denken langsamer?
Ja. Also da hab ich, (...) da hab ich mords Schwierigkeiten. Das brauch ich 
nicht jedem zu sagen, (...) Das hab ich auch (das) Gefühl gehabt, ich mein 
da war ich schon zu ehrlich und hab das gesagt und ich mein, da hab ich 
halt gemerkt, dass sie dann mich wollte weg haben, weil ich halt für sie für 
sie bin ich keine vollwertige Kraft.
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Frau Breithaupt hat also schnell gelernt, dass sie nicht über ihre Schwierigkeiten 
bei der Arbeit spricht. Konzentrationsprobleme, Probleme mit Stress und laute Ge-
räusche zu tolerieren, Probleme mit der Feinmotorik, Belastbarkeitsprobleme, dies 
sind so typische Probleme, mit denen die Probanden noch zu kämpfen hatten.
Nicht nur die Betroffenen selber haben sich für die Verschwiegenheit entschie-
den. Auch Vorgesetzte taten das manchmal um die Betroffenen zu schützen. Ein 
Beispiel möchte ich Ihnen noch wörtlich vorlesen. Herr Braun wurde von einem 
Kollegen neu eingelernt für eine andere Tätigkeit:

Erst hat er alles müssen vier fünf mal erklären und der hat nicht gewußt dass 
ich einen Schlaganfall gehabt hab also mein jetztiger Chef hat ihm das auch 
nicht gesagt und er hat es zwar gewußt aber eben er hat das bewußt wegge-
lassen damit er nicht mir so mit der Einstellung der kapiert‘s eh nicht, hat.
U: Und dann hat er aber zuviel von Ihnen erwartet?
Genau. Und dann ist er auch mal rein gegangen und hat gesagt ‚der Herr 
Braun der kapiert das nicht gleich wir brauchen mehr Zeit‘ und dann hat 
ihm das der Herr xy, der Chef gesagt dass ich einen Schlaganfall gehabt hab 
und dann hat er halt ein kleines bißchen‚ deberet‘ (gewettert).

Der Kollege hat sich also sehr geärgert, dass er das nicht gewußt hatte, dass man 
ihm das verschwiegen hatte. Er hätte gerne darauf Rücksicht genommen. Gleich-
zeitig hat Herr Braun aber auch Stigmatisierung erfahren von einem anderen Kol-
legen, der Bescheid wußte. Dieser Kollege sagte zu ihm manchmal

‚hast das noch nicht kapiert? Ich glaub du brauchst mal eine Auszeit, jetzt 
gehst du mal wieder einen halben Tag an die Maschine‘.

Wieder an die Maschine zu gehen, hieß, in niederer Qualifi kation zu arbeiten. Herr 
Braun war als Meister in einer Vorgesetztenrolle gewesen. 
Zum letzten Punkt dieser Präsentation, der Tatsache, dass ein Schlaganfall stigma-
tisierend ist, hat sich bisher schon gezeigt, dass die Betroffenen diejenigen sind, 
welche die Hauptlast tragen am Stigma-Management, wie Goffman das nennt. 
Das Stigma-Management ist bei Personen in meiner Studie, die keine sichtbaren 
Symptome zurückbehalten hatten, ein anderes als bei Personen, denen man den 
Schlaganfall ansieht. In unserer Schlaganfall-Selbsthilfegruppe für jüngere Betrof-
fene ist dies oft ein Thema. Sieht man es, bekommen die Leute auch Rücksicht von 
anderen, fühlen sich aber auch manchmal als Behinderte behandelt im Sinne von 
Goffman: es wird nicht nur ihr körperliches Problem gesehen, sondern sie werden 
auch als geistig nicht so ganz fi t eingestuft. Vielleicht kennen das Betroffene hier, 
dass Leute plötzlich lauter mit ihnen reden oder in einer einfacheren Sprache, 
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etwa so ähnlich wie mit Ausländern manchmal gesprochen wird. 
Sind die Symptome nicht sichtbar, ist ständig die Frage zu beantworten, ob sie 
ihre Probleme offen legen oder nicht. Die Beispiele haben gezeigt, wie schwierig 
das sein kann. 
Am besten ist es, wenn junge Menschen nach Schlaganfall nicht stigmatisiert wer-
den, wenn sie ganz normal behandelt werden als die Menschen, die sie sind. Un-
terstützen können wir sie, indem wir sie fragen, wie es ihnen geht und uns ehrlich 
dafür interessieren. Zuhören ist dabei wichtiger als Ratschläge verteilen.  

