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Transitorische ischämische 
Attacke/Schlaganfall: Umsetzungs-
empfehlung der Leitlinie 

Einleitung
Nachdem Patienten, die einer kar-
diologischen Rehabilitation zu-
gewiesen werden, eine zunehmen-
de Multimorbidität aufweisen, ist 
eine Koinzidenz von koronarer 
Herzkrankheit (KHK) und einem 
Zustand nach einer transitorischen 
ischämischen Attacke (TIA) oder 
Schlaganfall nicht selten. Dies ist 
im Grunde nicht überraschend, 
weil die relevanten Risikofaktoren 
sowohl die Atherogenese im koro-
naren als auch im zerebralen Ge-
fäßbett begünstigen, wenn auch 
mit unterschiedlicher Wertigkeit. 
Unter diesem Aspekt scheint es 
gerechtfertigt, Umsetzungsemp-
fehlungen für die Betreuung von 
Patienten im chronischen Verlauf 
nach TIA und Schlaganfall im 
Rahmen einer kardiologischen Re-
habilitation zu formulieren, die 
auf den von der Deutschen Ge-
sellschaft für Neurologie (DGN) 
erarbeiteten Leitlinien basieren 
und auf die spezielle Aufgaben-
stellung und die Abläufe der Re-
habilitation zugeschnitten sind. 

Die in den Tabellen 1 und 2 
aufgeführten Inzidenzraten ver-
deutlichen, daß diese Patienten 
nicht nur als Hochrisikopatienten 
zu erkennen und einzuschätzen 
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n der kardiologischen Rehabilita-
tion werden überwiegend Patien-
ten betreut, die ein ausgeprägtes 

atherogenes Risiko mitbringen. Bei 
zunehmendem Alter und damit 
häufi g einhergehender Multimor-
bidität bestehen bei den Rehabili-
tanden neben den Folgen ihrer ko-
ronaren Herzkrankheit auch Pro-
bleme mit Störungen in anderen 
Gefäßprovinzen. So liegen zum 
Beispiel oft ein Zustand nach tran-
sitorischer ischämischer Attacke 
(TIA) beziehungsweise Schlagan-
fall und/oder eine periphere arte-
rielle Verschlußkrankheit vor. 

Mit dieser „Umsetzungsemp-
fehlung der Leitlinie der Behand-
lung von Patienten mit TIA/
Schlaganfall“ setzt die für diese 
Veröffentlichung verantwortliche 
Arbeitsgruppe eine begonnene Se-
rie fort. Wir erinnern uns an 
die Arbeit: „Chronisch-obstruk-
tive Bronchitis und Emphysem 
(COPD): Umsetzungsempfehlun-
gen von Leitlinien“ in herzme-
dizin 21 (2004) 2 und an „Der 
Schlaganfall in der kardiologi-
schen Rehabilitation“ in herzme-
dizin 22 (2005) 2. 

Solche Umsetzungsempfehlun-
gen stellen eine große Hilfe für in 
der Rehabilitation tätige Ärzte dar. 
Sie helfen, in kurzer Zeit eine gute 

Übersicht über das Krankheitsbild 
und über den Umgang mit den 
daraus resultierenden Problemen 
zu gewinnen.

Ich halte die vorliegende Ar-
beit nicht nur für Ärzte, sondern 
auch für das interdisziplinäre The-
rapeutenteam für wichtig. 

Prof. Dr. med. M. Karoff
Past Präsident der DGPR
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sind, sondern auch eine kon-
sequente medikamentöse Thera-
pie unter Berücksichtigung eines 
ganzheitlichen Ansatzes erhalten 
sollten. Darüber hinaus sollten 
in der kardiologischen Rehabili-
tation mögliche kognitive oder 
motorische Defi zite bei der so-
zialmedizinischen Begutachtung 
berücksichtigt werden. 

Die Umsetzungsempfehlung 
kann dabei helfen, bei bestimmten 
Defi ziten (zum Beispiel Sprach-
störungen) eine optimal geeignete 
Rehabilitationsklinik (zum Bei-
spiel mit der Möglichkeit einer 
logopädischen und neuropsycho-

logischen Therapie) auszuwäh-
len. Sie basiert auf der DGN-
Leitlinie für zerebrale Ischämie 
[7], den Empfehlungen der Euro-
pean Stroke Initiative von 2003 
[16] sowie den Arbeiten von Al-
bers und Mitarbeitern [1] und 
Franz und Mitarbeitern [9].

Diagnostik
Anamnese
Die sorgfältige Anamneseerhe-
bung gibt Hinweise auf zurücklie-
gende, möglicherweise nur minu-
tenlange, neurologische Ereignisse, 
die vollständig reversibel waren. 
Solche fl üchtigen Ereignisse wer-
den anderenfalls oft nicht erkannt. 
In diesem Zusammenhang sind 
folgende Symptome zu erfragen:
• Gesichtsfeldausfälle
• Doppelbilder
• Sprach- und Sprechstörungen
• Sensibilitätsstörungen
• Motorische Defi zite
• Bewußtseinsstörungen bezie-

hungsweise Verwirrtheitszu-
stände

• Schwindel
Häufi gkeit und Situationsab-

hängigkeit des Auftretens sowie 
Dauer und Begleitsymptome hel-

fen wesentlich bei differentialdia-
gnostischen Abwägungen. Sollten 
neurologische Ausfälle zum Auf-
nahmezeitpunkt in der kardiologi-
schen Rehabilitationseinrichtung 
vom Patienten als noch bestehend 
beschrieben werden, sind erstmali-
ges Auftreten und der Verlauf fest-
zuhalten. Selbstverständlich müs-
sen auch die bisherige Diagnostik, 
deren Ergebnisse und eine erfolgte 
Therapie erfaßt werden. In wel-
chem Umfang Vorbefunde angefor-
dert werden müssen beziehungs-
weise wie rasch eine adäquate Dia-
gnostik durchgeführt werden soll-
te, ist im Einzelfall zu entscheiden.

Klinisch kann eine zerebrale 
Ischämie nie mit Sicherheit von 
einer zerebralen Blutung abge-
grenzt werden. Zudem kommen 
zahlreiche andere Ursachen für 
einen Ausfall zerebraler Funktio-
nen in Frage (Abbildung 1).

Körperliche Untersuchung
Die körperliche Untersuchung 
kann Patientenangaben objekti-
vieren und konkretisieren. Bei 
Patienten, die von keinen aktuell 
vorhandenen Ausfällen berichten, 
soll die neurologische Untersu-
chung eventuell doch vorhande-
ne Defi zite oder Auffälligkeiten 

Tab. 1: Ereignisraten an Schlaganfällen pro 1.000 Pati-
entenjahre (HOPE: Hospital Outcomes Project for the 
Elderly; PATS: Preschool ADHS Treatment Study; PRO-
GRESS: Perindopril protection against recurrent stroke 
study).

UK-TIA-Studie
Oxfordshire-
Community-
Stroke-Project

 5
13

3
4

Rezidive 
(erstes 

Jahr) [%]

Rezidive 
(folgende vier 

Jahre) [%]

Tab. 2: Rate an Rezidiven im zeitlichen Verlauf 
nach Schlaganfall (UK-TIA: United Kingdom transient 
ischaemic attack).