Schlußbemerkungen
Zusammenfassend läßt sich über die Situation jüngerer Menschen nach Schlag-
anfall sagen:
Sie fühlen sich in doppelter Hinsicht unnormal: als junge Menschen mit Schlag-
anfall und als untypische Schlaganfall-Patienten weil sie oft nicht die erwarteten 
Symptome zeigen. Berufl iche Wiedereingliederung ist elementar, denn arbeiten 
zu können heißt für junge Menschen normal zu sein, Bestätigung zu bekommen, 
Ablenkung von der Krankheit, soziale Kontakte. Die Arbeitswelt geht damit eher 
selten gut um, es ist aber auch schwierig. Das richtige Maß an Rücksicht aber 
auch Normalität ist erforderlich. Ein Tipp zum Schluß? Der Schlaganfall ist nur EIN 
Aspekt im Leben der Betroffenen. Normalität ist der größte Wunsch. Offenheit, 
fragende Haltung und Bestätigung helfen dem Menschen, die Zuversicht in ihre 
Fähigkeiten, damit Selbstvertrauen und damit heil werden zu erreichen. Unterstüt-
zen wir sie darin!
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Ziele der Studie

• Einblick erhalten in das Krankheitserleben

jüngerer Menschen nach Schlaganfall (Alter bis

55 Jahre)

• Diese Ergebnisse vor dem Hintergrund

bestehender Theorien von Krise und Bewältigung

und von chronischer Krankheit betrachten

• Dieses Wissen dient als Grundlage für

angemessene pflegerische Interventionen

Methoden

• Ein Focus-Group Treffen Interviewleitfaden

• Fünf Frauen und sechs Männer (Alter 18-51)

nahmen an je drei Interviews teil (3,6,12 Monate

nach dem Schlaganfall). Ein zusätzliches Treffen

fand im Krankenhaus statt.

• Interviews wurden transkribiert. Interpretation der

Interviews, Feldnotizen und eines reflektiven

Tagebuchs in drei Schritten: Description- analysis-

interpretation (Wolcott, 1994)
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Was bedeutet ein Schlaganfall für

jüngere Menschen?

• Er ist keine Katastrophe per se.

• Ein Schlaganfall kann alles sein- von einer

Katastrophe, hin zu einem schwierigen

Lebensereignis bis zur Erlösung.

• Was ein Schlaganfall bedeutet verändert sich mit

der Zeit.

Was bedeutet ein Schlaganfall für

jüngere Menschen?

• Ein Schlaganfall ist abnormal denn

– er wird als typische Alterserkrankung gesehen

– es besteht die Erwartung, dass die Betroffenen sichtbare

Symptome zeigen
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Was bedeutet ein Schlaganfall für

jüngere Menschen?

• Ein Schlaganfall ist stigmatisierend denn

– er ist eine Erkrankung des Gehirns (mögliche kognitive

Beeinträchtigungen)

– er kann zu körperlichen Behinderungen führen

– es ist ein Schlaganfall

Wie gehen jüngere Menschen mit

dem Stigma um?

• Sie versuchen, als normal angesehen zu werden in

dem sie

– sich anstrengen, um ihre Normalität zu beweisen

– ihre Probleme verstecken

– ihre Probleme als normale Alterserscheinungen

erklären

– die Tatsache, dass sie einen Schlaganfall gehabt haben,

verschweigen
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"...es ist nicht so, dass er kein

Englisch sprechen kann, sondern

ich hab noch Probleme mit der

Aussprache weil ich ein Unfall

gehabt hab. Einfach das haben

die dann auch verstanden."

Was heißt das für die berufliche

Wiedereingliederung?

• Ein Schlaganfall ist keine

Katastrophe per se und was er

bedeutet ändert sich mit der

Zeit.

• Stress im Arbeitsleben als Erklärung

- Schlaganfall als Befreiung vom

Stress - Wiedereingliederung als

Stress- und Angstmanagement

• Ein Schlaganfall ist abnormal. • Berufliche Tätigkeit ist Normalität.

Normal sein = Schlaganfall

verschweigen.

Verbleibende Defizite managen =

Erklärungszwang.

• Ein Schlaganfall ist

stigmatisierend.

• Unterstützung durch:

nicht stigmatisieren, unterstützen,

zuhören.
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Ruth Rusche

Zurück ins Berufsleben-
Return to work nach einem Schlaganfall

Der Schlaganfall trifft auch Menschen mitten im Leben.

Schätzungen bzw. auch Schlaganfallregister besagen, dass von allen Menschen, 
die einen Schlaganfall erleiden, 25 bis 30% jünger als 65 Jahre sind. Die meisten 
Schlaganfälle in dieser Altergruppe ereignen sich bei den 45 bis 65 Jährigen.1 
Diese Menschen stehen mitten im Berufsleben, sie haben häufi g eine Familie und 
Pläne für die Zukunft.

In der Neurologischen Klinik Bad Neustadt behandeln wir in der Abteilung An-
schlussheilbehandlung jedes Jahr etwa 100 Patienten nach einem Schlaganfall in 
dieser Altersgruppe.
Betrachtet man nur das funktionelle Ergebnis, also die Fähigkeit wieder Laufen zu 
können beispielsweise, dann gewinnt man den Eindruck, dass jüngere Menschen 
im Vergleich zu älteren Menschen nach einem Schlaganfall ein besseres funktio-
nelles Ergebnis aufweisen. Dies belegen auch Studien, die als Ergebnis einer Reha-
bilitation nur diesen Aspekt messen.  Diese Sichtweise lässt außer Acht, dass die 
meisten Menschen in dieser Altergruppe mehr wollen, als sich selber versorgen. 
Das Ziel und die Messgröße einer erfolgreichen Rehabilitation für Menschen im 
erwerbsfähigen Alter muss die berufl iche und soziale Reintegration darstellen. 
Dieses Ziel ist nicht zuletzt aufgrund der demographischen Entwicklung und den 
sozialpolitischen Veränderungen anzustreben, bedeutet der frühzeitige Eintritt ins 
Rentenalter neben den bio-psychosozialen Einschränkungen auch erhebliche fi -
nanzielle Verluste.
  
Ich werde Ihnen zunächst die Defi nition von Rückkehr in das Berufsleben, das 
erscheint mir die beste Übersetzung für die häufi g auch in deutschen Arbeiten 
verwendete englische Bezeichnung „return to work“ zu sein, erläutern, dann un-
sere eigenen Zahlen aus einer Patientenbefragung vorstellen und zuletzt unsere 
weiteren Pläne.

Ausgangssituation
In den wenigen Studien, die der Frage der berufl ichen Reintegration nachgehen, 
fi ndet man Angaben für eine erfolgreiche berufl iche Rehabilitation welche eine 
Spannbreite von 3 bis 84 % umfassen .
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Black, Schaffer und Osberg führen in ihrer 1990 veröffentlichten Arbeit hierfür 
folgende Gründe an2:

 1.   Zählt man nur die Rückkehr an einen Vollerwerbsarbeitsplatz als erfolg-
reiche berufl iche Reintegration so ergeben sich geringere Rückkehrquo-
ten als wenn man auch die Wiederaufnahme einer Hausfrauentätigkeit 
oder eines Teilzeitjobs mit berücksichtigt.

 2.   Studien, die nur die Altersgruppe der <40 jährigen oder < 50 jährigen un-
tersuchen, fi nden eine Rückkehr  an den Arbeitsplatz in mehr als 80%

 3.   Die Qualität und Intensität eines Rehabilitationsprogramms spielt eine 
Rolle beim Erfolg der Rehabilitation  und vermutlich auch der berufl ichen 
Wiedereingliederung. Dies konnte im Rahmen einer europäischen Studie, 
der CERISE Studie gezeigt werden, wo jeweils ein Rehabilitationszentrum 
in Deutschland, der Schweiz, den Niederlanden und Großbritanien im 
Hinblick auf ihre Effektivität untersucht wurden. Das deutsche Zentrum 
wurde, wegen seiner effektiven Organisation hervorgehoben, es konnte 
nach dem schweizer Zentrum die besten Ergebnisse vorweisen, allerdings 
wurde wiederum nur das funktionelle Ergebnis anhand den Ihnen sicher 
bekannten Skalen,  z.B. dem Barthel-Index, gemessen. Die Autoren mer-
ken in der Diskussion kritisch an, dass es an Möglichkeiten fehlt, die sozi-
ale Reintegration angemessen zu berücksichtigen.