Studie Inzidenz [%]

 1,8

 5,3

 9,7

13,1

34,4

38,4

Primärprävention 
Erlanger populationsbasiertes 
Schlaganfallregister
Milde/moderate Hypertonie, 
Metaanalyse von Collins 
und Mitarbeitern bei 18.407 
Patienten unter Plazebo
Hochrisikokollektiv, 
HOPE-Studie bei 4.652 
Patienten unter Plazebo
Isolierte systolische Hyper tonie, 
Metaanalyse von Staessen und 
Mitarbeitern bei 7.757 Patienten 
unter Plazebo
Sekundärprävention
PROGRESS-Studie bei 3.054 
Patienten unter Plazebo
PATS-Studie bei 2.824 Patienten

Studie

Zerebrale Ischämie 
zirka 85 %

Zerebrale Blutung 
zirka 15 %

TIA
Flüchtige zerebrale Ischämie 
mit Rückbildung der Symptome 
innerhalb von 24 Stunden

Hirninfarkt
Parenchymnekrose mit neurolo-
gischem Defi zit unterschiedlicher 
Schwere und Dauer

Venöser Infarkt
Meist primäre Einblutung durch 
Stauung infolge Hirnvenen- oder 
Sinusthrombose (selten)

Intrazerebrale Blutung (zirka 10 %)

Subarachnoidalblutung (zirka 5 %)

Abb. 1: Differentialätiologie des Schlaganfalls (TIA: Transitorische ischämische 
Attacke).
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sche Störungen (Nystagmus, Hor-
ner-Syndrom), gekreuzte (in Be-
zug auf Gesicht und Extremi-
täten) sensible oder motorische 
Syndrome sowie durch eine Ata-
xie auf. Letztere kann Geh- und 
Standfunktionen ohne Beteiligung 
der Extremitäten beeinträchtigen. 
Deshalb sollten die Patienten nach 
Möglichkeit auch im Stehen un-
tersucht werden.

Apparative Diagnostik
Nach Anamnese und Befund der 
körperlichen Untersuchung kann 
die Indikation zur ergänzenden 
zielgerichteten apparativen Dia-
gnostik gestellt werden (Tabelle 
4). Mit der apparativen Diagnostik 
werden drei Ziele verfolgt:
1. Es sollen eine Risikostratifi -

zierung und die Wertung der 
erhobenen Befunde (zum Bei-
spiel hochgradige Karotisste-
nose) durchgeführt werden. 

2. Potentielle oder tatsächliche 
Emboliequellen sollen identi-
fi ziert werden. 

Prüfung von:
• Wachheit und Orientierung

• Kraft (inklusive Arm- und 
Beinhalteversuch)

• Feinmotorik und 
Koordination (auch beim 
Stehen und Gehen)

• Refl exstatus (Muskel-
eigenrefl exe an Armen und 
Beinen, Babinski)

• Pupillenstatus und Hirnner-
ven (zum Beispiel Gesichts-
asymmetrie, Doppelbilder)

• Gesichtsfeld 
(Fingerperimetrie)

• Sprache inklusive des 
Sprachverständnisses und 
Sprechmotorik

• Sensorischen Defi ziten 

• Sensibilität

Weitere Untersuchungen 
in Abhängigkeit von Anamnese 
und Befunden

Tab. 3: Neurologische Untersuchung 
bei Patienten mit Schlaganfall.

Blutdruckmessung: unter Praxis-
 bedingungen oder besser als 
Blutdruck-Selbstmessung; eine 
besondere Bedeutung hat die 
Langzeit-Blutdruckmessung we-
gen des besonders erhöhten 
Risikos bei fehlender Nacht-
senke oder nächtlichem inver-
sen Verhalten
Laborwerte: von besonderer 
Bedeutung sind Blutzucker und 
Fibrinogen, gegebenenfalls 
Gerinnungsfaktoren (APC-Resi-
stenz, Protein C und S, Lupus-
Ak, Cardiolipin-Ak) 
Duplexsonographie der Hals-
arterien: mit Bestimmung der 
Intima-Media-Dicke als Risiko-
indikator (letzteres ist für den 
Hirninfarkt nicht belegt)

Ruhe-EKG: Vorhoffl immern/-fl attern 
Langzeit-EKG: intermittierendes 
Vorhoffl immern/-fl attern
Transthorakale Echokardiographie: 
Erfassen der Dimensionen der einzel-
nen Herzkammern, vor allem der 
Größe des linken Vorhofs, des Aus-
maßes der LVH und der systolischen 
und diastolischen Funktion, von An-
eurysmen, intrakavitären Thromben, 
Vitien und Vegetationen, Hinweise auf 
Vorhof- und Ventrikelseptumdefekte
Transösophageale Echokardiographie: 
Erkennen eines offenen Foramen 
ovale (mit aneurysmatischer Aufwei-
tung), ASD, VSD, Endokarditis, intra-
atrialer Thromben, von Tumoren des 
Herzens und Atheromen der Aorta 
ascendens
Duplexsonographie: 
Erfassen von Stenosen der hirn-
versorgenden Arterien
Transkranielle Doppler-Sonographie: 
Status intrakranieller Hirngefäße

CCT und/oder MRT/MRA: 
Differenzierung zwischen Blu-
tung und Ischämie, Nachweis 
von Tumoren, Aneurysmen, 
Lokalisation, Verteilungsmuster 
und Größenbestimmung hirn-
organischer Befunde

Ätiologische Abklärung Morphologie

Tab. 4: Einsatz apparativer Diagnostik zur Risikostratifi zierung, 
ätiologischen Abklärung und morphologischen Differenzierung 
nach erlittenem Schlaganfall (Ak: Antikoagulanz; APC: aktivier-
tes Protein C; ASD: Atriumseptumdefekt; CCT: kraniale Com-

putertomographie; LVH: linksventrikuläre Hypertrophie; MRA: 
Magnetresonanzangiographie; MRT: Magnetresonanztomogra-
phie; VSD: Ventrikelseptumdefekt).

Risikostratifi zierung

dokumentieren (Tabelle 3). Es 
ist zu unterscheiden zwischen 
von dem Patienten nicht mehr 
wahrgenommenen Residuen zu-
rückliegender zerebraler Ereig-
nisse und auffälligen oder patho-
logischen Befunden, die zuvor 
nicht bekannt waren. 

Bei der körperlichen Unter-
suchung sollte darauf geachtet 
werden, daß inkomplette oder 
leichte Defi zite nicht übersehen 
werden. So werden leichte Pare-
sen oft erst im Arm- oder Bein-
halteversuch erkennbar (zum Bei-
spiel Pronationstendenz der Hän-
de). Gesichtsfeldausfälle werden 
vom Patienten häufi g nicht ange-
geben, sondern fallen erst bei der 
Fingerperimetrie auf. Das Sprach-
verständnis muß gesondert ge-
prüft werden, wobei darauf zu 
achten ist, daß Aufforderungen 
nicht gleichzeitig – unbeabsichtigt 
– nonverbal, durch entsprechen-
de Gestik oder Mimik, übermit-
telt werden. Vertebrobasiläre In-
sulte fallen durch okulomotori-
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3. Neurologische Defi zite sollen 
weiter objektiviert werden. 
Hierzu gehört unter anderem 
die morphologische Diagno-
stik des Gehirns durch bildge-
bende Verfahren.

Konsiliaruntersuchung
Insbesondere bei jüngeren Schlag-
anfallpatienten sollte aufgrund der 
komplexen Ätiologie und Diffe-
rentialdiagnostik ein erfahrener 
Neurologe und gegebenenfalls 
auch ein Neuroradiologe hinzu-
gezogen werden, falls dieses bis-
her nicht erfolgt ist. Der neuro-
logische beziehungsweise psych-
iatrische Konsiliarius sollte auch 
die Indikation bezüglich einer an-
tidepressiven Medikation stellen. 
Für die Beurteilung neurokogni-
tiver Defi zite sollte gegebenen-
falls eine (neuro)psychologische 
Testung, einschließlich Dauerbe-
lastung, erfolgen, um Konzentra-
tion und Aufmerksamkeit, Ge-
dächtnis und spezielle neuropsy-
chologische Ausfälle einschätzen 
zu können (Tabelle 5). 

Therapie
Nichtmedikamentöse Maßnah-
men und Gesundheitsbildung
Kardiovaskuläre Risikofaktoren: 
Bei den Allgemeinmaßnahmen 
steht die Kontrolle der kardio-
vaskulären Risikofaktoren an er-
ster Stelle. Existieren mehrere 
behandlungsbedürftige kardio-
vaskuläre Risikofaktoren, müssen 
die Kernelemente der Patienten-
schulung nach Prioritäten (Wirk-
samkeit, Notwendigkeit) aufein-
ander abgestimmt werden. Dies-
bezüglich sei auch auf die „Um-
setzungsempfehlung der Leitlinie 
Arterielle Hypertonie für die kar-
diologische Rehabilitation“ ver-
wiesen [2].

Psychologische Maßnahmen: 
Sind bei Patienten psychosoziale 
Streßfaktoren vorhanden, sollten 
individuelle Verfahren zur Streß-
bewältigung eingesetzt werden. Bei 
einem Entspannungstraining soll-
ten motorische Defi zite berück-
sichtigt werden, wobei das Training 
gegebenenfalls im Sitzen (Kutscher-

sitz) durchzuführen ist. Bei Patien-
ten mit spastischen Paresen ist ei-
ne antispastische Lagerung (zum 
Beispiel nach Bobath) zu emp-
fehlen. Grundsätzlich können An-
spannungs- und Entspannungs-
übungen Beuge- beziehungsweise 
Streckspastik provozieren. In sol-
chen Fällen ist auf alternative Ent-
spannungsübungen oder -metho-
den zurückzugreifen. Neben dem 
Entspannungstraining sollte der 
Patient an Einzel- oder Gruppen-
gesprächen im Sinne einer Krank-
heitsverarbeitung unter der Leitung 
eines klinischen Psychologen teil-
nehmen. Ängstlichkeit und insbe-
sondere Depressivität der Patienten 
ist individuell Rechnung zu tragen. 
Gegebenenfalls muß die Indikation 
zu einer antidepressiven Medika-
tion von ärztlicher Seite gestellt 
beziehungsweise dem Arzt vorge-
schlagen werden. Eine wichtige 
Aufgabe ist es, die Patienten, die 
nach Abschluß der Rehabilitation 
eine psychotherapeutische Betreu-
ung benötigen, zu identifi zieren 
und das Fortführen entsprechender 
Maßnahmen am Wohnort zu initi-
ieren. Sollten Patienten an einer 
Aphasie, Apraxie oder kognitiven 
Funktionseinschränkungen leiden, 
ist im Einzelfall abzuwägen, ob die 
Teilnahme an den in der kardio-
logischen Rehabilitation üblichen 
Einzel- und Gruppengesprächen 
möglich und für den Patienten von 
therapeutischem Wert ist. 

Bewegungs-, Sport- und Physio-
therapie im Rahmen der kardiologi-
schen Rehabilitation: Bisher liegen 
wenige Untersuchungen über die 
Bedeutung regelmäßiger körperli-
cher Aktivität zur Sekundärpräven-
tion zerebraler Insulte vor [12]. 
Regelmäßige körperliche Aktivität 
hat jedoch einen positiven Effekt 
auf zahlreiche kardiovaskuläre Risi-
kofaktoren und beeinfl ußt dadurch 
den arteriosklerotischen Prozeß. 
Durch Steigerung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit wird die Un-
abhängigkeit des Patienten unter-
stützt, die Selbstsicherheit und die 
psychosoziale Situation positiv be-
einfl ußt, die berufl iche und soziale 
Reintegration gefördert sowie die 
Pfl egebedürftigkeit reduziert bezie-
hungsweise abgewendet [20, 23]. 

Neurologen, 
gegebenenfalls zusätzlich Psychiater
Klinische Untersuchung, 
Beurteilung und Wertung des Befundes

(Neuro-)Psychologen
Beurteilung der Emotionalität und 
kognitiven Fähigkeiten 

Physiotherapeuten
Beurteilung sensomotorischer/
koordinativer Störungen

Ergotherapeuten
Beurteilung von Feinmotorik, 
Konzentrationsfähigkeit und Handlungs-
störungen (zum Beispiel Dyspraxie)

Logopäden
Beurteilung von Sprachverständnis 
und Sprechstörungen

Augenärzte
Quantifi zierung von Gesichtfeldstörungen

Tab. 5: Fachgruppenbezogene Erfassung und 
Beurteilung neurologischer Defi zite.

Die individuellen Rehabilitati-
onsmöglichkeiten und deren Um-
fang sind vom klinischen Zustand 
des Patienten und seinem Behin-
derungsgrad abhängig. So können 
Patienten mit Zustand nach Schlag-
anfall, bei denen keine motorischen 
Defi zite vorliegen, entsprechend 
ihrer kardialen Belastbarkeit in die 
üblichen Therapien der kardiolo-
gischen Rehabilitation integriert 
werden. Bei Patienten mit Zustand 
nach Hirninfarkt, bei denen moto-
rische Defi zite vorliegen, entschei-
det das Ausmaß der vorhandenen 
Defi zite über die mögliche Teil-
nahme am sporttherapeutischen 
Programm beziehungsweise, wel-
che physiotherapeutischen Maß-
nahmen indiziert sind. Hier ist 
eine Überprüfung und Klassifi -
kation der motorischen Defi zite 
durch einen Neurologen, erfahre-
nen Physio- oder Sporttherapeu-
ten notwendig. Bei erheblichen 
Defi ziten ist eine Neurorehabili-
tation mit neurophysiologischem 
Schwerpunkt zu empfehlen. Dies 
gilt insbesondere bei jüngeren Pa-
tienten mit positiver Berufspro-
gnose und fehlender Fähigkeit zur 
Anschlußheilbehandlung. Grund-
sätzlich sollten diese Patienten 
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oder Gehfähigkeit (weniger als 100 
Meter im time walking test über 
zwei Minuten) und ausreichender 
Sitzbalance (sitting balance score 
mindestens vier Punkte). Patienten, 
die eine gute Steh- (standing balan-
ce score mindestens vier Punkte) 
und Gehfähigkeit (mindestens 120 
bis 130 Meter im zweiminütigen 
time walking test) haben, können 
entsprechend ihrer kardialen Be-
lastbarkeit und Komorbidität in 
andere Therapie gruppen integriert 
werden und bei guter und sicherer 
Gehfähigkeit (mindestens 130 Me-
ter in zwei Minuten) auch am Geh- 
beziehungsweise Terraintraining 
oder auch am Nordic-Walking-
Training teilnehmen. Bei Beein-
trächtigung der Gehfähigkeit ist, 
ergänzend zur physiotherapeuti-
schen Einzelbehandlung und Mo-
bilisation, eine gezielte Gangschu-
lung – gegebenenfalls auf dem 
Laufband – empfehlenswert. Lie-
gen keine neurologischen oder kar-
diologischen Kontraindikationen 
vor, sollten die Patienten am Bewe-
gungsbad, Wassergymnastik oder 
Schwimmen teilnehmen. 