 4.   Für den Erfolg einer berufl ichen Reintegration spielt der soziokulturelle 
Hintergrund eine entscheidende Rolle. In den fünf skandinavischen Studi-
en fi ndet sich eine Rückkehrquote von 61 %, die amerikanischen Studien, 
welche eine vergleichbare Patientengruppe untersuchen, berichten nur 
von 23%. Eine deutschen Studie zu dieser Fragestellung, wurde 1991 
in der Weserberglandklinik in Höxter durchgeführt. Von 204 Patienten 
waren ein Jahr nach Entlassung aus der Rehabilitation 11,2 % wieder 
vollschichtig berufstätig, 2,7 % arbeiteten halbtags. 70,8 % bezogen Al-
tersrente oder eine Erwerbsunfähigkeitsrente. Ein höherer Schulabschluss, 
ein gut bezahlter und höher qualifi zierter Beruf  sowie keine schwere kör-
perliche Arbeit waren Faktoren, welche die Rückkehr an den Arbeitsplatz 
begünstigten.3 

Vor diesem Hintergrund interessierte es mich, wie gut ist unsere Arbeit im Hinblick 
auf die Frage nach der berufl ichen Rehabilitation.
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Projektbeschreibung
Über unsere elektronische Krankenakte fand ich alle Patienten, welche mit der 
Diagnose ICD10 I63.8, dem ischämischen Schlaganfall, im Zeitraum von Januar 
2004 bis Dezember 2006 zu Lasten der Rentenversicherung in unserer Abteilung 
für Anschlussheilbehandlung stationär waren. Eingeschlossen wurden nur Pati-
enten, die nach einem ersten Schlaganfall zur Anschlussheilbehandlung in un-
serer Klinik waren. 

In einem zweiten Schritt erfasste ich anhand der Angaben in unserem Arztbrief, 
wer zum Zeitpunkt des Schlaganfalls berufstätig war. Wie Sie sehen,  wurden von 
den 340 Patienten, welche die Kriterien erster Schlaganfall, erste AHB erfüllten, 
nur 241 Patienten in die Studie eingeschlossen. 99 (30 %) waren zum Zeitpunkt 
des Schlaganfalls nicht berufstätig. Sie waren entweder arbeitslos oder bezogen 
wegen einer anderen Erkrankung eine Rente. Auf diesen Zusammenhang von Ar-
beitslosigkeit und Schlaganfall wurde erst kürzlich hingewiesen. 4

Diese 241 Patienten (69 Frauen, 172 Männer) wurden von Mai bis Juni 2007 
angeschrieben. In einem Begleitbrief wurde das Ziel der Studie erläutert und die  
Patienten wurden gebeten, den beigefügten Fragebogen auszufüllen und zurück-
zuschicken. Der Fragebogen enthielt 15 items, 7 zur berufl ichen Situation / Beren-
tung, 2 zum aktuellen Gesundheitszustand, 1 zur Partnersituation. Fünf Fragen 
bezogen sich auf die weitere Therapie  / Nachsorge sowie die Einschätzung der Re-
habilitation in unserer Klinik und die Frage nach Verbesserungsvorschlägen. Die 
Fragebögen wurden anonym ausgewertet.
Geantwortet haben 124 Patienten ( 51 %), 33 Frauen und 91 Männer.

Zunächst einige medizinische Daten. Die Frauen waren jünger, der Altersmedian 
lag bei 44 Jahren, bei den Männern betrug er 53 Jahre.
17 ( 51 %) der Frauen und 57 (58  %) der Männer hatten einen Hypertonus vorbe-
stehend. Jeweils ein Drittel der Frauen und Männer waren Raucher. In einer Part-
nerschaft lebten die Mehrzahl der Männer (80 von 91) und die Hälfte der Frauen 
(22 von 44). Die Ätiologie des Schlaganfalls bei jüngeren Menschen unterscheidet 
sich von der Verteilung der Ursachen der Schlaganfälle Älterer :
Bei den Männern lag ein atherothrombotischer Schlaganfall bei der Hälfte vor, 
bei 15 (16%) konnte keine Ursache gefunden werden. In 10 %  wurde ein PFO 
als ursächlich angesehen. Ein Dissekat war bei vier Männern Ausgangspunkt des 
Schlaganfalls, und eine Vaskulitis bei einem Patienten.
Bei den Frauen im Prinzip eine ähnliche Rangfolge. Bei den anderen Ursachen 
fi nden sich die für junge Frauen nicht ganz seltenen Gerinnungsstörungen als 
Schwangerschaftskomplikationen sowie ebenfalls eine Vaskulitis als Ursache.
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Die Schwere eines Schlaganfalls wird in wissenschaftlichen Arbeiten in der Re-
gel mit Scoring- oder Assessment-Instrumenten gemessen. Für den Schlaganfall 
verwendet man hierzu häufi g den Barthel-Index. Ein Barthel-Index von 100 be-
deutet Selbständigkeit in den Alltagsverrichtungen und entspricht der maximal 
möglichen Punktzahl. Die meisten unserer Patienten haben dieses Ziel erreicht 
(87% der Frauen, 91 % der Männer).
Weiterhin gilt, je schwerer ein Mensch nach einem Schlaganfall zunächst betrof-
fen ist, umso geringer ist die Chance, sich wieder vollständig zu erholen. Erfasst 
habe ich dieses Kriterium anhand der Phase C, die ein Patient entweder nach dem 
Schlaganfall durchlaufen hat oder nicht. Kam ein Patient über einen Aufenthalt 
in der Phase C zur Anschlussheilbehandlung, dann war er unmittelbar  nach dem 
Schlaganfall schwerer betroffen und/oder hat sich langsamer erholt als derjenige, 
der nach dem Schlaganfall direkt in der Phase D, der Anschlussheilbehandlung 
aufgenommen werden konnte. Mehr Frauen (24 %) hatten zunächst mehr Be-
einträchtigungen als die Männer (14 %) und waren zunächst in der Phase (C) 
behandelt worden.