Obwohl hierzu keine Stu-
dienergebnisse vorliegen, profi tie-
ren voraussichtlich auch Patienten 
mit Zustand nach Hirninfarkt von 
einem dynamischen Kraftausdau-
ertraining mit niedriger bis mode-
rater Intensität [3, 12].

Es ist zu bedenken, daß der 
Energiebedarf bei kardiologischen 
Patienten mit motorischen Defi -
ziten oder Behinderungen durch 
die Spastik und weniger effi ziente 
Bewegungen mit der paretischen 
Extremität für die gleiche körper-
liche Aktivität erhöht ist [14]. So 
ist beispielsweise beim langsamen 
Gehen der Energiebedarf um das 
Eineinhalb- bis Zweifache gesteigert 
[10]. Werden der erhöhte Energie-
bedarf oder auch ein eventuell vor-
handenes Fatigue-Syndrom nicht 
berücksichtigt, besteht die Gefahr 
einer kardialen Überbelastung. 

Physiotherapeutische Einzelbe-
handlung: Eine physiotherapeuti-
sche Einzelbehandlung ist bei spa-
stischen Paresen, Koordinations-
störungen sowie bei neuromusku-
lären und sensomotrischen Funk-
tionseinschränkungen indiziert.

• Dauer: Unter fünf Minuten.
• Bewegungsaufgabe: Der Patient sitzt auf der seitlichen Bettkante (Krankenhaus-

bett oder Untersuchungsliege), die Füße stehen fl ach auf dem Boden, der Rücken 
ist nicht unterstützt, die Hände liegen auf dem Schoß. Wenn der Patient diese 
Position für 15 Sekunden ohne Unterstützung beibehalten kann, wird er von dem 
Testleiter nacheinander von allen Seiten leicht angestoßen. Mit seiner freien Hand 
bewahrt der Testleiter den Patienten vor dem Umfallen. 

• Bewertung: Vier Grade; Grad 4 bedeutet „normales Gleichgewicht im Sitzen“.
Grad 1 (schlecht): Der Patient ist unfähig, eine statische Position im Sitzen einzu-
halten. Grad 2 (mäßig): Der Patient ist in der Lage, eine statische Position im 
Sitzen ohne Probleme einzuhalten, braucht jedoch Unterstützung in allen korrigie-
renden Bewegungsausführungen. Grad 3 (gut): Der Patient ist in der Lage, eine 
statische Position ohne Probleme einzuhalten, braucht jedoch Unterstützung in der 
Korrektur der Bewegungsausführung der hemiplegischen Seite. Grad 4 (normal): 
Der Patient ist in der Lage, ohne fremde Hilfe den Test durchzuführen. 

Tab. 6: Testverfahren zur Einschätzung des Gleichgewichts im Sitzen. Sitting balance score nach 
Sandin und Smith [18, 22]. 

• Dauer: Drei bis fünf Minuten.
• Bewegungsaufgabe: Dauertest über zwei Minuten. Der Test wird auf einer Strecke 

von zehn Metern (Markierung an beiden Endpunkten) auf einem festen, ebenen 
Untergrund durchgeführt (zum Beispiel Klinikgang, Sporthalle). Gehhilfen (beispiels-
weise Stock oder Peroneusfeder, jedoch keine Orthesen) dürfen, falls notwendig, 
benutzt werden, was dann aber im Testprotokoll festgehalten werden muß. Der Pa-
tient geht zwei Minuten lang mit individuellem Tempo zwischen den beiden End-
punkten der markierten Strecke. Er bekommt die Anweisung, weiterzugehen bis der 
Testleiter ihm ein Zeichen gibt, anzuhalten. Er wird darüber aufgeklärt, daß er, wenn 
er nicht mehr in der Lage ist, die ganze Zeit zu gehen, früher stehen bleiben kann. Im 
Testprotokoll wird die in dieser Zeit bewältigte Gehstrecke in Metern und die Geh-
geschwindigkeit in Metern pro Sekunde festgehalten. Alternativ kann auch ein Dauer-
test von sechs beziehungsweise zwölf Minuten durchgeführt werden.

• Bewertung: Quantitative Gehzeit in Sekunden und Gehgeschwindigkeit in Metern 
pro Sekunde.

Tab. 7: Testverfahren zur Erfassung der Gehfähigkeit und in Grenzen der Ganggeschwindigkeit
auf kurze und längere Distanz. Time walking test [6, 18, 21]. 

entsprechend ihrer Fähigkeiten 
weitgehend in das „normale“ be-
wegungstherapeutische Programm 
der kardiologischen Rehabilitati-
onsmaßnahme integriert werden. 
Entscheidend für die mögliche In-
tegration sind Faktoren wie Sitz-
balance, Stehfähigkeit, Mobilität 
und Gehfähigkeit (Tabellen 6 bis 
9) sowie die Abhängigkeit von 
Hilfsmitteln (Rollstuhl, Gehhilfe, 
Sitzhilfe etc.). Die Gruppenfähig-
keit muß überprüft werden.

Alle Patienten, die eine ausrei-
chende Sitzbalance haben (sitting 
balance score: vier Punkte), sollten 
entsprechend ihrer kardialen Be-
lastbarkeit und motorischen Fä-
higkeiten am Ergometertraining 
mit Monitoring und Blutdruck-
überwachung teilnehmen. Bei re-

duzierter Sitzbalance (sitting ba-
lance score unter drei Punkte) 
oder Instabilität durch Schwindel 
kann der Patient nicht in das regu-
läre Ergometertraining integriert 
werden, es sei denn, das Training 
kann in halbliegender Position 
durchgeführt oder die Sitzstabili-
tät des Patienten durch andere 
Hilfsmittel gewährleistet werden. 

In Kliniken mit neurologischer 
Begleitindikation bietet das Trai-
ning mit dem MOTOmed den Pa-
tienten eine Alternative, die nicht 
in der Lage sind, am Training auf 
dem Fahrradergometer teilzuneh-
men.

Die Zuordnung zu einer Hok-
kergruppe ist empfehlenswert bei 
nichtausreichender Steh-(standing 
balance score unter drei Punkte) 



Rehabilitation und Prävention

3

207herzmedizin 22 (2005) Nr.4 © JÜRGEN HARTMANN VERLAG GMBH, Heßdorf-Klebheim 

Ergotherapie: Bei krankheits-
bedingten Funktionsdefi ziten, die 
sich auf die berufl iche Leistungs-
fähigkeit oder die Alltagsbewälti-
gung (Activities of Daily Living, 
ADL/Barthel-Index) auswirken, 
sind während der kardiologischen 
Rehabilitation ergotherapeutische 
Maßnahmen notwendig. 

Sprachtherapie: Nachdem Stö-
rungen der Sprache und des Spre-
chens sehr unterschiedlich sind, 
ist eine individuelle Sprachthera-
pie ohne genaue Diagnostik nicht 
denkbar oder sinnvoll. Diagnosti-
sches Standardverfahren ist der 
Aachener Aphasietest [15]. Bei 
chronischem Zustand nach Apha-
sie (länger andauernd als ein Jahr) 
ist der Patient in der Regel in 
eine langfristig angelegte Sprach-
therapie am Wohnort integriert, 
deren Unterbrechung während der 
dreiwöchigen kardiologischen Re-
habilitation unerheblich ist. Wenn 
die kardiologische Rehabilitations-
klinik über die Möglichkeiten ei-
ner Sprachtherapie verfügt, könnte 
in Einzelfällen, in Abstimmung 
mit dem behandelnden Logopäden 
am Wohnort, eine Fortführung der 
Therapie während der kardiologi-
schen Rehabilitation sinnvoll sein. 
Bei akutem Zustand der Aphasie 
(kürzer andauernd als ein Jahr) 
ist eine ausreichende logopädische 
Behandlung dringend erforderlich. 
Hier wird die Zuweisung in eine 
Rehabilitationsklinik mit logopä-
dischen Behandlungsmöglichkei-
ten empfohlen.

Medikamentöse 
und operative Therapie
Eine medikamentöse Therapie ist 
bei allen Patienten nach TIA und 
Schlaganfall indiziert. Dabei geht 
es im Wesentlichen um die Beein-
fl ussung etablierter kardiovasku-
lärer Risikofaktoren (insbesonde-
re der arteriellen Hypertonie) und 
um die Beeinfl ussung der Throm-
bozytenfunktion beziehungsweise 
der Gerinnung. Darüber hinaus 
ist die Indikation zu Revaskulari-
sierungsmaßnahmen zu prüfen.

Behandlung kardiovaskulärer 
Risikofaktoren: Die Bedeutung 
des Blutdrucks für das Wieder-
auftreten eines Schlaganfalls und 

die Wertigkeit einer Blutdrucksen-
kung nach eingetretenem Schlag-
anfall sind überraschend wenig 
untersucht [8]. 

Die erste große, randomisierte 
Studie zur Behandlung mit Anti-
hypertensiva in der Sekundärprä-
vention des Schlaganfalls war die 
PROGRESS-(Perindopril protec-
tion against recurrent stroke stu-
dy-)Studie (Tabelle 10). Sie zeigte 
an 6.105 Schlaganfallpatienten 
überzeugend, daß die zur Ba-
sismedikation zusätzliche Gabe 
von Perindopril beziehungsweise 

Tab. 8: Testverfahren zur Einschätzung der Stehfähigkeit. Standing balance score nach Bohannon 
[4, 18, 21]. 

• Dauer: Zirka zwei Minuten.
• Bewegungsaufgabe: Der Patient soll 30 Sekunden in geschlossener Standposition 

mit geöffneten Augen stehen (keine Orthesen, keine Steh- oder Gehhilfen, gegebe-
nenfalls Turnschuhe). Vorsicht Sturzgefahr.

• Bewertung: Null bis vier Punkte; vier Punkte werden beim sicheren Stehvermögen 
vergeben. 0 Punkte: Der Patient ist unfähig zu stehen. 1 Punkt: Ein breitbeiniger 
Stand ist möglich, aber weniger als 30 Sekunden. 2 Punkte: Ein breitbeiniger Stand 
ist möglich für mindestens 30 Sekunden. 3 Punkte: Ein geschlossener Stand ist 
möglich, aber nicht länger als 30 Sekunden. 4 Punkte: Ein geschlossener Stand ist 
möglich für mindestens 30 Sekunden.

Perindopril-Indapamid das Rezi-
divrisiko für einen Schlaganfall si-
gnifi kant um 28 % senkte und dies 
sogar bei normotensivem Aus-
gangsblutdruck. Darüber hinaus 
reduzierte die Studienmedikation 
das Risiko für koronare Ereignis-
se um 26 %, für Herzinsuffi zienz 
um 26 % sowie für das Auftreten 
einer Demenz beziehungsweise 
kognitiver Einschränkungen um 
34 beziehungsweise 45 %. 

Zu ähnlichen Ergebnissen kam 
die MOSES-(Morbidity and Mor-
tality after Stroke – Eprosartan 

• Dauer: Zwei bis drei Minuten.
• Testdurchführung: Vor Beginn des Tests wird ein Gespräch mit dem Patienten 

geführt, in dem der Testleiter den Patienten über seine Gehfähigkeit, die von ihm 
benötigten Gehhilfen, Ermüdung beim Gehen sowie die von ihm zu bewältigende 
Strecke befragt. Der Gehtest wird auf einem ebenen, festen Untergrund durchge-
führt (Markierung beim Startpunkt und nach acht Metern). Der Patient geht in sei-
nem individuellen, normalen Gehtempo mit den von ihm benötigten Hilfsmitteln. 
Nach den ersten acht Metern wird die Zeit gestoppt. Dies geschieht ohne Wissen 
des Patienten, um seine individuelle Gehgeschwindigkeit nicht zu beeinfl ussen.

• Bewertung: Grad 0 bis 9; Grad 9 charakterisiert die schwerste Behinderung.
Grad 0: Asymptomatischer Gang. Grad 1: Normaler Gang, aber der Patient berich-
tet über eine schnelle Ermüdung, die sportliche Aktivitäten oder andere fordernde 
Tätigkeiten beeinfl ußt. Grad 2: Abnormer Gang mit gelegentlichen Unsicherheiten. 
Gangstörungen fallen Familie und Freunden auf. Der Patient ist in der Lage, acht 
Meter in maximal zehn Sekunden zu gehen. Grad 3: Selbständiger Gang. Der 
Patient ist in der Lage, acht Meter in maximal 20 Sekunden zu gehen. Grad 4: 
Der Patient benötigt einseitige Unterstützung (Gehstock oder Unterarm-Gehstütze) 
beim Gehen und ist in der Lage, acht Meter in maximal 20 Sekunden zu gehen. 
Grad 5: Der Patient benötigt beidseitige Unterstützung und ist in der Lage, acht 
Meter in maximal 25 Sekunden zu gehen oder benötigt einseitige Unterstützung 
und ist in der Lage, acht Meter in mehr als 20 Sekunden zu gehen. Grad 6: Der 
Patient benötigt beid seitige Unterstützung und ist in der Lage, acht Meter in mehr 
als 25 Sekunden zu gehen. Er benutzt gelegentlich einen Rollstuhl. Grad 7: Der 
Gang des Patienten ist begrenzt auf einige Schritte mit beidseitiger Unterstützung. 
Er ist unfähig, acht Meter zu gehen. Grad 8: Der Patient ist auf einen Rollstuhl 
angewiesen, jedoch fähig, sich selbst fortzubewegen. Grad 9: Der Patient ist auf 
einen Rollstuhl angewiesen und unfähig, sich selbst fortzubewegen.