Zu den Ergebnissen der berufl ichen Rehabilitation
Als erfolgreiche Rückkehr an den Arbeitsplatz wertete ich bei den Frauen, ent-
sprechend der sozialen Realität in Deutschland, auch die Wiederaufnahme einer 
Teilzeittätigkeit oder Hausfrauentätigkeit, sofern die Frauen diese Tätigkeit zum 
Zeitpunkt des Schlaganfalls ausübten bzw. sich im Erziehungsurlaub befanden.
59 % (72 %) der Teilnehmer, welche geantwortet hatten, standen wieder im Er-
werbsleben. In einem Angestelltenverhältnis waren 35 (28 %) beschäftigt, als Ar-
beiter 23 (19%). Selbständig waren 8, in typischen Frauenberufen waren 6 Frauen  
(Hausfrau 3, 1 im Familienbetrieb mithelfend, 2 Frauen in einem 325 € Job). Ein 
Teilnehmer berichtet, dass er seine Arbeitszeit auf 2/3 reduziert hat, 33 berichten, 
dass sich die berufl iche Situation verschlechtert hat, 16 waren mit ihrer berufl ichen 
Situation unzufrieden. 56 Teilnehmer (45%) schätzen ihre berufl iche Leistungsfä-
higkeit als gleich ein wie vor dem Schlaganfall, 30 Teilnehmer als deutlich geringer.
Die meisten Teilnehmer hatten ihre Berufstätigkeit innerhalb von 6 Monaten nach 
der Entlassung wieder aufgenommen, sechs waren zwischen 6 Monaten und 
einem Jahr wieder ins Berufsleben zurückgekehrt.

Wie gut hatten wir bei Entlassung die Möglichkeiten der berufl ichen Rein-
tegration einschätzen können?
Der Barthel-Index erscheint ein ungeeignetes Instrument zur Einschätzung der be-
rufl ichen Prognose. Selbst bei einem Barthel-Index von 100 Punkten hielten wir 
die Rückkehr an den Arbeitsplatz nur bei 77 % aller Patienten möglich.



89

Zurück ins Berufsleben – return to work nach einem Schlaganfall RUTH RUSCHE

Bei 84 der 124 Patienten hatten wir, unabhängig vom Barthel-Index, eine beruf-
liche Reintegration für möglich gehalten (71 %). 
Es scheint, dass die aktuell verfügbaren Instrumente ungeeignet sind, die berufl i-
che Reintegration prognostisch einzuschätzen. Wir kennen zu wenige Faktoren, 
die es uns ermöglichen, zum Entlassungszeitpunkt aus der stationären Rehabilitati-
on eine fundierte Aussage über die berufl iche Prognose und einen möglicherweise 
vorhandenen Förderbedarf zu treffen. Unklar ist, welchen Einfl uss die strukturellen 
Voraussetzungen in der Arbeitswelt oder Persönlichkeitsfaktoren oder andere Pa-
rameter hier haben.

Ausblick
Frau Tranh, eine Psychologiestudentin der Universität Würzburg wertet im Rah-
men ihrer Diplomarbeit strukturierte Telefoninterviews mit 20 Teilnehmern meiner 
Untersuchung aus. Ein Depressions- und ein Persönlichkeitsfragebogen werden 
diesen Patienten dann noch zugeschickt. Wir erhoffen hierdurch weitere Auf-
schlüsse über die Ursachen eines Scheiterns der berufl ichen Reintegration und  
Ansätze für eine gezielte Intervention.Weiter erproben wir bereits jetzt im Rahmen 
der Rehabilitation, sofern dies medizinisch und am Arbeitsplatz möglich ist, die 
berufl iche Belastungserprobung

Dr. Ruth Rusche MPH
Neurologische Klinik Bad Neustadt

1 Kolominsky-Rabas PL, Heuschmann PU. Inzidenz, Ätiologie und Langzeitprognose des 
Schlaganfalles. Fortschr Neurol Psychiat 2002; 70: 657-662

2 Treger I, Shames J, Giaquinto S, Ring H. Return to Work in Stroke Patients. Disability and 
Rehabilitation, September 2007; 29(17): 1397-1403

3 Bergmann  H et al. Medical educational and functional determinants of employment 
after stroke. Journal of neural transmission. Supplementum;vol:33; 157-61.1991

4 Weber, A. Hörmann, G. Heipertz, W. Arbeitslosigkeit und Gesundheit aus sozialmedizini-
scher Sicht. Dtsch Ärztebl 2007; 104(43:A 2957-62
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NEUROLOGISCHE KLINIK
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Akut- und Rehabilitationsmedizin

von-Guttenberg-Straße 10

97616 Bad Neustadt

Tel.: 09771/908-0

gf@ neurologie-bad-neustadt.de

Zurück ins Berufsleben

-return to work nach einem

Schlaganfall

Black-Schaffer RM, Osberg Js: Return to work after

stroke: development of a predictive model. Arch

Neurologische KlinikNeurologische Klinik
Bad NeustadtBad Neustadt

Zurück an den Arbeitsplatz-

Studienlage 1990

Definition Arbeit

Unterschiedliche Altersgruppen

Inhalte der Rehabilitation

Unterschiedliche Sozialsysteme
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1/2004 bis 12/2006

340 Patienten mit der Diagnose

ischämischer Schlaganfall

241(69 Frauen, 172 Männer)

zum Zeitpunkt des Schlaganfalls in einem

Arbeitsverhältnis

Neurologische KlinikNeurologische Klinik
Bad NeustadtBad Neustadt

Fragebogen(15 items)

7 Beruf/ Berentung

2 aktueller

Gesundheitszustand

1 Partnersituation

Nachsorge

Beurteilung der

Rehabilitation
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Ergebnis

33 Frauen, 44 Jahre

91 Männer, 53 Jahre

Neurologische KlinikNeurologische Klinik
Bad NeustadtBad Neustadt

80305753Männer

(91)

22121744Frauen

(33)

PartnerRaucherHyper-

tonie

Alter

(Median)
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Schlaganfallursachen

334345611

andereDissekatKardio-

embolisch
PFOUnklarAthero-

thromb.

91149131549

andereDissekatPFOKardio-

embolisch
UnklarAthero-

thromb.

Neurologische KlinikNeurologische Klinik
Bad NeustadtBad Neustadt

Folgen des Schlaganfall

1383/91Männer

829/33Frauen

Phase CBarthelindex 100
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Erfolgreiche berufliche Reintegration

34%

6%

19%

28%
6%

Selbständig

Arbeiter

Hausfrau

mithelf.

Angestellter

325 

Arbeitslos

krank

Rentner

Neurologische KlinikNeurologische Klinik
Bad NeustadtBad Neustadt

Berufliche Reintegration

72 (59 %)

 berufstätig

35 Angestellte

23 Arbeiter

8 Selbständig

6 Frauentypisch

52 (41 %)

 nicht berufstätig

41 Rentner

3 krank

8 arbeitslos
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Sozialmedizinische Einschätzung

Barthelindex 100  bei

Entlassung

Rückkehr in das

Berufsleben möglich?

 77%

Neurologische KlinikNeurologische Klinik
Bad NeustadtBad Neustadt

Rückkehr an den  Arbeitsplatz  möglich?

84 (71 %)
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Fazit

Anonymisierte Daten lassen nur wenige

Aussagen zu

Strukturierte Interviews ermöglichen mehr

Einsicht in relevante Einflussfaktoren z.B.

psychosoziale Unterstützung

Neurologische KlinikNeurologische Klinik
Bad NeustadtBad Neustadt

Zusatzangebote

Berufsspezifische Therapieangebote

Gespräche/ psychologische Betreuung

Mehr Therapie

Informationen

Keine Idee
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Ausblick

Telefoninterview

Berufliche Belastungserprobung
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