Tab. 9: Testverfahren zur Beurteilung von Gangstörungen in Schweregraden. Index nach Hauser 
(ergänzend) [13, 18, 21]. 
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versus Nitrandipine for Secondary 
Prevention-)Studie bei 1.352 Pati-
enten nach Schlaganfall. Im Ver-
gleich zur Gabe von Nitrendipin 
reduzierte der AT1-Rezeptorblok-
ker Eprosartan das Auftreten zere-
brovaskulärer und kardiovaskulä-
rer Ereignisse um 25 %.

In verschiedenen Studien wur-
den koronare Ereignisse (primä-
rer Endpunkt) bei KHK-Patien-
ten durch Sekundärprävention mit 
CSE-(Cholesterin-Synthese-En-
zym-)Hemmern signifi kant redu-
ziert und gleichzeitig das Auftre-
ten eines Schlaganfalls verhindert 
[11]. So konnten bei 1.000 Pati-
enten durch die Behandlung mit 
CSE-Hemmern über ein Jahr in 
der 4S-(Scandinavian Simvastatin 
Survival Study-)Studie 2,8 und in 
der CARE-(Cardiac Arrhythmias 
Research and Education-)Studie 
2,3 Schlaganfälle verhindert wer-
den [8]. Daher wird in der neue-
sten Leitlinie der routinemäßige 
Einsatz von Statinen bei Patienten 
mit zerebrovaskulären Ereignissen 
empfohlen [7].

In der kürzlich von der Heart 
Protection Study Collaborative 
Group im Lancet vorgelegten Stu-
die zeigte sich bei Patienten mit 
einer bereits existierenden ze-
rebrovaskulären Erkrankung kei-
ne nachweisbare Reduktion an 
Schlaganfällen. Allerdings wurde 
bei diesem Kollektiv das Auftre-

ten anderer wichtiger kardiovas-
kulärer Ereignisse wie Koronar-
ereignisse signifi kant um 20 % re-
duziert, auch wenn keine mani-
feste koronare Erkrankung bei 
Studienbeginn vorlag.

Thrombozytenfunktionshem-
mer1:
• Bei Patienten mit fokaler Isch-

ämie sind Thrombozytenfunkti-
onshemmer in der Sekundärprä-
vention wirksam (⇑⇑, A). Dies 
gilt für Azetylsalizylsäure (ASS; 
50 bis 150 mg), ASS (zweimal 
25 mg) plus Dipyridamol (zwei-
mal 200 mg) und Clopidogrel 
(75 mg) (A).

• Bei Patienten nach TIA und isch-
ämischem Insult und geringem 
Rezidivrisiko (unter 4 % pro Jahr) 
wird die tägliche Gabe von 50 bis 
150 mg ASS empfohlen (B). 

• Bei Patienten mit einem hohen 
Rezidivrisiko (über 4 % pro Jahr) 
wird die zweimal tägliche Gabe 
der fi xen Kombination aus 25 mg 
ASS plus 200 mg retardiertem 
Dipyridamol empfohlen (B).

• Bei Patienten mit hohem Rezi-
divrisiko (über 4 % pro Jahr) 
und zusätzlicher peripherer arte-
rieller Verschlußkrankheit wird 
Clopidogrel 75 mg empfohlen 
(B).

• Bei Patienten mit Kontraindika-
tion gegen oder Unverträglich-
keit von ASS wird Clopidogrel 
empfohlen (A).

• Bei Patienten, die unter ASS-
Prophylaxe ein Magen- oder 
Duodenalulkus entwickeln, wird 
nach einer Karenzzeit die Fort-
setzung der ASS-Gabe in Kom-
bination mit einem Protonen-
pumpenhemmer empfohlen (B).

• ASS in Dosierungen über 
150 mg führt zu einem erhöhten 
Risiko von Blutungskomplika-
tionen (⇑).

• Die Kombination von Clopido-
grel plus ASS hat keine bessere 
Wirksamkeit als eine Clopido-
grelmonotherapie, führt aber zu 
vermehrten Blutungskomplika-
tionen (⇑⇑).

• Die Behandlung mit Thrombo-
zytenfunktionshemmern wurde 
bisher jenseits des vierten Jahres 
nach dem initialen Ereignis nicht 
untersucht. Theoretisch sollte 
die Prophylaxe, wenn toleriert, 
lebenslang erfolgen (C).

• Kommt es unter ASS zu einem 
erneuten ischämischen Ereignis, 
sollten Pathophysiologie und 
Rezidivrisiko erneut evaluiert 
werden. Ergibt sich eine kardi-
ale Emboliequelle, erfolgt eine 
orale Antikoagulation. Hat sich 
das Rezidivrisiko nicht verän-
dert (unter 4 % pro Jahr), wird 
die Prophylaxe mit ASS fortge-
setzt (C). 

1 Dieser Absatz ist in Absprache mit Prof. 
Dr. M. Grond, Siegen, sowie Prof. Dr. C. 
Diener, Essen, der aktuellen Fassung der 
gemeinsamen Leitlinie der DGN und der 
Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG) 
entnommen [7]. A: Hohe Empfehlungs-
stärke aufgrund starker Evidenz oder 
bei schwächerer Evidenz aufgrund beson-
ders hoher Versorgungsrelevanz; B: Mitt-
lere Empfehlungsstärke aufgrund mittle-
rer Evidenz oder bei schwacher Evidenz 
mit hoher Versorgungsrelevanz oder bei 
starker Evidenz und Einschränkungen der 
Versorgungsrelevanz; C: Niedrige Emp-
fehlungsstärke aufgrund schwächerer Evi-
denz oder bei höherer Evidenz mit Ein-
schränkungen der Versorgungsrelevanz; 
⇑: Aussage zur Wirksamkeit wird gestützt 
durch zumindest eine adäquate, valide 
klinische Studie (zum Beispiel randomi-
sierte klinische Studie). Positive Aussage 
belegt; ⇑⇑: Aussage zur Wirksamkeit wird 
gestützt durch mehrere adäquate, valide 
klinische Studien (zum Beispiel randomi-
sierte klinische Studien) beziehungsweise 
durch eine oder mehrere valide Metaana-
lysen oder systematische Reviews. Positive 
Aussage gut belegt.

Alter
[Jahre]
Ausgangsblutdruck
[mmHg]

Nichttödlicher 
Schlaganfall, 
Myokardinfarkt, 
vaskulärer Tod
Tödlicher und 
nichttödlicher Schlag-
anfall

64 ± 10

147 ± 19/86 ± 11
(RR-Senkung 9/4 mmHg im 
Vergleich zu Plazebo)
n = 458 (15 %)

n = 307 (10 %) 
(relative Risikoreduktion 
– 28 %)

64 ± 10

147 ± 19/86 ± 11

n = 604 (20 %)

n = 420 (14 %)

4 mg Perindopril 
(50 % zusätzlich mit 2,5 mg 
Indapamid) [n = 3.051] 

Plazebo
[n = 3.054]

Tab. 10: PROGRESS-Studie über vier Jahre bei Patienten zur Verhinderung eines 
ischämischen Rezidivs.

Kollektiv
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Antikoagulantienbehandlung: 
Nach Schlaganfall bei Vorhoffl im-
mern ist die Behandlung der Pati-
enten mit Antikoagulantien hoch-
effektiv. Die empfohlene interna-
tional normalized ratio (INR) nach 
ischämischen Schlaganfall bei Vor-
fl immern sollte zwischen 2,0 bis 3,0 
liegen. Vergleichbares gilt für die 
Rezidivprophylaxe beim Vorliegen 
anderer kardialer oder aortaler Em-
boliequellen. Bei nichtkardioem-
bolischem Schlaganfall wird keine 
Antikoagulation empfohlen [1, 7]. 
Eine Ausnahme besteht in der aku-
ten und subakuten Phase der Dis-
sektion einer hirnversorgenden Ar-
terie. Durch Selbstkontrolle der 
Antikoagulationstherapie kann die 
Effektivität erhöht und die Blu-
tungsrate reduziert werden.

Operation und endovaskuläre 
Therapie: Bei Patienten mit hoch-
gradiger symptomatischer Stenose 
(Stenosegrad über 70 %) der Arteria 
carotis interna und einem Intervall 
von weniger als 14 Tagen nach 
dem Akutereignis ist eine operative 
Therapie (Karotis-Thrombendarte-
riektomie – TEA) indiziert. Voraus-
setzung ist eine perioperative Kom-
plikationsrate von höchstens 6 % 
im operierenden Zentrum. Weibli-
che Patienten profi tieren vermut-
lich nur dann, wenn das ischämi-
sche Ereignis maximal drei bis vier 
Wochen zurückliegt. Bei sympto-
matischen mittelgradigen Stenosen 
(Stenosegrad 50 bis 69 %) ist der 
präventive Nutzen einer TEA ge-
ringer, wobei auch hier vorwiegend 
Männer profi tieren. Asymptomati-
sche Stenosen der Arteria carotis 
interna mit einem Stenosegrad von 
über 60 % sind mit einem niedrigen 
Schlaganfallrisiko von 2 % pro Jahr 
assoziiert und stellen keine regel-
hafte Indikation zu einer opera-
tiven Therapie dar. Ein Nutzen 
der TEA bei asymptomatischen 
Stenosen setzt eine perioperative 
Komplikationsrate von maximal 
3 % voraus. Nach Möglichkeit soll-
te vor der Entscheidung zur TEA 
sowohl bei symptomatischer als 
auch bei asymptomatischer Stenose 
eine Vorstellung in einem inter-
disziplinären Gefäßzentrum initi-
iert werden. Eine Angioplastie mit 
Stent implantation kann bei Patien-

ten mit hohem Operationsrisiko 
(zum Beispiel kardiale Komorbidi-
tät) eine Alternative zur Operation 
darstellen [25]. 

Offenes Foramen ovale (PFO): 
Ein PFO fi ndet sich bei zirka 20 % 
der Bevölkerung und stellt eine 
potentielle Ursache für einen em-
bolischen Hirninfarkt dar, insbe-
sondere, wenn sich kein anderer 
Pathomechanismus fi ndet. Unklar 
ist allerdings, ob dies auch für 
über 60jährige Patienten gilt, da 
bisherige Erhebungen auf jüngere 
Patienten beschränkt waren. Die 
Frage der optimalen Sekundärprä-
vention ist insgesamt noch nicht 
abschließend geklärt und wird der-
zeit mittels randomisierter Studien 
untersucht. Aktuell werden bei 
alleinigem PFO – ohne Nachweis 
eines Thrombus oder eines intra-
septalen Aneurysmas – 100 bis 
300 mg ASS empfohlen [7]. Auch 
wenn die Datenlage hierzu un-
einheitlich ist, können bei einem 
zusätzlichen intraseptalen Aneu-
rysma die orale Antikoagulation 
(INR 2 bis 3) sowie – alternativ 
– der mechanische Verschluß mit 
einem Schirmchen und anschlie-
ßender, zeitlich begrenzter Anti-
aggregation erwogen werden [17]. 

Verlaufskontrolle
Sofern ein Schlaganfall oder eine 
TIA bereits zu Beginn der Reha-
bilitation bekannt sind, muß in 
der Rehabilitationsbehandlung ei-
ne Verlaufskontrolle durchgeführt 
werden. Im Rahmen dieser Ver-
laufskontrolle ist zu überprüfen, ob 
die unter „Therapie“ dargestellten, 
nichtmedikamentösen und medi-
kamentösen Maßnahmen sinnvoll 
und angemessen umgesetzt sind. 
Auch die Veränderung noch vor-
handener neurologischer Defi zite 
oder das Neuauftreten neurolo-
gischer Defi zite – passager oder 
anhaltend – müssen erfaßt werden. 
Bei der Verlaufskontrolle spielen 
die Kontrolle von Blutdruck, Kör-
pergewicht, Ernährung, das Aus-
maß körperlicher Bewegung und 
Nikotinverzicht eine besondere 
Rolle. Exraucher sollen in ihrer 
Motivation gestärkt und Rauchern 

ein geeignetes Nichtrauchertrai-
ning angeboten werden (Tabelle 
11). Organisch bedingte Risikofak-
toren für das erneute Auftreten ei-
nes Schlaganfalls müssen ebenfalls 
in ihrer Entwicklung und bezüglich 
der angemessenen Therapie durch 
geeignete Diagnostik kontrolliert 
werden. Im Rahmen der Verlaufs-
kontrolle sollte stets auch darüber 
nachgedacht werden, ob Mißerfol-
ge in den präventiven Maßnahmen 
durch für den Patienten irreale 
Forderungen oder für ihn falsche 
Zielsetzungen bedingt sein kön-
nen. Sollten früher gesetzte Ziele 
nicht oder nur kurzfristig erreicht 
worden sein, müssen die Gründe 
hierfür (zusammen mit dem Pati-
enten) analysiert werden. Mögli-
cherweise wurden im langfristigen 
Verlauf von ärztlicher Seite ein-
deutige Behandlungsziele aus dem 
Auge verloren oder nicht mit aus-
reichendem Nachdruck verfolgt.

Auswirkungen auf 
die sozialmedizinische 
Beurteilung
Indexdiagnose ist die Herzkrank-
heit des Patienten. Diese bestimmt 
in erster Linie die sozialmedizini-
sche Beurteilung auf der Basis 
der kardiologischen Einschätzung 

Unter 65 Jahre
65 bis 75 Jahre
Über 75 Jahre
Arterielle Hypertonie
Diabetes mellitus
Myokardinfarkt
Andere kardiovaskuläre Ereignisse 
(außer Myokardinfarkt und Vorhof-
fl immern)
Periphere arterielle Verschluß-
krankheit
Raucher
Zusätzliche TIA oder Insult zum 
qualifi zierenden Ereignis

0
1
2
1
1
1
1

1

1
1

Punkte

Tab. 11: Rezidivrisiko eines ischämischen Insults 
pro Jahr [7].

Risikofaktor
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des Krankheitsbildes. Die neuro-
logische Komorbidität kann diese 
Bewertung modifi zieren.

Eine korrekte Stellungnahme 
zur realen sozialen Situation des 
Patienten mit Schlaganfall erfor-
dert die Kenntnis der neurologi-
schen Artdiagnose und der neuro-
logischen Anamnese im Verlauf. 
Maßgeblich beeinfl usst wird die 
Stellungnahme durch ein persisten-
tes funktionelles Defi zit. Wenn 
die funktionelle und strukturelle 
Integrität und somit die Funkti-
onsfähigkeit erhalten ist (Teilhabe), 
sind in der Regel keine Minderun-
gen in den Aktivitäten des tägli-
chen Lebens zu erwarten (unter 
Berücksichtigung der kardialen Er-
krankung), was auch die berufl iche 
Tätigkeit einschließt [24].

Eine nervenärztliche Beurtei-
lung sollte veranlaßt werden bei
• einer interkurrenten akuten neu-

rologischen Diagnose,
• einer Verschlechterung der prä-

existenten neurologischen Sym-
ptomatik als Folge der kardialen 
Erkrankung,

• dem Verdacht auf Aggravation 
oder Simulation und ein damit 
verbundenes Rentenbegehren.

Hierbei muß das subjektive 
Erleben der Gesundheitsstörun-
gen durch evaluierte Assessments 
erfaßt werden.

In der Synopsis der Befunde 
hat die ICF als krankheitsunab-
hängige internationale Klassifi ka-
tion der Funktionsfähigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit hohe 
Bedeutung für die summarische 
Begutachtung, ohne daß sie al-
lerdings prognoserelevante Bela-
stungsfaktoren widerspiegelt.

In zweifelhaften Grenzfällen 
hinsichtlich der verbliebenen Lei-
stungsfähigkeit im Erwerbsleben 
ist eine Belastungserprobung be-
ziehungsweise ein therapeutischer 
Arbeitsversuch gerechtfertigt mit 
gestufter Wiederaufnahme der be-
rufl ichen Tätigkeit unter Einbe-
zug – wo vorhanden – des Be-
triebsarztes mit Zustimmung des 
Patienten. Dabei kann der Einsatz 
von Functional-capacity-evaluati-
on-(FCE-)Systemen als Entschei-
dungshilfe sinnvoll sein und sollte 
daher angestrebt werden.

Zur Befähigung zum Führen 
eines Kraftfahrzeugs muß auf 
der Grundlage der einschlägigen 
Richtlinien Stellung genommen 
werden [5, 19]. Hier ist gegebe-
nenfalls eine neuropsychologische 
Zusatztestung im Hinblick auf ge-
teilte Aufmerksamkeit, Reaktions-
geschwindigkeit und Dauerbela-
stung erforderlich. Häufi g erwei-
sen sich eine Fahrprobe bei einem 
erfahrenen Fahrlehrer nach statio-
närem Aufenthalt oder eine soge-
nannte Fahrverhaltensprobe mit 
einem Psychologen während der 
Rehabilitation auf Kosten des Pa-
tienten als unverzichtbar. In Ver-
bindung mit einem verkehrsme-
dizinischen Gutachten kann der 
Patient auch von sich aus seiner 
Sorgfaltspfl icht zur Abklärung 
der Fahrtauglichkeit nachkom-
men. Eine rechtlich verbindliche 
Stellungnahme ist jedoch nur über 
eine staatlich zugelassene, medi-
zinisch-psychologische Untersu-
chungsstelle (zum Beispiel TÜV) 
erhältlich. Bei Sehstörungen kön-
nen zusätzlich eine augenärzt-
liche Konsiliaruntersuchung mit 
der Frage nach Gesichtsfeldaus-
fällen sowie eine neurologische 
Evaluation zum Ausschluß visu-
eller Aufmerksamkeitsstörungen 
notwendig sein. 

Empfehlungen 
zur Nachsorge und 
Therapiekontrolle
Nur eine regelmäßige Nachsorge 
und Kontrolle der individuellen 
Therapie können eine möglichst 
effektive und langfristige Risikore-
duktion für die Patienten gewähr-
leisten. Medikamentöse und nicht-
medikamentöse Therapien müs-
sen hierbei gleichermaßen berück-
sichtigt werden. Das Bewußtsein 
des Patienten, für seine Gesund-
heit selbst verantwortlich zu sein, 
und seine Motivation für ein ge-
sundheitsbewußtes Verhalten zu 
fördern, sind langfristig zu verfol-
gende Ziele.

Für die ambulant tätigen Ärzte 
und Therapeuten ist es eine we-
sentliche Erleichterung, wenn von 

der Rehabilitationsklinik konkre-
te Empfehlungen ausgesprochen 
werden. Diese Empfehlungen kön-
nen sich auf bestimmte Therapien 
oder anzustrebende Zielwerte er-
strecken. Sie sollten dem weiter-
behandelnden Arzt gegebenenfalls 
konkrete Hinweise auf bewährte 
und indizierte Heil- oder Hilfs-
mittel geben.

Die besondere Bedeutung der 
arteriellen Hypertonie als Risiko-
faktor für zerebrale ischämische 
Ereignisse wurde bereits erläutert. 
Zur Förderung von Therapietreue 
und -motivation bietet sich hier 
das Führen eines Hochdruckpas-
ses an. In einem solchen Paß kön-
nen weitere Parameter, die für 
die langfristige Prognose relevant 
sind, aufgeführt werden. Diesbe-
züglich sei auf die Ausführungen 
in der „Umsetzungsempfehlung 
der Leitlinie Arterielle Hypertonie 
für die kardiologische Rehabilita-
tion“ verwiesen [2].

Ein Patient mit arterieller Hy-
pertonie sollte seine Blutdruck-
werte durch die Blutdruck-Selbst-
messung ermitteln und protokol-
lieren. Ebenso sollten der Verlauf 
des Körpergewichts und die kör-
perliche Aktivität vom Patienten 
notiert werden. Die Intervalle der 
Blutdruck- und Gewichtskontrol-
len werden vom behandelnden 
Arzt in Absprache mit dem Pati-
enten individuell festgelegt.

Ebenfalls individuell festge-
legt werden die Kontrollintervalle 
für die einzelnen apparativen Un-
tersuchungen, wie zum Beispiel 
Ruhe-, Langzeit- und Belastungs-
EKG, Echokardiographie, Lang-
zeit-Blutdruckmessung, Duplex-
sonographie, Laboruntersuchun-
gen und gegebenenfalls EEG. 
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 STOP!
Erhöhter Blutdruck, Adipositas, Lipid- 
und Glukosestoffwechselstörungen 
sind maßgebliche Risikofaktoren für 
kardiovaskuläre Erkrankungen. 

Bei vielen Patienten liegen mehrere 
Risikofaktoren gemeinsam vor. Sie ge-
hören zu den kardialen Risikopatien-
ten, die von einer gezielten Thera-
pie mit einem Sartan besonders 
profi tieren können.

Jede Praxis hat kardiale Risikopa-
tienten. Achten Sie auf die folgende 
Risikokonstellation:

Informationen zur medikamentösen 
Therapie des kardialen Risikopatienten 
erhalten Sie von Ihrem Takeda Pharma-
Außendienstmitarbeiter.

Anzeige

„Das tödliche Quartett“

bauchbetonte
Adipositas

erhöhter
Blutzucker

erhöhte
Blutfettwerte Bluthochdruck


